AUTORIDAD DE FISCALIZACIGON Y CONTROL

DE PENSIONES Y SEGUROS

ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA

RESOLUCION ADMINISTRATIVA aps/ppc/ne 86 1-2012
La Paz, {7 NOV 2012

APRUEBA LOS FORMULARIOS PARA LA APLICACION DEL CONVENIO
MULTILATERAL IBEROAMERICANO DE SEGURIDAD SOCIAL

VISTOS:

Dentro del proceso administrativo de regulacion correspondiente al Sistema Integral de
Pensiones, el Informe INF/APS/DPC/N° 251 2012 de 05 de noviembre de 2012, el
Informe Legal APS/DJ/343/2012 de 07 de noviembre de 2012 y demas documentacién
que ver convino y se tuvo presente.

CONSIDERANDO:

Que la Constitucién Politica del Estado promulgada el 07 de febrero de 2009, en su
articulo 45, sefiala que la direccién, control y administracién de la seguridad social,
corresponde al Estado; la cual se regira bajo las leyes y los principios de
Universalidad, Integralidad, Equidad, Solidaridad, Unidad de Gestion, Economia,
Oportunidad, Interculturalidad y Eficacia.

Que el Decreto Supremo N° 29894 de 07 de febrero de 2009, determina la
estructura organizativa del Organo Ejecutivo del Estado Plurinacional de Bolivia, en
el marco de lo establecido en la Constitucion Politica del Estado.

Que conforme el Decreto Supremo N° 0071 de 09 de abril de 2009, se crea la ex
Autoridad de Fiscalizacién y Control Social de Pensiones — AP como una institucion
que fiscaliza, controla, supervisa y regula la Seguridad Social de largo plazo,
considerando la normativa de pensiones, Ley N° 3791 de 28 de noviembre de 2007
\de la Renta Universal de Vejez; y sus reglamentos en tanto no contradigan lo
#ldispuesto en la Constitucién Politica del Estado Plurinacional de Bolivia.

Que de acuerdo al articulo 167 de la Ley N° 065 de 10 de diciembre de 2010 de
Pensiones, se determina que la Autoridad de Fiscalizacion y Control Social de
N\ Pensiones - AP se denominara en adelante Autoridad de Fiscalizacién y Control de
| Pensiones y Seguros — APS y asumira las atribuciones, competencias, derechos y
obligaciones en materia de seguros de la Autoridad de Supervisién del Sistema
Financiero — ASFIL.

Que el articulo 168 de la Ley de Pensiones establece las funciones y atribuciones
asignadas al Organismo de Fiscalizacién en materia de pensiones y seguros, entre
las que se encuentran, fiscalizar, supervisar, regular, controlar, inspeccionar y
. sancionar a la Gestora Publica de la Seguridad Social de Largo Plazo, Entidad
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Publica de Seguros, Entidades Aseguradoras u otras entidades bajo su jurisdiccion,
de acuerdo a la Ley de Pensiones, Ley de Seguros y los reglamentos
correspondientes.

CONSIDERANDO:

Que el articulo 196 de la Ley N° 065 de 10 de diciembre de 2010 de Pensiones,
aprueba el Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social suscrito en
fecha 10 de noviembre de 2007,

Que el numeral 4. del articulo 2 del Acuerdo de Aplicaciéon del Convenio Multilateral
Iberoamericano de Seguridad Social de 11 de septiembre de 2009 establece que, el
Organismo de Enlace tendra por objetivo facilitar la aplicacion del Convenio y del
Acuerdo, informar las propuestas de formularios de enlace y su modificacion a
afectos de la aplicacién del Convenio y adoptar las medidas necesarias para lograr
su maxima agilizacion y simplificaciéon Administrativas.

Que en Bolivia la Autoridad de Fiscalizacion y Control de Pensiones y Seguros se
constituye en el Organismo de Enlace.

Que en fecha 18 de abril de 2011, el Estado Plurinacional de Bolivia ha suscrito el
Acuerdo de Aplicacién del Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad
Social.

Que mediante Resolucién Administrativa APS/DJ/DPC/N°® 133 de 01 de marzo de
2012 se aprueba el Procedimiento para Certificacion de Aportes para el Exterior,
destinado a atender las solicitudes de certificacién de aportes recibidas en el marco
del Convenio Multilateral Iberocamericano de Seguridad Social.

YOue el Comité Técnico Administrativo del Convenio Multilateral Iberoamericano de
Rees ! 2lBeguridad Social ha aprobado dos (2) Formularios, uno de Enlace y otro de
) Solicitud, para su implementacién y aplicacién en el marco del mencionado
Convenio.

Que es necesario que los Formularios arriba mencionados sean puestos en vigencia
oficialmente en el Sistema Integral de Pensiones, por lo que deben ser aprobados
mediante Resolucion Administrativa de la Autoridad de Fiscalizacion y Control de
Pensiones v Seguros como Organismo de Enlace.

CONSIDERANDO:

Que mediante Resolucién Suprema N° 05411 de 30 de marzo de 2011, el Lic. Ivan
.. Orlando Rojas Yanguas, ha sido designado como Director Ejecutivo de la Autoridad
'y de Fiscalizacién y Control de Pensiones y Seguros — APS.
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POR TANTO:

EL DIRECTOR EJECUTIVO DE LA AUTORIDAD DE FISCALIZACION Y
CONTROL DE PENSIONES Y SEGUROS — APS, EN USO DE LAS ATRIBUCIONES
CONFERIDAS POR LEY,

RESUELVE:

PRIMERO.- [. Aprobar la “Guia para el llenado de los Formularios FE-1 y FS-17,
cuyo texto se encuentra adjunto en Anexo 1 y, los Formularios en Anexos
detallados a continuacion, que forman parte inseparable de la presente Resolucion
Administrativa:

Anexo 2: Formulario de Enlace FE-1.
Anexo 3: Formulario de Solicitud FS-1.
Anexo 4: Formulario de Declaracién de Aportes en Otrofs) Estado(s) Parte
(FDAOEP) para Asegurados.

e Anexo 5: Formulario de Declaracién de Aportes en Otrofs) Estado(s) Parte
(FDAOEP) para Derechohabientes.

II. Los Formularios detallados en el punto anterior, son de uso obligatorio para
todos los Asegurados al Sistema Integral de Pensiones que tengan aportes
efectuados en otro(s) Estadofs) Parte del Convenio Multilateral Iberoamericano de
Seguridad Social de 10 de noviembre de 2007.

. Los Formularios FE-1 y FS-1 seran también para el uso de aquellas personas
que no siendo Asegurados al Sistema Integral de Pensiones, hubieran efectuado
\aportes a la Seguridad Socjal de Largo Plazo de uno o mas Estados Parte del
JConvenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social.

SEGUNDO.- Los Estados que a la fecha han suscrito el Acuerdo de Aplicacion del
Convenic Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social son:

Bolivia
Brasil
Chile
Ecuador
Espana
Paraguay
Uruguay

Nk b=

TERCERO.- El Formulario FE-1 debera ser llenado por el Organismo de Enlace,
que para el caso de Bolivia, es la Autoridad de Fiscalizacién y Control de Pensiones

v Seguros.
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CUARTO.- 1. El Formulario FDAOEP y cuando corresponda el FS-1, deberan ser
llenados por la Institucion Competente, que para el caso de Bolivia corresponde a
las Administradoras de Fondos de Pensiones.

II. Ambos Formularios, deberdn ser suscritos por el Asegurado o Derechohabiente,
juntamente con la solicitud de pensiéon de vejez/solidaria de vejez o Formulario de
Recepcion de Tramite (FRT) en el Sistema Integral de Pensiones.

IIl. El FDAOP debera ser llenado por todo Asegurado que inicie un tramite de
Prestacion de Vejez/Prestacion Solidaria de Vejez, y por los Derechohabientes de un
Asegurado fallecido al momento de suscribir el Formulario de Recepcion de Tramite
(FRT) y/o de solicitud de pensién.

IV. En los casos en los que se declare que el Asegurado ha efectuado aportes en
otro(s) Estado(s) Parte diferente(s) a Bolivia, la AFP debera proceder a llenar el
Formulario FS-1 e informar al Asegurado o Derechohabientes que pueden adjuntar,
en fotocopia, documentaciéon que respalde dichos aportes.

V. En el caso de personas no aseguradas al Sistema Integral de Pensiones, pero que
tengan aportes efectuados al ex Sistema de Reparto boliviano y/o a la Seguridad
Social de Largo Plazo de otro(s) Estado(s) Parte del Convenio, se procedera
anicamente al Henado del Formulario FS-1.

QUINTO.- 1. Para los Asegurados al Sistema Integral de Pensiones, al dia onceavo
(11°) habil administrativo de suscrito el formulario de solicitud de pension o FRT, la
%\ AFP debera remitir a la APS, el Formulario FS-1 adjuntando copia del Estado de
N Ahorro Previsional (EAP) debidamente revisado con sello seco y firma del
' responsable de la AFP, y cualquier otra documentacion que el Asegurado o
Derechohabiente hubiera adjuntado al Formulario FS-1 para respaldar sus aportes.

Una copia de dicho formulario debera ser archivada en el expediente del caso.

II. Para las personas no aseguradas al Sistema Integral de Pensiones que hubieran
suscrito el Formulario FS-1, la AFP debera remitir dicho formulario con la
documentacion que el suscribiente hubiera adjuntado a la misma, a la APS en un
plazo maximo de cinco (5) dias habiles administrativos de suscrito el mismo.

SEXTO.- 1. Para los Asegurados o Derechohabientes que a la fecha de notificacion
de la presente Resolucién Administrativa ya hubieran iniciado tramite de Prestacion
de Vejez/Solidaria de Vejez o Pension por Muerte, la AFP debera hacerles suscribir
el FDAOEP, al momento de suscribir la Declaracion de Pension que corresponda; y
~en caso de que éste senale la existencia de aportes en otro(s) Estado(s) Parte, de
., igual forma deberan suscribir el Formulario F3-1.
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II. En el caso de los Asegurados y Derechohabientes que a la fecha de notificacion
de la presente Resolucion Administrativa se encuentran en curso de pago con
Prestacion de Vejez/Solidaria -de Vejez o Pension por Muerte respectivamente, la
AFP debera proceder a efectuar publicaciones, en al menos dos (2) medios de
comunicacién escrita de circulacién nacional, en las siguientes fechas:

¢ El primer domingo siguiente a la notificacion con la presente Resolucion
Administrativa siempre que esto ocurra hasta el dia martes de la semana,
caso contrario el domingo subsiguiente.

¢ El cuarto domingo siguiente a la notificaciéon con la presente Resolucion
Administrativa.

ITI. Las publicaciones deberan solicitar el apersonamiento, a las oficinas de la AFP,
para que puedan suscribir los respectivos Formularios FDAOEP y FS-1 arriba
sefialados, de: '

a) Los Asegurados con Prestacion de Vejez/Solidaria de Vejez que hubieran
efectuado aportes a la Seguridad Social en otro(s) Estado(s) Parte del
Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social.

b) Los Derechohabientes con Pensidén por Muerte, de Asegurados fallecidos que
hubieran efectuado aportes a la Seguridad Social en otro(s) Estado(s) Parte
del Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social.

SEPTIMO.- Las disposiciones establecidas en la presente Resolucion Administrativa
entraran en vigencia a partir de la notificacién con la presente.

Registrese, comuniquese y archivese.

DIRECTOR
Autoridad de Fiscalizacién y Control de Pensionss y Securss

. UIRY/ACR/RSP/JMQ/RSG/CS
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Anexo 1
GUIA PARA EL LLENADO DE LOS FORMULARIOS FE-1 Y FS-1

A) FORMULARIO DE ENLACE (FE-1):

Este Formulario debera ser llenado por el Organismo de Enlace, en el caso de
Bolivia, por la Autoridad de Fiscalizacion y Control de Pensiones y Seguros,
debiendo tomar en cuenta los siguientes aspectos:

PRIMERO.- En la seccion 1. del Formulario FE-1 se deben consignar los datos del
Organismo de Enlace, asi como de la Prestacion solicitada.

Los datos del Organismo de Enlace boliviano que deben consignarse en la primera
parte de la seccion 1. son los siguientes:

Nombre del Organismo de Enlace: Autoridad de Fiscalizacion y Control de
Pensiones y Seguros - APS

Direccién: Calle Reyes Ortiz N° 73 esq. Federico Zuazo, Edificio Torres
Gundlach, Torre Este

Localidad: La Paz Pais: Bolivia

Teléfono: (591-2) 2331212 Correo electrénico: contactenos@aps.geb.bo

SEGUNDO.- En la seccion II. del mencionado Formulario se¢ deberan consignar los
datos del Organismo de Enlace de el o los Estado Parte a los cuales se solicitara la
certificaciéon de aportes del Asegurado.

TERCERO.- 1. En la seccion IIl. se deberan consignar los datos del Asegurado.
Donde dice Tipo y Numero de Documento de Identificaciéon, se debera registrar,
primero el tipo y numero documento de identidad de Bolivia, seguido entre
paréntesis del tipo y N° de identificacion del Asegurado en el pais donde éste efectud
aportes, si ¢l Asegurado contara con este dato.

II. En la linea correspondiente a N° de afiliacion a la Seguridad Social se registrara
primeramente el CUA del Asegurado, seguido entre paréntesis del N° de afiliacion
del pais al que se solicitara la certificacion de aportes, si el Asegurado contara con
este dato.

CUARTO.- 1. La seccién IV. debera consignar el naumero de aportes efectuados por
el Asegurado en el Estado Parte donde tramita la prestacién; al Sistema Integral de
Pensiones o ex Sistema de Reparto en este caso, detallando el o los tramos de
periodos cotizados. Dicha informacién debera ser extractada del Estado de Ahorro
Previsional {EAP) remitido por las AFP conforme establece la presente Resolucion
. Administrativa y del Certificado de Aportes remitido por el Servicio Nacional del
- . Sistema de Reparto (SENASIR), respectivamente.

Pag. 6 de 24
- Calle Reyes Ortiz N° 73. Esq. Federico Zuazo, Torres Gundlach, Torre Este

Teléfono; {591- 2) 2331212 Fax: (591-2) 2312223 Casilla Postal: 10794 La Paz - Bolivia
Correo electrénico: contactenos@aps.gob.bo Pigina Web: www.aps.gob.bo




®APS

AUTORIDAD DE FISCALIZACION Y CONTROL
DE PENSIONES Y SEGUROS

=—1

ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA

II. En las columnas correspondientes a “Periodos de seguro, cotizacién o empleo”, se
debera consignar los periodos declarados por la Administradora de Fondos de
Pensiones en el EAP, asumiendo que todos los periodos declarados corresponden a
mes calendario completo.

Las columnas correspondientes a “Régimen de Contribucion o Actividad, “Pertodo
voluntario, obligatorio o asimilado” y “Observaciones” no requieren ser llenadas.

QUINTO.- I. La seccion V. debera consignar el detalle del o los tramos de periodos
cotizados, en el o los Estados Parte a los que se solicitara certificacion de aportes.

II. Esta seccion debera ser llenada conforme a lo declarado por el Asegurado o
Derechohabiente en la seccién III. del Formulario FS-1 remitido por la
Administradora de Fondos de Pensiones.

SEXTO.- La seccion VII. debera ser llenado tnicamente cuando se trate de
Pensiones por Muerte.

B) FORMULARIO DE SOLICITUD (FS-1):

Este Formulario debera ser llenado por la Institucién Competente receptora de la
solicitud, en el caso de Bolivia, por las Administradoras de Fondos de Pensiones,
debiendo tomar en cuenta los siguientes aspectos:

SEPTIMO.- 1. El Formulario FS-1 debera ser llenado para todos aquellos
Asegurados al Sistema Integral de Pensiones que en el Formulario de Declaracion
de Aportes en Otros Paises (FDAOP) hubieran declarado haber efectuado aportes en
otro(s) Estado(s)parte del Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social.

II. De igual manera, este Formularic debera ser utilizado para todas aquellas
personas que no siendo Asegurados al Sistema Integral de Pensiones, tengan
& aportes efectuados al ex Sistema de Reparto boliviano y/o en otro(s) Estado(s) Parte
% del Convenio, que quieran solicitar una prestacion en otro Estado Parte.

OCTAVO.- En la seccién 1. del Formulario FS-1 a partir de la linea correspondiente
a la Institucién Competente u Organismo de Enlace, se debera registrar en nombre
completo y direccion de la Administradoras de Fondos de Pensiones.

&l NOVENO.- En la seccién II. se deberan consignar los datos del Asegurado. Donde
& se pide el Tipo y Numero de Documento de Identificacion, se debera registrar
primero el tipo y namero documento de identidad de Bolivia, seguido entre
paréntesis del tipo y N° de identificacion del Asegurado en el pais donde éste efectud
"\, aportes, si el Asegurado contara con este dato.
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En la linea correspondiente a N° de afiliacidén a la Seguridad Social se registrara
primeramente el CUA del Asegurado, seguido entre paréntesis del N° de afiliacién
en el pais al que se solicita la certificacién de aportes, si el Asegurado contara con
este dato.

DECIMO.- . La seccién III. debera registrar el detalle de las cotizaciones efectuadas
por el Asegurado, en el o los Estados Parte, incluidas las cotizaciones al Sistema
Integral de Pensiones, conforme a lo declarado por el solicitante. Las cotizaciones
deberan ser detalladas especificando los tramos para cada empleador. Las
columnas correspondientes a “Régimen Contributive” v “N° de Identificacion en el
pais que se alegan los periodos”, no es necesario llenarlos salvo que el solicitante
cuente con dicha informacion.

II. Si el solicitante contara con documentacién que respalde los aportes efectuados
por éste en el ex Sistema de Reparto y/o en otro(s) Estado(s} Parte del Convenio, se
debera adjuntar la misma en fotocopia.

DECIMO PRIMERO.- I. La seccion IV. se deberan consignar los datos del solicitante
si éste fuera diferente al Asegurado, caso contrario no corresponde su llenado. En
esta seccion, si corresponde su llenado, al igual que en la seccidon II. donde se
solicita tipo de documento de identificacion y N° de afiliacién, se debera registrar el
tipo y N° de documente de identidad boliviano y CUA respectivamente seguidos
entre paréntesis del tipo y N° de documento de identificaciéon y N° de afiliacion del
pais al cual se solicitara las certificacion de aportes.

II. En la parte correspondiente a los datos del Apoderado, en la linea
correspondiente al Tipo y N° de documento de identidad, la AFP debera registrar el
tipo y N° de documento de identidad del apoderado seguido entre paréntesis del N°
de Poder.

III. El concepto C.P. corresponde a coédigo postal que no es aplicable para
T direcciones en Bolivia.

S IV. La ultima parte de la seccién IV, debera ser llenada por la Administradora de
N .}/ Fondos de Pensiones una vez que se cuente con el dictamen y verificacion de
cumplimiento de requisitos.

AN\

5 Rifal BN )
-§Sand@ﬂ§ DECIMO SEGUNDO.- I. La secccion V. debera consignar los datos de los
%"“ %/ Derechohabientes del Asegurado; la dependencia econdémica de estos debera
=" registrase basada en la declaracién del Asegurado o solicitante.

11 La columna correspondiente a nimero de identificacion debera registrar el N° de
* documento de identificacion boliviano seguido entre paréntesis, si tuviera, el N° de
-~ documento de identidad de otro Estado Parte.
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DECIMO TERCERO.- La seccién VI. debera consignar los datos de la forma de pago
que clija el Asegurado o Derechohabiente para que en caso de corresponderle una
prestacion en un Estado Parte diferente al Estado Parte donde solicita la prestacién,
se le pueda efectuar el pago de la misma.

DECIMO CUARTO.- La seccion VII. debera consignar los datos de la
Administradora de Fondos de Pensiones y la seccion VIII. consignara los datos de la
Autoridad de Fiscalizacion y Control de Pensiones y Seguros.
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ANEXO 2
Formulario de Enlace FE-1
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DE PENSIONES Y SEGUROS

ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA

FE-1
CONVENIO MULTILATERAL IBEROAMERICANO DE SEGURIDAD SDUIAL
CONVENGAD MULTILATERAL IBERO-AMERICANA DE SEGURANCA SOCIAL

FORMULARIO DE ENIACE / FORMULARIO E1gACKo

Articulos 19, 20y 21 del Acuerdo de Aplicacion/ Artigos 19, 20 e 21 di Acordo de Aplicacio

Ebformularlo serd cumplimentado por la Instituckdn ante la que se presente la solicitud, en la parte que le correspenda, y remiterd
daos coplas, a través de los organismos de enlace, a la Instltuclén Competente de cualguier Estado Parte en el que haya estado
afillado el trabajador, que devolverdn una de las copias, certlficando los periodos de cotizaclén, a fa Institucion a la que
corresponde la instruccidn del expediente.

O formularic serd cumplimentado pela Instltulgdo ante a que se apresente a sollcitagfo, na parte que the corresponda, e
remeterd duas coplas, através dos organismos de enlace, 3 Institulgio Competente de qualquer Estade Parte no gue tenha
estade fillado o trabalhador, que devolvero uma das céplas, certificando os perfodos de cotagdo, 3 Instituigio & que
corresponde a instrugia do expediente,

I
Normbre del Organismo / Nome do Crganismo
Directién / Endereco
Localidad/Localidade Pais
Teléfono / Telefone: Correo electrénico / E-mail:
Prestactén/Beneficio:
Fecha de recepcidn de |a solicitud /Data do requerimento __/__/f
NE de expediente o referencia
I
" Nombre dal Direccién / Enderego Pais Teléfono / Correo N¢ de
Organismo Teletone {nclulr | electednica/ |- expediente
fNome do cddigos de E-mail
Organismo dreas)
]
-
i
lfy T
aﬁ’? Il Datos relativos af asegurado / Dados relativos ao segurado
Apellidos y nombre(s) del asegurado / Sobrenome e nome(s) do segurado:
"»‘g.
ﬁ Tipo y ntimero de documento de ldentificacién / identificagdo:
N de afiliacion a la Seguridad Social / N2 de inscrigdo :
Tipo de prestacién solicitada / Tipo de beneficio solicitado:
Fecha de recepcidn de la soligitud / Date do requerimento; __ /__/__
]
_— il —— Ry
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APS

AUTORIDAD DE FISCALIZAGION Y CONTHOL

DE PENSIONES Y SEGU ‘ '

ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA

Pericdos de seguro, cotizacién o Régimen de Periodo voluntario, Observaciones f
empleo/ Periodo de seguro, de contribucién o obligatorio, Observagtes
contribui¢ic ou de emprego actividad / Regime | asimilado /
de contribuigdo ou voluntaria,
Desde /Inicio Hasta / até actividade obrigatéria,

D M A D M A assimilada

TOTAL: ARIDS ciivvasracesss IMIESES wevvmianmmivrss DIAS ivvirinrrersreserssnrons

¢Se retinen las condiciones requeridas para tener derecho a prestacidn, considerando dnicamente los
Lperiodos de seguro, cotizacidn o emplec cumplidos en ese Estado Parte? / 4Se reunen as condigGes

requeridas para aquisicdo do direito & prestagdo considerande unicamente os periodos de seguro de
contribui¢do ou de emprego cumpridos nesse Estado Parte?
Prestacién reconocida [/ Prestagio determinada
Cuantia / Montante
Lugar y Fecha / Local e Data:

’ Sello / Carimbo £lrma / Assinatura

Organimo de Enlace o Institucién Competente del Pais que tramita el procedimiento
Qrganismo de Ligacio ou instituicio Competente do Pais que efectua a tramitacdo:

Denaminacidn/ Denominaggo:

Direccidn / Enderega:

\ Localidad / Localidade Pais

Teléfono / Telefone: Correo electrénico / £-mail:
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@APS

AUTORIPAD DE FISCALIZACION ¥ CONTROL

PE PENSIONES Y SEGUROS ' ’

ESTADO PLURINACICNAL DE BOLIVIA

Periodos de seguro, cotlzacién o Régimen de Periodo voluntario, Observaciones /
empleo/ Periodo de seguro, de contribucién o obligatorio, Ohservagiies
contribuicio ou de emprego actividad / Regime | asimilado /
de contribuigo ou voluntdria,
Desde /Inicio Hasta [ até actividade obrigatéria,
o] M A D M A assimilada
TOTAL: Afi0S / ANO.cccrsierenees MESES [ MESuusiicccnsvans wer Dias /D3

{Se reunen las condiclones requeridas para tener derecho a prestacién, considerando tnicamente los
periodos de seguro, cotlzaclén o empleo cumplidos en ese Estado Parte? [ {se reunen as condiges
requeridas para aquisigio do direito 3 prestagio considerando unicamente os perfodos de seguro de ]
contribuigio ou de emprego cumpridos nesse Estado Parte?
Prestacion reconoclda/ Prestagio determinada
Cuantia / Montante
Lugar y Fecha / Local e Data:

¢ Sello f Carimbo Firma / Assinatura

Organimo de Enlace o Institucién Competente del Estado Parte destinatario/
Organismo de Ligac3o ou Instituicio Competentedo Estago Parte destinatarig

Denominacion/ Denominagdo:

Direccion / Enderego:

Localidad / Localidade, Pais

Teléfono / Telefone: Correo electrénico / E-mail:
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AUTORIDAD DE FISCALIZACION Y CONTROL

DE PENSIONES Y SEGUROS
R -

ESTADO PLURINACGIONAL DE BOLIVIA

FE-1
VI Pensi io invalidez / Pensdes de invalld
En el supuesto de pensiones de invalidez, junto con el formulario de enlace se acompafiard un formulario
especifico en el que conste fa informacion sobre el estado de salud del trabajador, fas causas de la
incapacidad v la posibilidad razonable, en caso de existir, de recuperacion de la capacidad de trabajo {Art.
20 Acuerdo de aplicacién convenio multilateral iberoamericano de Seguridad Social).
No caso de pens@es de invalidez, deve anexar-se a0 formulario de ligagdo um formulirio especifico no
qual conste a informagdo sobre o estado de satide do trabalhador, as causas da incapacidade e, se for
caso disso, a possibilidace razodvel de recuperagio da capacidade de trabalho {Art. 20 Acordo de
aplicacio convénio muitilateral Ibero-americano de Seguranca Sociai).
VIl Ps
Datos del titular fallecido / Dados do titular falecido:
Prestacion /Prestagio reconhecida: Cuantia / Montante
Pensidn reconocida a sus derechohabientes o beneficiarios/ Pencio devida aos respectivos
titulares do direlto ou beneficidrios:
Relacién con el trabajador / relagdo com o trabalhador Cuantia / Montante
&5e han producido modificaciones en el informe de cotizacién? /
{Produziram-se modificagdes no relatério de cotagio? ... Osi ONo
{Es vélldo el informe que sirvié para su tramltacion? /
{E vélido o relatério que serviu para sua tramitaggo? ... OnNo
. Lugar y Fecha / Local e Data:
Sello f Carimbo Firma / Assinatura
Organismo de Enlace o instiucion Competente del Pals gue tramita el procedimiento / Organismo de
Ligacdo ou Instituicdo Competente do Pais que efectua a tramitacio:
Denominacién/ Denominago:
Direccién [ Enderego:
Localidad / Localidade Pais
Teléfono / Telefone: Correo electrdnico / E-mail:
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DE PENSIONES Y SEGUROS ‘ '

ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA

Datos del titular fallecido / Dados do titular falecido:

Prestacion /Prestagdo reconhecida: Cuantia / Montante

Pensién reconocida a sus derechohabientes o beneficiarios/ Pencdo devida aos respectivos

titulares do direito ou beneficiarios:

Relacién con e! trabajador / relagio com o trabalhador Cuantia / Montante

¢Se han producido medificaclones en el informe de cotizacidn? /
iProduriram-se madificagdes no relatdrio de cotagdo? .cnrrreireenniens Osi OnNo

¢Es vilido el infarme que sirvid para su tramitacion? /
¢E vilido o relatdrio que serviu para sua tramitagd0? .....ccwemmmcire. 181 O NO

Lugar y Fecha / Local e Data:

Sello / Carimbo Firma / Assinatura

Organismo de Enlace o Institucién Competente del Pais que tramita el procedimiento / Organismo de

Ligacdo ou Instituicdo Competente do Pais gue efectua a tramitacdo:

Denominacion/ Denominagio:

Direccidn / Enderego:

Localidad / Localidade Pais

Teléfono / Telefone: Correo electrénico / E-mail:
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AUTORIDAD DE FISCALIZACION ¥ CONTROL

DE PENSIONES Y SEGURDS l ’

ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA

ANEXO 3
Formulario de Solicitud FS-1
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AUTORIDAD DE FISCALIZACIGN ¥ CONTROL

DE PENSIONES Y SEGUROS I ’

ESTADD PLURINACIONAL DE ROLIVIA

) F5-i
Convente MucrtiLateral IBEROAMERICANO DE SEGURIDAD SociaL
ConvencAo MULTILATERAL IBERO-AMERICANA DE SEGURANGA SocCIAL
FORMULARIO DE SOLICINID
FORMULARIO DE SOLICITACAO
O VEIEZ/VELRICE T INVALIDEZ L1 SUPERVIVENCIA/SOBREVIVENCIA
Arsleulo 21,3 del Convenlo y 16 del Acverdo de Aplicacidn 4Arige 21.3 do Conviénia c 18 da Acardo de Aplicagio

Prestacién/ Prestacdes (1)

Fecha de solicitud / Data da solicitagiio / /

{Aplaza la solicitud en otro{s) Estado(s) Parte? Si es asi, Indlque en cudl o cudles /

{Adia a solicitagio em outro{s) Estado(s) Parte? Se & assIm, Indigua em qual ou quais

N de expediente o referencla / N? de expediente ou referéncia

Institucién Competente u Organismo de Enlace ante la que se presenta / Instituicio Competente ou

Organismo de Ligagdo ante a que se apresenta

Direccién/Endereco:

Localldad/Localldade - Pais

I patos identificativos del trabajador / Dados de identificagio do trabalhador (2)
e .
Apellidos / Sobrenomes Apellido de soltera/ Nombre(s) / Nome(s)
Sobrenome de solteira
I Apeilidos y nombre(s} del padre / Sobrenomes e Apellidos y nombre(s) de [a madre / Sobrenomes e
\ nome {s} do pal nome(s) da mie
R%\ fecha de nacimiento / Sexo ! Lugar de nacimientof Local do hascimento
@fj Data do nascimento Bm
5 OF
% Estado/Provincia/Departamento/Reglén Pals
I p%’

&

Tipo y nimero de documento de Ne de afiliacién / inscrigdo Estado Civil:

identificacion / identificagdo Nt de Seguridad Soclal / Seguranga Social

|
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DE PENSIONES Y SEGUROS ‘ ’

ESTADD PLURINACIONAL DE BOLIVIA

Direccién/Enderego: }
Calle/Rua ng Piso/Depto:

Localidad/Localidade: C.P.:
Provincia/Estadof Departamento /Regién i

Pais

N2 de teléfono / Telefone; Correo electrdnico/E-mail:

m

w
N2 de identificacion

Pericdos de seguro, cotizaclén o empleo/ Periodo de | Régimen de Pais en el pai o se
segure, de contribulgac ou de emprego contribucién o pais en q.u
actividad/ alegan fos p‘eﬂodos/
Regime de N2 de identificagdo
ibuicio no pals em que se
Desde [Inicio Hasta / até Empresa (3) ::'::’t'w:'dg " alegam os perfodos

D M| A D M A
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AUTORIDAD DE FISCALIZACION ¥ CONTROL
UROS

“ DE PENSIONES Y SEG —*

ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA

=
w
e ...
DATQS DEL SOLICITANTE/ DADOS DQ SOLICITANTE {5k
Apellidos / Sobrenomes Apellido de soltera/ Nombre(s} / Nomeis}
Sobrenome de solteira
Il Nombre del padre / Nome do pai Nombre de la madre / Nome da mde
Fecha de nacimiento / Data do nascimento | Sexo: Lugar de nacimiento/ Local do nascimento
OmOF
Estado/Provincia/Departamento Pais Tipo y ndmero de documento de

/ Regién identificacién / Identificacdo

Ne de afiliactén / Inscrigio Estado Civil: Fecha de matrimonio o unién /
Ne de Seguridad Social / Seguranga Social Data de casal ou unido

|
|
|

ﬂ Parentesco con el asegurado / Parentesce como segurados:

I Direccién/Enderego;
Calle/Rua ne Piso/Depto:

Localidad/Localidade: ch.:

Provincia/Estado/ Departamento/Regién

Pais

N2 de teléfono / Telefone: Correo electrénico/E-maii:

]

DATOS DEL APODERADO O REPRESENTANTE LEGAL / DADOS DO PROCURADOR OU REPRESENTANTE LEGAL :

Apellidos y nombre / Sobrenome e nome :

Tipo y nimero de documento de identificacién / identificagdo:

Direccidén/Enderego:

Calle/Rua ne Piso/Depto:

Localidad/Locatidade: Cc.P.:

! Provincia/Estadof Despartamento / Regién

[ N2 de teléfono [ Telefone: Correo electrénico/E-mall:
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F5-1

DATOS DEL ASEGURADO FALLECIDO/ DADOS DO SEGURADO FALECIDO(4):

| Fecha de fallecimiento / Datadodbito ___ f__/

i Lugar de fallecimiento / Lugar do ébito (Localidad y Pals)
i Causa del fallecimiento /Causa do 6bito :

0O Enfermedad comdin/Doenga comun J Accidente de trabajo/Acidente de trabalho

O Enfermedad profesional/Doenga professional [ Accidente no laboral/Acidente de qualquer naturaleza

[ Otras causas (Especifique cudles)/ Qutras causas (Especifique quals)

| {Era titular de prestacién ai momento de fallecer?/
&Era titular de um beneficio ac momento de falecer? ....ouemenn Os O no

Entldad otorgante / Entidade concessora:

Y SO Jo—

Apellidos/Sobrenomes Nombre Fecha de Parentesco | Depende Sexo Namero de
/Nome nacimiento econémica identiticacion/
fData de mente Identificacdo
nacimlento
DD/MM/AA

Firma del solicitante / Assinatura do solicitante
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ESTADD PLURINACIONAL PE BOLIVIA

]

VI Eormade pago / Forma de pazamentg

Pais

Forma de pago deseada / Forma de pagamento desejada:

[J Cheque nominal

[J Transferencia bancaria f Transferencia bancéria:

BIC

IBAN__

ccc

Nombre de la entidad bancarla /Nome da entidade bancéria

Direccidon/Endereco:

Ll Otros / Outros

L i

Sello y Firma del funcionario/ Lugar y fecha de recepcion de la solicitud/

Selo e assinatura do funcionario Local e data de recepcdo do pedido
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F5-1

VIII  Qrganismo de Fnlace / Organismo de Ligacdo (7)

Nombre del Organismo de Enlace / Nome da Organismo de Ligag3o:

Direccién [ Enderego:

Sello y Firma Lugar y fecha
Selo e assinatura Local e data

Instrucciones [ InstrucBes:

{1)  Anotar o prestacién que corresponda: Vejez, Invalidez o Supervivencia./

Anotar a prestagdio que corresponda: Velhice, Invalidez ou Sobrevivéncia.

{2)  Corresponden a los datos del asegurado y deberén cumplimentarse en todas las solicitudes./
Correspondem nos dados do asegurado e deverfo cumplimentarse em todas as solicitagées.
{3}  Acompafiar todos los datos y documentos que se tengan del Interesado./
Acompanhe todos os dados e documentos de interesse tém.
{4)  Enlas solicitudes de supervivencia, los derechohabientes del asegurado fallecido./
Nas solicitagdes de sobrevivéncia, os derechohablentes do assegurado falecldo.
{5) Datos del asegurado fallecido / Dadoes do segurado falecido.
{6)  Hijos, padres u otros derechohablentes del asegurado que tengan derecho./
Fithos, pals ou outros derechohablentes do assegurado gue tenham direito,

(7)  Avrellenar por la institucion receptora / A rechear pela instituicéio receptora.
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o

ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVEA

ANEXO 4

FORMULARIO DE DECLARACION DE APORTES
EN OTRO(S) ESTADO(S) PARTE (FDAOEP)
PARA ASEGURADOS

Yo, nombres y apellidos del Asegurado con CUA

v documento de identidad N° , declaro que:

1) No tengo aportes efectuados a la Seguridad Social de Largo Plazo de otro(s)
pais{es) diferente(s) a Bolivia: []

2) Tengo aportes efectuados a la Seguridad Social de Largo Plazo de otro(s)

pais{es) diferente(s) a Bolivia: []

Si el Asegurado hubiera efectuado aportes en otro(s) pais(es), la AFP debera

proceder al llenado del Formulario FS-1.

Lugar v Fecha:

&/ Nombre y Firma del Asegurado Nombre y Firma
&

Responsable AFP/Gestora

"
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3 DE PENSIONES Y SEGUROS ‘ '

ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA

ANEXO 5

FORMULARIO DE DECLARACION DE APORTES EN OTRO(S) ESTADO(S)
PARTE (FDAOEP) PARA DERECHOHABIENTES

Yo, nombres y apellidos del Derechohabiente , Derechohabiente
del Asegurado nombres Yy apellidos del Asegurado con CUA
y documento de identidad N° , declaro que el Asegurado:

1} No tiene aportes efectuados a la Seguridad Social de Largo Plazo de otro(s)

pais(es} diferente(s) a Bolivia: O

2) Tiene aportes efectuados a la Seguridad Social de Largo Plazo de otro(s)

pais(es) diferente(s) a Bolivia: []

Si el Asegurado hubiera efectuado aportes en otro(s) pais(es), la AFP debera

proceder al llenado del Formulario FS-1.

Lugar y Fecha:

Mo 'ﬁ'\
. Doﬂﬂ'of%/o
Low .
Nombre y Firma Nombre y Firma
- | Derechohabiente Responsable AFP/Gestora
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