CONVENIO~ MULTILATERAL IBEROAMERICANO DE SEGURIDAD SOCIAL
CONVENCAO MULTILATERAL IBERO-AMERICANA DE SEGURANCA SOCIAL

FORMULARIO DE ENLACE / FORMULARIO DE LIGACAO

Articulos 19, 20y 21 del Acuerdo de Aplicacién/ Artigos 19, 20 e 21 do Acordo de Aplicagdo

El formulario sera cumplimentado por la Institucion ante la que se presente la solicitud, en la parte que le corresponda, y remitira
dos copias, a través de los organismos de enlace, a la Institucion Competente de cualquier Estado Parte en el que haya estado
afiliado el trabajador, que devolveran una de las copias, certificando los periodos de cotizacidn, a la Institucion a la que corresponde
la instruccion del expediente.

O formulario sera preenchido pela Instituigdo perante a qual é apresentada a solicitacdo, na parte que lhe corresponda, e remetera
duas copias, através dos organismos de liga¢do, a Instituicdo Competente de qualquer Estado Parte no que tenha estado filiado o
trabalhador, que devolverdao uma das copias, certificando os periodos de contribuicdo a Instituicdo a que corresponde a instrugao

do expediente.

I  Organismo de Enlace o Institucion Competente que tramita el procedimiento
Organismo de Ligacao ou Instituicdo Competente que efetua a tramitacao do pedido

Nombre del Organismo / Nome do Organismo

Direccion / Enderego

Localidad/Localidade Pais

Teléfono / Telefone: Correo electrénico / E-mail:

Prestacion/Beneficio:

Fecha de recepcion de la solicitud /Data do requerimento __/__/

N2 de expediente ou referéncia

II Organismos de Enlace o Instituciones Competentes destinatarias
Organismos de Ligagdo ou Instituicoes Competentes destinatarias

Nombre del Direcciéon / Enderego i Teléfono / Correo Ne de
Organismo Telefone (incluir | electrénico/ expediente

/Nome do codigos de E-mail

Organismo areas)




III Datos del solicitante / Dados do solicitante:

Apellido (s) / Sobrenome (s) (1) Apellido de soltera/ Nombre(s) / Nome(s)
Sobrenome de solteira (2)

Nombre(s) del padre / Nome (s) do pai Nombre(s) de la madre / Nome(s) da mae

Fecha de nacimiento /Data de nascimento Lugar de nacimiento/ Local de nascimento

/ /

Estado/Provincia/Departamento/Region Nacionalidad / Nacionalidade

Numero Fecha de expediciéon/ Pais de expedicién/Pais
Data de expedigao de expedi¢do

Documento de identificacién /
Documento de identificagao:

Ne de afiliaciéon/Inscrigdo Profesion o actividad/ Estado civil (4)
Ne de Seguridad Social/N2 de Inscri¢do do Profissao ou atividade
Trabalhador (3)

Direccién en el Pais de Origen /Enderego no Pais de Origem:

Calle/Rua Piso/Depto:

Localidad/Localidade: C.P. /CEP:

Provincia/Estado/ Departamento /Region

Pais

Ne de teléfono / Telefone: Correo electrénico/E-mail:

Otras informaciones/Outras Informagdes (5):




IV Datos relativos al asegurado / Dados relativos ao segurado (6)

Apellido (s) / Sobrenome (s) (7) Apellido de soltera/ Nombre(s) / Nome(s)
Sobrenome de solteira (8)

Nombre(s) del padre / Nome (s) do pai Nombre(s) de la madre / Nome(s) da mie

Fecha de nacimiento /Data do nascimento Lugar de nacimiento/ Local do nascimento

/ /

Estado/Provincia/Departamento/Region i Nacionalidad / Nacionalidade

Fecha de expedicion/ | Pais de expedicién/Pais

Documento de identificacion / d dics .
Documento de identificagao: Data de expedicao de expedi¢do

Ne de afiliacion/Inscrigdo Profesién o actividad/ Estado civil (10)
Ne de Seguridad Social/N2 de Inscrigdo do Profissdao ou atividade
Trabalhador (9)

Direccion en el Pais de Origen /Enderecgo no Pais de Origem:

Calle/Rua Piso/Depto:

Localidad/Localidade: C.P. /CEP:

Provincia/Estado/ Departamento /Region

Pais

Ne de teléfono / Telefone: Correo electrénico/E-mail:

Otras informaciones/Outras Informagées (11):




V' Certificacidn de periodos de seguro, de cotizacién o de empleo cumplidos bajo la legislacién de la Institucién
que tramita el procedimiento

Certificacdo de periodos de seguro, de contribuicio ou de emprego efetuados ao abrigo da legislacao da
instituicao que tramita o procedimento

Periodos de seguro, cotizacién o Réei g Periodo voluntario,
empleo/ Periodo de seguro, de egimen de

o obligatorio,
S contribucion o e )
contribuicao ou de emprego .. . asimilado / Observaciones /
actividad / Regime . . o
I voluntario, Observagoes
de contribuicdo ou ..
e obrigatério,
atividade g
assimilado
D M A M A

Desde /Inicio Hasta / até

TOTAL: Aios

éSe reunen las condiciones requeridas para tener derecho a prestacion, considerando Unicamente los
periodos de seguro, cotizacion o empleo cumplidos en ese Estado Parte? / ¢Se reénem as condigbes

a

requeridas para aquisicdo do direito a prestagao, considerando unicamente os periodos de seguro de
contribuigao ou de emprego cumpridos nesse Estado Parte?..........cceeeveennnne Osi ONO

Tipo de prestacién/ Cuantia mensual/ Moneda/

Pagas anuales/ Fecha de inicio/
Tipo da prestacao Montante mensal Moeda

Pagamentos anuais Data de inicio

En caso de fallecimiento fecha del mismo/No caso de falecimento, a data do mesmo:
Meses

Sello / Carimbo Firma / Assinatura




VI Certificacion de periodos de seguro, de cotizacion o de empleo cumplidos bajo la legislacion de la_Institucién

Competente del Estado Parte destinatario

Certificacdo de periodos de seguro, de contribuicdo ou de emprego efetuados ao abrigo da legislacdao da
Instituicdo Competente do Estado Parte destinatdrio

Periodos de seguro, cotizacion o
empleo/ Periodo de seguro, de
contribuicao ou de emprego

Desde /Inicio Hasta / até

D M A M A

Régimen de
contribucién o
actividad / Regime
de contribuicao ou
atividade

Periodo voluntario,
obligatorio,
asimilado /
voluntario,
obrigatério,
assimilado

Observaciones /
Observagoes

TOTAL: Afios / Ano

éSe reunen las condiciones requeridas para tener derecho a prestacion, considerando tinicamente los
periodos de seguro, cotizacion o empleo cumplidos en ese Estado Parte? / ¢Se reunem as condigbes
requeridas para aquisicdo do direito a prestagao considerando unicamente os periodos de seguro de

contribuicao ou de emprego cumpridos nesse Estado Parte? .........cccccevueu.e.

Tipo de prestacion/
Tipo da prestacao

Cuantia mensual/
Montante mensal

Moneda/
Moeda

O sl

Pagas anuales/
Pagamentos anuais

O No

Fecha de inicio/
Data de inicio

En caso de fallecimiento fecha del mismo/Em caso de falecimento a dato do mesmo:



éSe reunen las condiciones requeridas en ese Estado Parte para tener derecho a prestacion por totalizacién
de periodos de seguro, cotizacion o empleo? /éSe retinen as condi¢des requeridas nesse Estado Parte para
aquisicdo do direito a prestacao por periodos totalizados? ..........cccceererrerveenen. Osi [ONO

Tipo de prestacién/ Cuantia mensual/ Pagas anuales/ Fecha de inicio/
Tipo da prestagao Montante mensal Pagamentos anuais Data de inicio

En caso de fallecimiento fecha del mismo/No caso de falecimento, a data do mesmo:
Meses

Sello / Carimbo Firma / Assinatura

Organismo de Enlace o Institucién Competente del Estado Parte destinatario /

Organismo de Ligacdo ou Instituicio Competente do Estado Parte destinatario.

Denominacién / Denominagio

Direccion / Enderego

Localidad/Localidade

Teléfono / Telefone:

Correo electrénico / E-mail:




VII Pensiones derivadas del fallecimiento de un titular de prestaciones por vejez o invalidez concedidas por
dos o mas Estados Parte del Convenio

Pensées devidas por falecimento de um titular de prestacdes por velhice ou invalidez concedidas por dois
ou mais Estados Parte da Convencao

éSe han producido modificaciones en el informe de cotizacién? /
Produziram-se modificagGes no relatorio de contribuicoes? .........cccceeeurrnenee. Osi ONO

éEs valido el informe que sirvié para su tramitacion? /
E valido o relatdrio que serviu para sua tramita¢do? (12)

Lugar y Fecha / Local e Data:

Sello / Carimbo Firma / Assinatura

Organismo de Enlace o Institucién Competente del Pais / Organismo de Ligac3o ou Instituicio Competente
do Pais:

Denominacién/ Denominagao:

Direcciéon / Enderego:

Localidad / Localidade Pais

Teléfono / Telefone: Correo electrénico / E-mail:




Instrucciones / Instrucées:

(4) (10)

(6)

(12)

Soltero. Casado. Viudo. Divorciado. Separado de hecho. Unién de hecho. Concubinato /
Solteiro. Casado. Vitivo. Divorciado. Separado. Unido Estavel. Concubinato.
Cumplimentar solo cuando sea distinto del solicitante /

Preencher so se for diferente do solicitante.

En caso afirmativo se acompainara nueva certificacion de periodos de seguro, de
cotizacién o de empleo /

Em caso afirmativo, devera ser acompanhada de novo certificado dos periodos de seguro,
contribuicdo ou de emprego

Pensiones de invalidez: En el supuesto de pensiones de invalidez, junto con el formulario de enlace

se acompanara un formulario Ibero 8 especifico en el que conste la informacién sobre el estado de

salud del trabajador, las causas de la incapacidad y la posibilidad razonable, en caso de existir, de

recuperacion de la capacidad de trabajo (Art. 20 Acuerdo de Aplicacion Convenio Multilateral

Iberoamericano de Seguridad Social) /

Aposentadoria por de invalidez: No caso de aposentadoria invalidez, debe-se anexar ao formulario

de ligacao o formulario Ibero 8 no qual conste a informagao sobre o estado de satide do trabalhador,

as causas da incapacidade e, se for caso, a possibilidade razoavel de recuperacido da capacidade de

trabalho (Art. 20 do Acordo de aplicagio Convénio Multilateral Ibero-americano de Seguranca

Social).

Instrucciones particulares/instrucdes particular:

(1) (@)
(2)(8)
(3)(9)
(5)(11)

Para Bolivia y Chile, apellido de casada cuando corresponda/

Para a Bolivia e Chile, sobrenome de casada, se aplicavel

Para Bolivia y Chile , apellido paterno y materno /

Para a Bolivia e Chile, sobrenome do pai e da mae

Para Chile y Uruguay, no procede completar /

Para o Chile e Uruguay, nao completar

Para Brasil, en el apartado “otras informaciones” se debe informar el nimero de registro
de Personas Fisicas — CPF /

Para Brasil, em “outras informacoes” devera ser informado também o nimero do
Cadastro de Pessoas Fisicas — CPF

Para Bolivia, informar nimero de documentos de identificacidn y direccion en Bolivia,
si tiene/

Para a Bolivia, informar numero do documento identificagao e enderego na Bolivia, si
voceé tiver

Para Chile, informar el niumero de cédula de identidad chilena o RUT o RUN del
trabajado / Para Chile, informar o numero da cédula de identidade chilena ou RUT ou
RUN do trabalhador.

Para Ecuador informar el nimero de Cédula de Ciudania / Para Ecuador, informar o
numero da cédula de cidadania.






