OISS

Il REUNION DE LA COMISION DE GESTION DEL CONVENIO MULTILATERAL IBEROAMERICANO DE
SEGURIDAD SOCIAL

11l REUNIAO DA COMISSAO DE GESTAO DA CONVENGAO MULTILATERAL IBEROAMERICANA DE
SEGURANCA SOCIAL

ACTA DE LA 1ll REUNION DE LA COMISION DE GESTION DEL CONVENIO MULTILATERAL
IBEROAMERICANO DE SEGURIDAD SOCIAL

ATA DA Iil REUNIAO DA COMISSAO DE GESTAO DA CONVENCAO MULTILATERAL
IBEROAMERICANA DE SEGURANCA SOCIAL

Los integrantes de la Comision de Gestién, constituida por el Comité Téchico Administrativo del
Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social, con la participacién de los
representantes de la OISS, se relinen en la ciudad de Santiago de Chile, el dia 8 de julio de 2015,
con el siguiente orden del dia:

Os integrantes da Comissdo de Gestdo, constituida pelo Comité Técnico Administrativo da
Convencdo Multilateral |beroamericana de Seguranga Social, com a participagdo dos
representantes da OISS, se retinem na cidade de Santiago de Chile, em 8 de julho de 2015, com a
seguinte ordem do dia, a saber:

1 Informe de la OISS sobre el desarrollo de los acuerdos adoptados en la anterior
reunién de la Comision (Brasilia, 10 de diciembre de 2014).
1. Relatério da OISS sobre o desenvolvimento das acordos adotados na reunido anterior

da Comissdo (Brasilia, 10 de dezembro de 2014).

2. Debate sobre los flujos operacionales con el procesamiento electronico de datos
(propuesta de Brasil en la reunion de 10 de diciembre de 2014)
a. Definicién de rutinas en las situaciones de peticién de aplazamiento de la solicitud
en un pafs en particular.
b. El flujo operativo en el caso de los paises que no utilicen el sistema en un primer

momento.
c. Finalizacién de los procesos en el sistema para que no sea permitida la cancelacion
remota.
2. Debate sobre os fluxos operacionais relacionados com o processamento electrénico

de dados (proposto pelo Brasil na reunido em 10 de dezembro de 2014 )

a. Definicdo de rotinas nas situagoes de peticdo de adiamento da solicitacdo em
determinado pais.

b. O fluxo operacional no caso dos paises que ndo utilizem o sistema em um primeiro
momento.

c. Finalizagdo dos processos no sistema para que ndo seja permitido o cancelamento
remoto.
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3. Actualizacién de la “Guia de Tramitacion de Prestaciones-Convenio Multilateral”
(acorde a sugerencias).
3, Atualiza¢do do "Guia de Tramitagdo de Prestacoes da Convencgdo Multilateral" (de

acordo com sugestdes).

4, Formulario [BERO-11, “Solicitud de informacion sobre periodos de seguro
acreditados” (Propuesta de Espafia).
4, Formulario IBERO-11, "Solicitagdo de informagBes sobre os periodos de seguro"

(Proposta da Espanha).

5. Informe sobre foro de debate.
5. Relatério sobre férum de discussdo.
6. Otros asuntos.

6. QOutros assuntos.

Preside la reunién de la Comision la Sra. Ingrid Pefia Fuentes, Analista del Departamento de
Servicios al Usuario de la Superintendencia de Pensiones de Chile.

Preside a reunido da Comissdo a Sra. Ingrid Pefia Fuentes, Analista de Departamento do Servicios
al Usuario da Superintendencia de Pensiones do Chile.

Participaron de la presente reunién los siguientes representantes de los paises:
Participaram da presente reunifo os seguintes representantes dos paises:

Nombres de los Miembros de las Comision. de Gestiéon / Nomes dos ,

i Pais
Membros das Comissdo de Gestores
Patricia Viviana Mirabal Fanola Bolivia
Cynthia Saravia Durnik Bolivia
Vladimir Gobbi Junior Brasil
Ingrid Pefia Fuentes Chile
Lilian Bravo Guajardo Chile
Sergio Gallardo Vera Chile
Carlos Cabral Paraguay
Paulina Proafio Ecuador
Silvia Pierri Uruguay
Hugo Cifuentes Chile

Inicid la reunion dando la bienvenida a cada uno de los participantes, y se resumié brevemente del
acta de la comisién de la reunién realizada en Brasilia el 10 de diciembre de 2014,
Iniciou a reunido dando as boas-vindas a cada um dos participantes e resumiu brevemente a ata

da comissdo da reunido realizada em Brasilia em 10 de dezembro de 2014.

Luego se trato sobre el punto dos de la agenda “Debate sobre los flujos operacionales con el

procesamiento electrénico de datos (propuesta de Brasil en la reunién de 10 de diciembre de
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2014)”, que este tema se tratard en una préxima reunién una vez que se conozca el sistema
electrénico de datos que acordara el Comité Técnico Administrativo; sin perjuicio de que las
partes puedan implementar Acuerdos Bilaterales de transmisién electrénica de datos (Ej: Chile
Uruguay).

Logo se tratou sobre o item dois da agenda “Debate sobre os fluxos operacionais relacionados
com o processamento electrénico de dados (proposto pelo Brasil na reunido em 10 de dezembro
de 2014 ), concluindo que este tema serd tratado em uma préxima reuniio uma vez que se
conheca a sistema eletronico de dados que acordard o Comité Técnico Administrativo; sem
prejuizo de que as partes possam implementar Acordos Bilaterais de trasmissdo eletronica de
dados (Ex.: Chile Uruguai).

Luego se pasd al tercer punto “Actualizacion de la “Gufa de Tramitacién de Prestaciones-Convenio
Multilateral”, (acorde a sugerencias).”

Em seguida, mudou-se para o terceiro ponto “Atualizacdo do "Guia de Tramitacdo de Prestagoes
da Convengdo Multilateral" (de acordo com sugestdes).”

La Sra. Ingrid Pefia solicita a los participantes si tienen alguna observacién sobre este documento.
Al respecto no hay observacion sobre este tema.

A Sra. Ingrid Pefia solicitou aos participantes se eles tém quaisquer comentérios sobre este
documento. Ndo houveram observagoes sobre o tema.

Posteriormente, se abordd el cuarto punto relacionado con el Formulario IBERO-11, “Solicitud de
informacidn sobre periodos de seguro acreditados”, propuesto por Espafia.

Posteriormente, se abordou o quarto item relacionado com o formulario IBERO-11, "Solicitacdo de
informagdes sobre os periodos de seguro creditados" (Proposta de Espanha).

Habiéndose escuchado la fundamentacién de la propuesta sobre el formulario IBERO-11 por parte
de don Francisco Jacob, la comisién propone requerir esta informacién de Periodos de Seguros,
utilizando el formulario IBERO-1 conforme al adjunto. Asimismo, se solicita a Espafia aclarar lo
relacionado con el punto V. “Devolucion de cuotas/saldos” del formulario IBERO-11.

Havendo-se escutado a fundamentacao da proposta sobre o formulario IBERO-11 por prte de Don
Francisco Jacob , a comissdo propor requerer esta informacdo de Periodos de seguros utilizando o
formulario IBERO-1 conforme anexo. Mesmo assim solicita-se a Espanha aclarar o item V
“Devolucdo de cotas/saldos” do formulario IBERO-11.

Enseguida se tratd sobre el quinto punto “Informe sobre foro de debate”. La Comisién considera
conveniente contar con este foro para intercambiar sugerencias sobre la aplicacion del Convenio,
para lo cual se propone que la OISS facilite las claves pertinentes para la Comisién de Gestién.

Em seguida, se tratou sobre o quinto tema "Relatério sobre férum de discussdo." A Comissdo

considerou conveniente contar com este férum para troca de sugestdes sobre a implementac¢do °

da Convengdo, para o qual é sugerido que a OISS fornecer as chaves relevantes para a Comissdo de
Gestao.

Luego se trato el Gltimo punto: “Otros Asuntos”. En esta oportunidad Chile y Ecuador plantean la
necesidad de que se especifique en los formularios IBERO-1: “Formulario de Solicitud” e IBERO 2:
“Formulario de Enlace” , el nimero de identificacién del asegurado en el pais de destino. En el
caso de Chile la Cedula de Identidad o RUT/RUN; en el caso de Ecuador Cedula de Ciudadania.
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Em seguida tratou-se do ultimo ponto: “Outros Assuntos”. Nesta oportunidade Chile e Equador
pleiteiam a necessidade de que se especifique nos formuldrios IBERO-1 e IBERO-2, o nimero de
identificacdo do segurado no pais de destino. No caso do Chile a Cedulo de Identidad o RUT/RUN,
no caso do Equador Cedula de Ciudadania.

También Chile, Ecuador y Bolivia manifiestan la necesidad de incorporar una nota en el formulario
IBERO-1: “Formulario de Solicitud”, para que el solicitante de pensidn de vejez o invalidez declare
a todos los potenciales beneficiarios de pensién porque son variables que inciden en el célculo de
la  pension.  Asimismo, Uruguay propone completar el tipo de actividad
(dependiente/independiente).

Chile, Equador e Bolivia também manifestaram a necessidade de incorporar uma nota no
formulario IBERO-1, para que o solicitante de pens3o por velhicie ou invalidez declare todos os
potenciais beneficidrios de pensdo porque sdo varidveis que incidem no célculo da pensdo. O
Uruguai propoe também completar o tipo de actividade (dependente/independente)

Estas observaciones fueron aceptadas por las partes y se proponen los formularios adjuntos.
Estas ohservacoes foram aceitas por todas as partes e se propoe os formuldrios anexos.

Por otra parte, se consulta sobre qué paises han remitido el resultado de la planilla de datos
obligatorios a completar para los formularios IBERO-1; IBERO-2 e IBERO-8; proponiendo que los
paises, que no hubieran hecho conocer sus observaciones a la 0ISS, las efectuaran hasta el dia 30
de septiembre del presente afio.

Também se consultou sobre que paises emitiram o resultado da planilha de dados obrigatérios a
completar para os formuldrios IBERO-1, IBERO-2 e IBERO-8, propondo que os paises que ndo
encaminharam suas manifestacoes a OISS, as efetuem até o dia 30 de setembro do presente ano.

Por ultimo, Bolivia propone que exista en las préximas reuniones la posibilidad de exponer
particularidades de cada pais sobre los requisitos y célculos de las pensiones en sus respectivos
sistemas previsionales. De lo cual, todos los integrantes de la Comision estuvieron de acuerdo, y
ademds, surge la idea de hacer este intercambio de informacién en el foro del comité y/o
establecer videoconferencias entre las partes, dentro del mes siguiente a la fecha en que se
habilite el foro del comité de gestion.

Por fim, Bolivia propoe que exista nas préximas reunioes a possibilidade de expor as
particularidades de cada pais sobre os requisitos e cdlculos das pensoes em seus respectivos
sistemas previdencidrios. Do qual todos os integrantes da Comissdo estiveram de acordo e além
disso surgiu a idéia de fazer este intercambio de informacdo no férum do comité e/ou realizar
videoconferencia entre as partes, dentro do mes seguinte a data em que se habilite o férum do
comité de gestdo.

Para la préxima reunion del comité de gestion cada pais se comprometid a traer el resultado de la
revision del resto de los formularios que se encuentran en aplicacion, referente a analizar si
corresponde incorporar las notas incluidas en los formularios IBERO-1 e IBERO-2, que constan en
la presente Acta.

Para a préxima reunido do comité de gestdo cada pals de comprometeu a trazer o resultado da
revisdo do resto dos formuldrios que se encontram em vigor, referente a anélise se corresponde
incorporar as notas incluidas nos formularios IBERO-1 e IBERO-2, que constam na presente Ata.
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Con las deliberaciones realizadas la reunién fue finalizada.

Com as deliberacGes realizadas a reunido foi encerrada.

Santiago de Chile, 8 de julio de 2015.

Santiago de Chile, 8 de julho de 2015.
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ConvENIO MULTILATERAL IBEROAMERICANO DE SEGURIDAD SoclAL-
ConveEngAo MuLTILATERAL IBERO-AMERICANA DE SEGURANCA SoCIAL

FORMULARIO DE SOLICITUD
FORMULARIO DE SOLICITACAO

[ VEJEZ/VELHICIE ] INVALIDEZ [J SUPERVIVENCIA/PENSAO POR MORTE

[ CERTIFICACION DE PERIODOS DE SEGUROS

Articulo 21.3 del Convenio y 16 del Acuerdo de Aplicacién /Artigo 21.3 do Convénio ¢ 16 do Acordo de Aplicagio

Prestacién/ Prestagées (1)

Fecha de solicitud / Data da solicitacdo / /

¢Aplaza la solicitud en otro(s) Estado(s) Parte? Si es asi, indique en cudl o cudles /
¢Adia a solicitagdo em outro(s) Estado(s) Parte? Se é assim, indique em qual ou quais :

N2 de expediente o referencia / N2 de expediente ou referéncia (2)

Institucion Competente u Organismo de Enlace ante la que se presenta / Instituigio Competente ou
Organismo de Ligagdo perante a que se apresenta

Direccién/Enderego:

Calle/Rua Piso/Depto:

Localidad/Localidade: C.P. /CEP:

Provincia/Estado/ Departamento /Regidn

Pais

N2 de teléfono / Telefone:

Correo electrénico/E-mail:




Apellido (s) / Sobrenome (s) (4) Apellido de soltera/ Nombre(s) / Nome(s)
Sobrenome de solteira (5)

Nombre(s) dﬂei‘ﬁércirrerl Nome (s) do pa? Nomhre(s)-g I-a_n_iz_i_ci-r:[ Nome(s) da mde

Fecha de?ﬁ&ﬁtieﬁif&ﬁaég nascimento i o I.Gg;l: de Hacim*iéﬁtafl;cémjn%ﬁ:Iﬁéntoi
/ /
jﬁ&bﬁ’;b\ﬁncﬁiﬁsgﬁﬂamentd Regidn

" Nacionalidad ]Ziﬁari:iionalldade

Documento de identificacién / F':;ha :e expec‘ljiclén[ P:Is‘ d: exped:i:ién] |
Documento de identificagdo : ata de expedigao b s L

N2 de afiliacién / Inscrigio | Profesibn oactividad/ |  Estadocivil (7)
N2 de Seguridad Social / N2 Seguranca Social (6) Profissdo ou atividade

Direccién en el Pals de Origen /Endereco no Pafs de Origem:
Calle/Rua Piso/Depto:
Localidad/Localidade: C.P. /CEP:
Provincia/Estado/ Departamento /Regién
Pals

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

Otras informaciones/Outras Informagoes (8):




| Periodos de seguro, cotizacién o empleo/ Periodo de | Régimen de Pais Ne dle ld;zntiﬁcazlt::

| seguro, de contribuigao ou de emprego contribucién o en el pais en qu

| actividad/ alegan los periodos/

! Ne de identificagdo

| Regime de

t contribuicdo no pais em que se

| Desde /Inicio Hasta [ até Empresa (9) ou alegam os periodos
actividade(9)




| Apeliido (s) / Sobrenome (s) (11) | Apellido de soltera/
Sobrenome de solteira (12)

DATOS DEL SOLICITANTE/ DADOS DO SOLICITANTE (10):

i Nomiare(sl / Nb?neis) B

| Nombre (s) de la madre / Nome (s) da mée

Fecha de nacimlento / Data do nascimento

/ /

Sexo: Lugar de nacimiento/ Local donascimento
Cm

OF

_Est_adtﬂiProvIncl;]Eéﬁarlﬁaﬁiéﬁt_
o/ Regidn

" Pals | Naclonalidad / Nacionalidade

Documento de identificacién/ |
Identificagdo: |

e

Tipo ‘ Nimero  Fecha de expedicién/ Pafs de expedicién / Pals |

Data de expedigao de expedicao

Ne de afiliacién / Inscrigio l'Estado" " Fecha de matrimonio o

Fecha de separacién

N¢ de Seguridad Social / N2 Seguranga Civil (14): unién/Data de casal ou judicial o divorcio/Data da |

Social (13)

separacéo judicial ou de
divorcio

unido

Ingreso; anuales del solicit;};fel Renda anual
do solicitante:

Direccién/Enderego:

Calle/Rua

Piso/Depto:

Localidad/Localidade:,

C.P. /CEP:

Provincia/Estado/ Departamento/Region

Pais

Ne de teléfono / Telefone:

Correo electrénico/E-mail:

Otras informaciones/Qutras Informacoes (15):
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DATOS DEL ASEGURADO FALLECIDO / DADOS DO SEGURADO FALECIDO:

1 Fecha de fallecimiento / Data do 6bito / /
Lugar de fallecimiento / Lugar do ébito (Localidad y Pais)
Causa del fallecimiento /Causa do dbito :

O Enfermedad comiin/Doenga comun [ Accidente de trabajo/Acidente de trabalho
[ Enfermedad profesional/Doenga professional [ Accidente no laboral,’Ac@dente de qualquer natureza
[ Otras causas (Especifique cudles)/ Outras causas (Especifique quais)

|
2Era titular de prestacién al momento de fallecer?/ ¢Era titular de beneficio no momento de falecer?

L Os1 0O no
¢Habia solicitado una prestacién?/ ¢Havia solicitado um beneficio?
Ost O nNo

Tipo de prestacién o beneficio / Tipo de beneficio:

Fecha / / Entidad otorgante / Entidade concessora;
Pals

DATOS RELATIVOS A LOS FAMILIARES DEL ASEGURADO/DADOS RELATIVOS AOS FAMILIARES DO ASEGURADO(16)

Fecha de
nacimiento
/patade
nascimento
DD/MM/AA

V. Datos del apoderado o representante legal/ Dados do procurader ou representante legal (18




Apellidos y nombre / Sobrenome e nome:

| Tipo y nimero de documento de identificacién [ Identificagdo:

Direccién/Enderego:

Calle/Rua Piso/Depto:

Localidad/Localidade: C.P. /CEP:

Provincia/Estado/ Departamento/Regién

Pais

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

[ Cheque nominal

[ Transferencia bancaria / Transferencia bancdria:

BIC/SWIFF

IBAN____

CCC /CUENTA CORRIENTE O DE AHORRO / POUPANCA

,_—___I Ne de la entidad/N2 de entidade
r:__l N2 de la agencia/N2 da agéncia
|:—_| Control/Digito verificador

I I Ne de cuenta /N2 conta

Nombre de la entidad bancaria /Nome da entidade bancéria

Direccién/Enderego:

O Otros / Outros




EL SOLICITANTE

= CERTIFICA que los datos contenidos en esta solicitud son verdaderos, completos y de su
conocimiento /
CERTIFICA que os datos contidos desta solicitagdo sdo verdadeiros, completos e de seu
conhecimiento

®  AUTORIZA a la Institucién Competente u Organismo de Enlace del Estado donde presenta la
solicitud a proporcionar a las Instituciones Competentes de los Estados donde alega periodos
de seguro toda la informacién y los documentos relacionados con esta solicitud /
AUTORIZA o Instituicdo Competente ou Organismo de Ligacdo do Estado a que se apresenta a
solicitagdo a fornecer as InstituicGes Competentes dos Estados onde alega periodos de seguro
tadas as informacgdes e documentos que se relacionam a esta solicitagio

® DECLARA conocer su obligacién de comunicar inmediatamente a la Institucién Competente u

Organismo de Enlace cualquier variacién de su situacién personal o familiar (fallecimiento o
emancipacién de las personas dependientes) que tenga efectos sobre la pensién reconocida,
aportando la documentacién que corresponda. En caso de incumplimiento podria incurrir en
infraccién sancionable y en la obligacién de reintegrar las cantidades percibidas
indebidamente, de acuerdo con la legislacién del Estado competente/
DECLARA a sua obrigagdo de informar imediatamente a Instituicdo Competente ou Organismo
de Ligagdo qualquer alteragéio da sua situa¢do pessoal ou familiar (morte ou emancipacdo de
dependentes) reconheceram efeitos a bordo, fornecendo a documentacfo apropriada, O ndo
cumprimento poderd incorrer em crime punivel ea obrigagdo de reembolsar montantes
devidos, de acordo com a legislagdo do Estado competente

SOLO APLICABLE A PARAGUAY (Marque con X si es su caso)

[] Solicita el reconocimiento de servicios anteriores a 1974, conforme disposiciones vigentes /
Solicita o reconhecimento da pré-1974 de servigo, ao abrigo das disposi¢Bes atuals

[[] Declara desconocer la existencia de otros derechohabientes en la fecha de esta solicitud y, en
caso de presentarse los mismos, autoriza la reliquidacién que corresponda a la aplicacién de los
descuentos que procedan /

Declara ignoram a existéncla de beneficlar outra, na data deste pedido e, no caso de o mesmo,
que autoriza o recalculo que corresponde a aplicagio de descontos que vém

Firma del solicitante / Assinatura do solicitante
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Nombre de la Institucién Competente u Organismo de enlace /
Nome da Instituicio Competente ou Organismo de Ligacdo:

Direccién/Enderego:

Los datos de identificacién del asegurado y sus beneficiarios constan en los documentos tenidos a la vista /

Os dados de identificaciio do segurado e seus beneficiarios constam em os documentos verificados

Sello y Firma del funcionario/ Lugar y fecha de recepcién de la solicitud/
Carimbo e assinatura do funcionario Local e data de recepgdo do pedido

VIIT  Organismo de Enlace / Organismo de Ligacio

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

Direccioén / Enderego:

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




Instrucciones / instrucées:

(1) Anotar la prestacién que corresponda: Vejez, Invalidez o Supervivencia /
Indicar o tipo de beneficio que corresponda: Velhice, Invalidez ou Pensfo por morte.
(2) Cumplimentar por la institucién u organismo receptor /
A completar pela instituigao ou organismo receptor. '
(3) Corresponden a los datos del asegurado y deberdn cumplimentarse en todas las solicitudes /

Correspondem aos dados do segurado e deverdo ser completadas em todas as solicitagtes.

(7)(14)  Soltero/Solteiro. Casado/Casado. Viudo/Vitivo, Divorciado/Divorciado. Separado de
hecho/Separado. Unién de hecho/Unido Estével. Concubinato/Unién concubinaria

(8) (13) Informaciones complementarias que puedan facilitar la tramitacién (direccién en el pals de
origen, otros documentos de identidad o afiliacién...) /

Informagdes adicionais que podem facilitar a tramitacdo (endereco no pals de origem, outra
identificagcao ou afiliacdo ...)

(9) Estos campos deberdn proporcionar informacion sobre el empleador y la calidad del
asegurado (independiente/dependiente), obligatoriamente. Acompafiar todos los datos y
documentos que se tengan de interés, incluyendo domicilios de las empresas si se conocen /
Acompanhar todos os dados e documentos de interesse, incluindo enderegos companhia se

conhecido
(10) En las solicitudes de supervivencia, los derechohabientes del asegurado fallecido /
Nas solicitagdes de sobrevivéncia, os derechohabientes do assegurado falecido.
(16) Estos datos deberdn ser completados de igual forma para solicitudes de vejez e invalidez,

Hijos, padres u otros derechohabientes del asegurado que tengan derecho /
Filhos, pais ou outros derechohabientes do segurado que tenham direito.

(17) En caso de solicitar prestacién de orfandad por invalidez permanente /
No caso do pedido de beneficio érfdo por incapacidade permanente.
(18) Adjuntar documento de apoderamiento /
Anexar documento de procuracdo
(19) A rellenar por la Institucién receptora /

A preencher pela Instituicdo receptora.

Instrucciones particulares / instrucdes paiticular:

(4) (11)  Para Bolivia, apellido de casada cuando corresponda /
Para o Bolivia, sobrenome de casada, se aplicdvel

(5)(12)  Para Bolivia, apellido paterno y materno /
Para o Bolivia, sobrenome do pai e da mie

(6) (13)  Para Chile y Uruguay, no procede completar /
Para o Chile e Uruguay, ndio completar

(8) (15)  Para Brasil, en el apartado “otras informaciones” se debe informar el nimero de registro
de Personas Fisicas — CPF /
Para Brasil, no “outras informagoes” deher ser informado também o niimeros do
Cadastro de Pessoas Fisicas — CPF
Para Bolivia, informar niimero de identificacién, n2 de afiliacién y direccién en Bolivia /
Para Bolivia, informar o niimero de identificacao, n2 inscricdo e enderego na Bolivia.
Para Chile, informar el niimero de la cédula de identidad chilena o RUT o RUN del
trabajador.
Para Ecuador informa el niimero de Cedula de Ciudadania




CONVENIO MULTILATERAL IBEROAMERICANO DE SEGURIDAD SOCIAL
CONVENG&O MULTILATERAL IBERO-AMERICANA DE SEGURANCA SOCIAL

FORMULARIO DE ENLACE / FORMULARIO DE LIGACAO

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

El formulario serd cumplimentado por la Institucién 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 Institucién Competente de cualquier Estado Parte en el que haya estado
afiliado el trabajador, que devolverdn una de las coplas, certificando los periodos de cotizacién, a la Institucién a la que
corresponde la Instruccidn del expediente.

O formuldrio serd preenchido pela Instituicdo perante a qual é apresentada a sollcitagio, na parte que lhe corresponda, e
remeterd duas cdpias, através dos organismos de enlace, 3 Instituigio Competente de qualquer Estado Parte no que tenha
estado filiado o trabalhador, que devolverdo uma das cépias, certificando os perfodos de contribulgio 4 Institulgio 3 que
corresponde a instrugdo do expediente.

Nombre del Organismo / Nome do Organismo

Direccidon / Endereco

Localidad/Localidade Pais

Teléfono / Telefone: Correo electrénico / E-mail:

Prestacién/Beneficio:

Fecha de recepcidn de la solicitud /Data do requerimento __/_ /

N2 de expediente ou referencia

Direccién / Endereco
Telefone (incluir
cddigos de
dreas)




T Datos del solicitante / Dados do solicitante;

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

'7Nombre(s) de la madre / N};é(S) da mie

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

/ /

Estado/Provincia/Departamento/Regién 7; "Nacionalidad / Nacionalidade

|
Tipo Nimero Fecha de expedicién/ | Pais de expedicién/Pais
Data de expedigao de expedi¢ao

Documento de identificaciéon /
Documento de identificagdo:

N2 de afiliacién/Inscriggo Profesién o actividad/ ~ Estado civil (4)
N2 de Seguridad Social/N2 Seguranca Social (3) Profissdo ou atividade

Direccidén en el Pais de Origen /Endereco no Pais de Origem:

Calle/Rua Piso/Depto:
Localidad/Localidade: C.P. /CEP;
Provincia/Estado/ Departamento /Regidn
Pais

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

Otras informaciones/Outras Informagoes (5):




IV Datos relativos al asegurado / Dados relativos ao segurado (6)
Apellido (s) / Sobrenome (s) (7) Apellido de soltera/

Sobrenome de solteira (8)

Nombre(s) / Nome(s)

Nombre(s) del padre / Nome (s) do pai Nombre(s) de la madre / Nome(s) da méde
Fecha de nacimiento /Data do nascimento Sexo : Lugar de nacimiénto_l Local do nascimento
Om
/ / m
Estado/Provincia/Departamento/Region ~ Pais " Nacionalidad / Nacionalidade
Documento de identificacién / Tipo Niumero ;echadde expzci!iclonl Pais de expedif:mn/Pafs
Documento de identificacio: L de expedicao
N2 de afiliacién/inscrigdo | Profesién o actividad/ Estado civil (10)
N2 de Seguridad Social/N2 Seguranga Social (9) Profissédo ou atividade
Direccién en el Pais de Origen /Endereco no Pais de Origem:
Calle/Rua ne Piso/Depto:
Localidad/Localidade: C.P. JCEP:
Provincia/Estado/ Departamento /Regidén
Pais

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

Otras informaciones/Qutras Informagoes (11):




Periisios de sk, oati 0N 0 Periodo voluntario
empleo/ Periodo de seguro, de Régimen de

contribucién o obligatorio,
contribuicdo ou de emprego adtivitiad 7' Begiing asimilado / Observaciones /

de contribuigdio ou voluntirio, Observagdes

s obrigatdrio,
D atividade assimilado
D M A D M A

Desde /Inicio Hasta / até

TOTAL: AROS ....ccccnieeee. MBSES oviiiiiiranins s DIAS

éSe retinen las condiciones requeridas para tener derecho a prestacién, considerando tinicamente los
periodos de seguro, cotizacién o empleo cumplidos en ese Estado Parte? / éSe reunen as condicdes
requeridas para aquisi¢io do direito & prestacdo considerando unicamente os periodos de seguro de
contribuigdo ou de emprego cumpridos nesse Estado Parte?.......csesreeeeenees 1S 1 NO

Tipo de prestacion/ Cuantia mensual/ Moneda/ Pagas anuales/ Fecha de inicio/
Tipo da prestagdo Montante mensal Moeda Pagamentos anuais Data de inicio

En caso de fallecimiento fecha del mismo/Sobre morte presente data: Afios

Meses Dias...

Sello / Carimbo Firma / Assinatura




Periodos de seguro, cotizacién o Régimen de Periodo voluntario,
empleo/ Periodo de seguro, de contribucién o obligatorio,

contribuicdo ou de emprego actividad / Regime asimilado / Observaciones /

de contribuicio ou voluntério, ObservagGes

Hasta / até actividade obrigatério,

Desde /Inicio

D M A D M A assimilado

TOTAL: Afios / Ano

éSe retnen las condiciones requeridas para tener derecho a prestacién, considerando tnicamente los
periodos de seguro, cotizacion o empleo cumplidos en ese Estado Parte? / éSe reunem as condigdes
requeridas para aquisi¢do do direito & prestacdo considerando unicamente os periodos de seguro de
contribuigio ou de emprego cumpridos nesse Estado Parte? ..o . Osi [ONO

Tipo de prestacion/ Cuantia mensual/ Moneda/ Pagas anuales/ Fecha de inicio/
Tipo da prestacdo Montante mensal Moeda Pagamentos anuais Data de inicio

En caso de fallecimiento fecha del mismo/Sobre morte presente data: Afios.............. Meses.




&Se retinen las condiciones requeridas en ese Estado Parte para tener derecho a prestacién por totalizacién
de periodos de seguro, cotizacién o empleo? /¢Se reunen as condi¢ies requeridas nesse Estado Parte para
aquisicdo do direito a prestagdo por periodos totalizados? Osit [CONo

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

En caso de fallecimiento fecha del mismo/Sobre morte presente data: Afi0s.........c.... MESES....cccue. DiaSuccrernnn.

Sello / Carimbo Firma / Assinatura

Organismo de Enlace o Institucién Competente del Estado Parte destinatario /

Organismo de Ligacdo ou Instituicdo Competentedo Estado Parte destinatario.

Denominacién / Denominacio

Direccidn / Fndereca

Localidad/Localidade_

Teléfono / Telefone:

Correo electrénico / E-mail:




£Se han producido modificaciones en el informe de cotizacién? /
éProduziram-se modificac@es no relatdrio de contribuictes?

¢Es valido el informe que sirvié para su tramitacién? /
¢E vélido o relatério que serviu para sua tramitagio? (12)

Lugar y Fecha / Local e Data:

Sello / Carimbo Firma / Assinatura

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

Denominacién/ Denominacio:

Direccién / Enderego:
Localidad / Localidade Pais

Teléfono / Telefone: Correo electrénico / E-mail:




Instrucciones / Instrucdes:

(4) (10)

(6)

(12)

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

Preencher sd se for diferente do solicitante.

En caso afirmativo se acompafiard nueva certificacién de periodos de seguro, de
cotizacién o de empleo /

Se for acompanhada de retificagdo dos perfodos de seguro de contribuicio ou de
emprego.

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

se acompafiard un formulario lbero 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
recuperacién de la capacidad de trabajo (Art. 20 Acuerdo de aplicacién convenio multilateral
Iberoamericano de Seguridad Social) /

Pensdes de invalidez: No caso de pensies de invalidez, debe-se anexar ao formuldrio de ligaco o
formuldrio Ibero 8 especifico no qual conste a informagéio sobre o estado de satide do trabalhador,
as causas da incapacidade e, se for caso disso, a possibilidade razodvel de recuperagio da
capacidade de trabalho (Art. 20 Acordo de aplicagdo convénio multilateral Ibero-americano de
Seguranca Social).

Instrucciones particulares/instrucées particular:

(1) ()
(2) (8)
(3)(9)

(5) (11)

Para Bolivia, apellido de casada cuando corresponda/

Para o Bolivia, sobrenome de casada, se aplicivel

Para Bolivia, apellido paterno y materno /

Para o Bolivia, sobrenome do pai e da mée

Para Chile y Uruguay, no procede completar /

Para o Chile e Uruguay, ndo completar

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

Para Brasil, em “outras informagoes” deverd ser informade tambén o nlimero do
Cadastro de Pessoas Fisicas — CPF

Para Bolivia, informar niimero de identificacidn, n2 de afiliacién y direccién en Bolivia /

Para Bolivia, informar niumero de identificacao, n? inscri¢do e enderego na Bolivia,

Para Chile, informar el nimero de la cédula de identidad chilena o RUT o RUN del
trabajador
Para Ecuador informar el nimero de Cedula de Ciudadania




