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entre Chile y Peru: Solicitud de transferencia
de fondos entre Sistemas de Capitalizacion
Individual




Compendio de Normas del Sistema de Pensiones

CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE CHILE Y PERU
SOLICITUD DE TRANSFERENCIA DE FONDOS
ENTRE SISTEMAS DE CAPITALIZACION INDIVIDUAL

FECHA DE RECEFCION (1)
TIMBRE AFP DESTINO ENLAAFPDE TING
N DEFOLIO
RN | AFP | [ SUCURSAL DA | MES | ARO
[ PAIS DE DESTIN: (Pais al ual van a ser transferidas los fondos previsionies) | |
[ PAIS DE ORIGEN. (Pais desde e cual van a ser riredos los fondos previsonales) | |
SECCION 1 : DATOS DEL AFILIADO
IDENTIFICACION
Apelido Patermo [ Apelldo Matema | Nombres
I |
Fecha Tipo de Documento de N° de Documento de
Nacinient Sero Iéeniidas ‘ identidad s
Dia | Mes Ao | Masc. []
| -
DONICILIO ACTUAL
Calle N° Dpio. N°/Block / Sector | Pablacin/ Vila/ Comuna Dt Ciudad  Fais
Cadigo Postal Telefono E -Mail
CALIDAD
Trabajador Dependiente: |_]  Trabajador Independiente: | |
Pensionado en Pais de Destinc:
Tivo de Pensitn dukilacion o Vejez [ ] Jublaciin o Vejez Anicpada [] Invalidez [
MANDATARIO O APODERADO
RUTFHL G o= To de APELLIDO PATERNO | APELLIDO MATERNO NOMBRES

Documento de Identidad

1 1
Poder Notarial Recepcionado: riginal Poder Natarial Especial | ] Fotocopia Legalizada Poder Notarial Especial [_]

SECCION 2 : INFORMACION SOBRE LOS FONDOS PREVISIONALES DEL PAIS DE ORIGEN (2)

Nombre AFP que registra afiiacion:

Tiene derecho  Bono de Reconccimiento SO NO
Ha solictado o solcita la emisién del Bona de Reconocimienio sO MO
Tiene Depdsitos Convenidos o Apartes del Empleador sO KO
Transferirs conl bigat Cofizaciones Voluntarias
Monto a transferr. 100% (] O
Las Cotizaciones \ das en Chil, gue formen parts de | pasara Peri, en forma

previa a la bansferencia deberan ibuiar de acucrdo a 2 legislacion infera chikna

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE TODOS LOS DATOS CONTENIDOS EN LA PRESENTE SOLICITUD CORRESPONDE
FIELMENTE A LA VERDAD

FIRMA DEL AFILIADO O EL MANDATARIO

SECCION 3: INSTITUCIONES COMPETENTES O ENTIDADES GESTORAS (AFP)

AFP DE DESTINO REMITE A AFP DE ORIGEN:

ificacion de Afilacion al Sistema de Capitalizacio ¥ d
minimo en el pais destino o calidad de pensionado.

Copia documento de entificacion.

Documento de Residenciaen : [ Chile [ Peria
AAFP DE DESTINO SOLICITA A AFP DE ORIGEN:

€]

lo< Rent b ] pais d I os 120 meses

, 0 Det
anteriores al mes de suscripcion de la Solicitud de Transferencia de Fondos.

Cartola Histonca Detallada o Estado de Cuenta Detallado con ef regisiro del tofal de las cobizaciones
enteradas por el afiiado en el pais de origen.
Declaracion de Beneficiarios

Hicado que acredita qus ol aiado fiens derecho al Bono O Cuando coresponda y
de acuerdo a la egislacién de cada pais.
Cerificada qu informa Estado del Bano de Reconocmiento y fecha en aue o lquidard y slectuara la
Transferencia, cuzndo corresponda y de acuerdo a la egislacin de cada pals, en caso de no incluiree
&na Trangferencia que origina |a presente Soiicitud

O o|jopoo|o@ooo| oo

Certfcado que indica items pendienies de Transierencia

o (AFP) PAIS DE DESTINO

Razén Secial

Direccion /Comuna / Distrite / Cuidad | Pais

Teliéfono ! Codigo Postal | E-mail

o (AFP) PAIS DE DESTINO

Nombee Banco Comercial en el que se depositaran los fondes

Nombre de la Sucurcal y N° de Cuenta Comente

CERTIFICO QUE HE TENIDO ANTE MI VISTA L 0S DOCUMENTOS DE IDENTIFICACION DEL AFILIADO (4)

Nombre y Firma del Gerente General / Timbre de la Administradora

FECHAY TIMERE DE ENVIO DE LA SOLICITUD DE
TRANSFERENCIA DESDE LAAFP PAIS DE DESTING
ALAADMINISTRADORA DEL PAIS ORIGEN

INSTITUGION GOMPETENTE O ENTIDAD GESTORA (AFP) PAIS DE ORIGEN!

Nombre

Direccion | Comuna | Dictrio | Ciudad | Paie

Teléfono / Cadigo Postal / E-mail

FECHA Y TIMBRE DE RECEPCION DE LA SOLICITUD
DE TRANSFERENCIA EN LA AFP PAIS DE ORIGEN
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INSTRUCCIONES DE LLENADO

(1) La Administradora que recepcione una Solicitud de Transferencia de Fondos a fin de requerir
éstos a Per(, debera colocar su timbre y fecha de recepcion.

(2) Esta informacion debera ser respondida por el solicitante, quien posteriormente debera
estampar su firma.

(3) La Administradora podra remitir una fotocopia en la cual se haya estampado el timbre que es
copia fiel del original, previa verificacion con el documento original.

(4) El funcionario de la Administradora que recepcione la documentacién debera colocar su
nombre y estampar la firma, certificando que ha tenido los documentos del afiliado a su vista. Ademas,
para el envio del presente formulario se debera estampar el nombre y la firma del Gerente General.

Nota de actualizacion: Este Anexo fue modificado por la Norma de Caracter General N
© 101, de fecha 26 de diciembre de 2013.



