I RCH { BRASIL 2-B l

ACORDO DE SEGURIDADE SOCIAL
ENTRE A REPUBLICADO CHILEE A

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL
ENTRE LA REPUBLICA DE CHILE Y LA

REPUBLICA FEDERATIVA DEL BRASIL

SOLICITUD DE PENSION DE SOBREVIVENCIA | SOLICITAGAO DE PENSAO POR MORTE

DE:/DE A./PARA
I I I O I e
FECHA DE FALLECIMIENTO / FECHA DE LA SOLICITUD / DATA DA SOLICITAGAO
DATA DE FALECIMENTO

N R O Y I 0 Y
CEDULA NACIONAL DE IDENTIDAD G R U.T. EN CHILE
CARTEIRA NACIONAL DE IDENTIDADE OU R.U.T. NO CHILE

CI T T T T T T T T T T 1T 11
NUMERO DE INSCRIPCION DE CARTERA PROFESIONAL
DEL ASEGURADO EN BRASIL
NUMERO DE INSCRIGAO DA CARTEIRA PROFISSIONAL
DO SEGURADO NO BRASIL

N° DE SERIE

D N N O N A Y Y A

N° DA IDENTIDADE NO BRASIL / N® DA IDENTIDADE NO BRASIL FECHA DEEMISION/ DATA DA EMISSAOQ

UNIDAD OE LA FEDERACION [ | A Y N N T N N N T O T

UNIDADE DA FEDERAGAQ NUMERO DE INSCRICAQ EN EL LN.5.S / NUMERO DE INSCRIGAO NO IN.S.S.

. INFORMACION RELATIVA AL TRABAJADOR / INFORMAGAO RELATIVA AO SEGURADO

-t

NOMBRE COMPLETO / NOME COMPLETO

NOMBRE COMPLETO DEL PADRE NOMBRE COMPLETO DE LA MADRE

[ Jremenino s reminino

[JsoLtEr0 (A)/ SOLTERO (A)

NOME COMPLETO DO PAI NOME COMPLETO DA MAE
N O O O
FECHA NACIMIENTO / LUGAR DE NACIMIENTO / NACIONALIDAD /
DATA DE NASCIMENTO LOCAL DE NASCIMENTO NACIONALIDADE
SEXO /SEXO ESTADO CIVIL / ESTADO CIVIL CIr I 1T 111
[ Imascuino s mascutino CASADO (A)/ CASADO (A) FECHA DE MATRIMONIO /
DATA DE CASAMENTO

DDIVORCIADO (A)/ DIVORCIADO (A)

[ Jvwoc @y rviovo ay

DIRECCION COMPLETA / ENDEREGO COMPLETO
( Calle, Nomero, Codigo Postal, Ciudad, Comuna, Estado, Pais, e-mail ) / (Rua, Nomero, CEP, Cidade, Estado, Pais. e-mail)




2. ANTECEDENTES DEL REPRESENTANTE LEGAL / DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL

{(LLENAR SOLO EN CASO QUE LA $OLICITUD SEA SUSCRITA POR UN TERCERO )/ (PREENCHER APENAS NO CASO EM QUE A SOLICITAGAO FOR SUBSCRITA POR UM TERCEIRO )

NOMBRE COMPLETO/ NOME COMPLETO

: WL T Y S D O

CEDULA NACIONAL DE IDENTIDAD O R.U.T. EN CHILE NUMERQ DF INSCRIPCION EN BRASIL
CARTEIRA NACIONAL DE IDENTIDADE OU R.U.T. NO CHILE NUMERO DE INSCRIGAQ NO BRASIL

DIRECCION COMPLETA / ENDERECO COMPLETO
(Calle, Numero, Cédigo Postal, Ciudad, Comuna, Estado. Pals, e-mall) / (Rua, Numero, CEP, Cldade, Estado, Pals, e-mail )

3. ANTECEDENTES DEL VIUDO - VIUDA / DADOS DO VIUVO - VIGVA

[ muser/muier

[ Howmere (1) omem (1) INvALDO /INcAPACITADO [ _Jsizsim [ INo/NAO

NUMBRE CUMPt 10U | NOME COMPLEE

NOMBRE COMPLETO DEL PADRE / NOMBRE COMPLETO DE LA MADRE /
NOME COMPLETO DO PAI NOME COMPLETO DA MAE
| I YO A T I O L rr 1t 1 111
FECHA NACIMIENTO / DATA DE NASCIMENTO FECHA DE MATRIMONIO / DATA DE CASAMENTO
R A D R U O W A T S I I O I A O O B
CEDULA NACIONAL DE IDENTIOAD QU R.U.T. EN CHILE / NUMERO DE IDENTIFICACION EN BRASIL /
CARTEIRA NACIONAL DE IDENTIDADE OU R.U.T. NC CHILE NUMERO DE IDENTIFICAGAO NO BRASIL

DIRECCION COMPLETA / ENDEREGO COMPLETO
(Calle, Namero, Cédigo Postal, Ciudad, Comuna, Estado, Pais, e-mail ) / (Rue, Namero, CEP, Cidade, Estado, Pals, e-mail)

(1) En Chile, en los regimenes de pensiones administrados por el Instituto de Prevision Soctal (Ex-INF), sblo tiene

derecho a pensién de sobrevivencia el conyuge varon cuando es invalido, calidad que debe ser acreditada con el

dictamen de invalidez que corresponda. Respecto del sistema de capitalizaclon individual, el conyuge varon tiene

derecho a pension, salvo sl Ia conyuge fallecio antes del 01/10/2008, en cuyo caso para tener derecho a pension

de sobrevivencia, requiere acreditar la condiclén de invdlido. )
(1) No Chile, nos regimes de pensdes administrados pelo "Instituto de Prevision Social” (Ex-INP), somente tem direito a penséo

por morte o cdnjuge do sexo masculino quando for invalido, qualidade que deve ser comprovada com parecer de invalidez correspondente.
Referente ao sistama da capitalizagéo individual, o cénjuge do sexo masculino tem direito a penséo, salvo se a cdnjuge faleceu antes

de 01/10/2008, caso em que para ter direito a penséo por morte, se requer comprovagdo da condi¢do de invalido.



4. ANTECEDENTES DE LOS HIJOS (1) / DADOS DOS FILHOS (1)

(LLENAR CL PRESENTE RECUADRO POR CADA MIJO)/ (PREENCHER ESTE QUADRO PARA CADA FILHO)

NOMBRE COMPLETO/ NOME COMPLETO

Lt i [t 1-1T1 A N AL N O N A A
CEDUCA NACIONAL DE IDENTIDAD O RU.T. EN CHILE NUMERO DE IDENTIFICACION EN BRASIL
CARTEIRA NACIONAL DE IDENTIDADE QU R.U.T, NO CHILE NUMERO DE IDENTIFICAGAQ NO BRASIL

ACTIVIDAD QUE REALIZA / ATVIDADE QUE REALIZA
FECHA NACIMIENTO / DATA DE NASCIMENTO

[CJestuomnte /estyoante
SEXO / SEXO INVALIDO (2)/ INCAPACITADO (2) [CJservicio murar 1 servigo mitar
[ Jmascuuno s mascuuno [Jsirsm [Jorros/outros

DFEMENINO / FEMINING DNO INAO

DIRECCION COMPLETA / ENDEREGO COMPLETO
(Csile, Nomero, Cédigo Pestal, Ciudad, Comuna, Estado, Pals, e-mall ) / (Rua, Nomero, CEP, Cidads, Estado. Pais, e-mail)

5. ANTECEDENTES DEL REPRESENTANTE LEGAL EN LA TRAMITACION DE ORFANDAD (3)/
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL NA TRAMITAGAO DE ORFANDADE (3)

{LLCNAR 30LO EN CASO QUE LA SOLICITUD SEA BUSCRITA POR UN 1 ERCERO) / (PREENCHER APENAS NO CASO DE QUE A SOLICITAGAD FOR SUBSCRITA POR UM TERCEIRO )

NOMBRE COMPLET(Q / NOME COMPLETO

CEDULA NACIONAL NE IDENTIDAD OU R.U.T, EN CHILE NUMERQ DE IDFNTIFICACION CN BRASIL
CARTEIRA NAGIONAL DE IDENTIDADE OU R.U.T. NO CHILE NUMERO DE IDENTIFICAGAQ NO BRASIL

DIRECCION COMPLETA / ENDEREGCO COMPLETO
{Calle, Nimero, Cédigo Postal, Ciudad, Comuna, Estado, Pais, e-mail ) / {Rus, Numero, CEP, Cidade, Estado, Pais, e-mall)

PARA CHILE : / PARA O CHILE

{1} DE ACUERDQ A LA LFGISI ACION CHILENA PARA QUE LOS HIJOS SEAN BENEFICIARIOS DE PLNSION DE SOBREVIVENGIA, DEBEN SER SOLTEROS, MENURES DE 18
ANGS O MAYORFS DE 18 ANOS Y MENORES OE 24 O 26 AKIOS (DEPENDIENDO DEL REGIMEN PREVISIONAL), EN CUYO CASO DEBERA ACREDITAR | A CALIDAD DE ESTUDIANTE,
O INVALIDO CUALOUIERA SEA SU EDAD, PREVIA CALIFICACIUN Ut LA RESPECTIVA INVALIDEZ.

() CUNFORME A LEGISLAGAO CHILENA, PARA US HILHUS SEREM BENEFICIARIOS DE PENSAO POR MORTE ELES DEVEM 8ER 80LTEIROS, MENORES DE 18 ANOS

OU MAIORES DE 18 ANOS E MENGRES DE 24 OU 26 ANOS (DEPENDENDO DO REGIME PREVIDENCIARIO), NESSE CASO DEVERA SER COMPROVADA A CONDIGAD NF
ESTUDANTE OU INGAPACITADO, QUALQUER SEJA SUA IDADE, PREVIA QUALIFICAGAO DA RESPECTIVA INVALIDEZ .

{2) EN CASQ DE SER HIJO INVALIDO IFAF RA SOUINITAR CONJUNTAMENTE LA GALIFIGAGION D% INVALIDLZ DC ACUERIC A LA LEGIST AGHIN CHILENA, PARA LU CUAL

DERE RFMITIR LOS ANTECEUENIES MEDICOS.
(2) NO CASO DE SER FILHO INCAPACITADO DEVERA SER SOLICITADA CONJUNTAMENTE A QUALIFICAGAC DE INVALIDEZ CONFORME A LEGISLAGAO CHILENA, PARA

O QUE DEVE ENV AR 09 ANTECEDENTES MEDICOS.

{3) EN ESTE CASO INDICAR BAJU WUE TITIILO REPRESENTA AL MENOR.
{3} NESTE CASQ INDICAR SOB QUF TiTULO REPRESENTA AQ MENOR.

PARA BRASIL: / PARA ) BRASIL

SEGUN LA LEGISLACION BRABILENA PODRAN SER DEPENDIENTE, LOS HIJOS MENORES DE 21 ANDS O INVALIDOS, ASI COMO S$US EQUIPARANQS (HIJASTROS, BAJO TUTE-
14 Y MENORES BAJO GUARDA MENONEE DL 21 ARDD)

CONTURME A LEOIILACAO BRASILEIRA POUERAD 6 THPENUENIES O8 FILHOS MENCREL (§ 71 ANDS OU INCAPACITALOS. BLM UUM BT 113 EQUIPARADOS (ENTEALILIK,
HUL TUTELA £ MENORES 508 GUARUA. MENDRFA NIE 31 ANGS ),



6. OTROS BENEFICIARIOS (4) / OUTRQS BENEFICIARIOS (4)

LLENAR PARA CHILE /| PREENCHER PARA O CHILE

RELACION CON EL AFILIADO (5)/ RELAGAO COM O AFILIADO (5)
D MADRE DEL TRABAJADOR / MAE DO SEGURADO

D PADRE DEL TRABAJADOR / PAI DO SEGURANO

ESTADO GIVIL / ESTADO CIVIL [Jeasaoa(oy/casapa) [ JsoLTERAOYSOLTERAD) [_JVIUDA (©) NIOVA (©)
DE LA MADRE Q PADRE / DA MAE OU DO PAI

DE HIJO DE FILIACION NO MATRIMONIAL / DE FILHO DE FILIAGAO NAQ MATRIMONIAL

NOMBRE COMPLETO / NOME COMPLETO

I O O O S N O O O

CEDULA NACIONAL DE IDENTIDAD O R.U.T. EN CHILE / FECHA NE NACIMIENTO / DATA DE NASCIMENTO
CARTEIRA NACIONAL OE IDENTIDADE OU R.U.T. NO CHILE

DIRECCION COMPLFTA / ENDEREGO COMPLETO
(Calle, Namero, Codige Postal, Ciudad, Comuna, Eatado, Pals, e-mail ) / (Rua, Numero, CEP, Cidade, Estudo, Pals, e-mall)

D MADRE O PADRC DE HIJO DE FILIACION NO MATRIMONIAL DEL TRABAJADOR / MAE QU PAI DE FILHOS DE FILAGAD NAQ MATRIMONIAL

(4) LLENAR UNN PAGINA POR CADA BENEFICIARIC.
{4) PREENCHER UMA PAGINA PARA CADA BENEFICIARIO.

(5)ENCHILE:  E!padre o la madre de hijos de filiacibn no matsimonial, pars tener derecho a pension debera ser a {a fecha de fallscimiento del causante,
solteralo o viudalo y deberd acreditar que vivia a expensas del causanta. £n kox regimenes de pensiones administradoe nor ¢l instituto de Fraviaidn Social
(Ex-INP) nste derecho comeaponde 841 a fa mad: dr hijns de ilacin no matimonial, 3i i sxiston s beneficlanos antes mencionudus, el pedr o (R
madre del trabajador tendrin daracho a pensién, siempre que que sc traban viviendo a exp dul cuusents a la facha de fallecimiento.

(5) NO CHILE: O pai ou a mae de filhos da filiagao N30 matimonial, para ter direito @ pensio devera ser a data de falecimento do segurado, solteira{a) ou viGva(o)

e devera comprovar que vivia as custas do falecido. Nos regi de pensdes administrados pelo “Instituto de Prevision Social” (Ex-INP) este direito
carresponde somente para a mée de filhos de fillagio nao dnio. Se nfio axisti 08 beneficidrios anteriormente mencionados, 0 pai ou 8 mae do segurado
terdo direito a pensso, sempre gue d que se ence Avendo as custas do segurado na data de seu falecimento.

LLENAR PARA BRASIL / PREENCHER PARA O BRASIL

RELACION CON EL ASEGURADO (6} / RELAGAC COM O SEGURADO (8)

D COMPARERA / COMPANHEIRA

D PADRE / PAI
D MADRE / MAE

[ Hervano / rMA0 ] mvaupo /incaracitano "] venores D& 21 ARDS  MENORES DE 21 ANOS

NOMBRE COMPLETO / NOME COMPLETO

I NN N O A N

DOCUMENTACION DE IDENTIFICACION / FECHA DE NACIMIENTO /
DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAC DATA DE NASCIMENTO
SEXO : I SEXO [Iwascuumo/mascuino [ JrrMenine  remmine

DIRECCION COMPLETA 7 ENOFREQQ GOMPLE (Y
(Catic, Nimero, Cldigo Pastsl, Ciudad. Gnmuns, Cstada, Pals. a-mail ) /{ Rug, Mumero, CLP. Cidnar, Etade, Plo, ¢-mail )

{0) BFOUN LEGISLACION BRASILENA POURAN $ER BENEFICIARIOS OF PENSION LOS COMPARERDS,

PADRES Y LOS HERMANOS MENORES DE 21 ANOS O INVALIDOS
(0} CONFORME A LEGISLAGAD BRASI! E/ia PODERAC SLR BENEFICIARIOS DE PENSAC 05 COMPANF :

ILIROY, PAIS £ (29 IRMAGS MENORES NE 21 ANOS o1 INCAPACITAGUS.

L




7. ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR EN CHILE / ATIVIDADE PROFISSIONAL DO SEGURADO NO CHILE

NOMBRE DEL PERIODO | PERIODO ACTIVIDAD DEL REGIMEN PREVISIONAL
EMPLEADOR DESDE / DE HASTA/ ATE TRABAJADOR 1P.S. (ex- LN.P.J (1) ] AF.P.(2)
NOME DO ATIVIDADE DO REGME PREVIDENCIARIO
EMPREGADOR SEGURADO 1P.S. (ax- LN.P.) (1) / AF.P.(2)
M M A A A AIM M A A A A
I T A T | ] T T T 1

I N A |

8 N N N A N O A

L1 T 71 I

(1) EN CASO DE ESTAR AFILIADO AL INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL ( ex-.N.P.), INDICAR LA CAJA DE PREVISION DEL REGIMEN PREVISIONAL.
{1) NO CASQ DE ESTAR AFILIADO AO "INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL® (EX-INP) , INDICAR A CAIXA DE PENSAC DO REGIME PREVIDENCIARIO.

{2) EN CASO DE ESTAR AFIUADO A UNA A.F.P. INDICAR ESPECIFICAMENTE EL NOMBRE DE ESTA.

{2) NO CASO DE ESTAR AFILIADO A UMA AF P, INDICAR ESPECIFICAMENTE O NOME DESTA.

8 INFORMACION PARA EL PAGO DEL BENEFICIO EN EL EXTRANJERO / INFORMAGAO PARA O PAGAMENTO DE BENEFICIO
NO ESTRANGEIRO

Nombre del Banco:
Nome do Banco
Direccién del Banco:

Enderego do Banca Ciudad - Pais
Numero de Cuenta: Cidade - Pais
Nimero da Conta

Cédigo Swift:

Codigo Swift:

FIRMA DEL SOLICITANTE / ASSINATURA DO REQUERENTE PAIS DE PRESENTACION / PAIS DE APRESENTACAQ

LOS DATOS PERSONALES CONSIGNADOS EN ESTE FORMULARIO CONSTAN EN DOCUMENTOS TENIDOS A1 A VISTA
0S DADOS PESSOAIS CONSTANTES DESTE FORMULARIO CONFEREM COM OS DOCUMENTOS APRESENTADOS.

SELLO - FIRMA / CARIMBO - ASSINATURA
INSTITUCION COMPETENTE / INSTITUICAO RESPONSAVEL

LT T 1]

SELLO - FIRMA / CARIMBO » ASSINATURA FECHA/ DATA
URUANIEMO ENLACE / ORCANISMO DE LIGAGAO




