SOLICITUD DE PENSION:

CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LA REPUBLICA DE CHILE

Y LA REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY

FECHA DE LA SOLICITUD

VEJEZEDAD [ |

INVALIDEZ

[ ] VEJEZ ANTICIPADA

U/CHL-3

CHL/U-3

LT T TT]

[]

DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD 6 PASAPORTE EN URUGUAY

NUMERO DE EXPEDIENTE DE ENLACE EN URUGUAY

CEDULA NACIONAL DE IDENTIDAD O R.U.T. 6 PASAPORTE EN CHILE

ADMINISTRADORA DE FONDOS EN URUGUAY
ADMINISTRADORA DE FONDOS EN CHILE

EX-CAJA DE PREVISION EN CHILE

NUMERO DE AFILIACION EN URUGUAY

1 JORGANISMO DE ENLACE DESTINATARIO

1.1 Denominacion

1.2 Direccion
(Calle, Namero, Cédigo postal

localidad, comuna, provincia, pais)

2 §J INFORMACION RELATIVA AL TRABAJADOR ASEGURADO O SOLICITANTE

2.1 Primer Apellido

2.2 Nombre del Padre :

Segundo Apellido Nombres

Nombre de la Madre :

2.3 Fecha de Nacimiento :

Nacionalidad

Lugar de Nacimiento :

Sexo :

2.4 Estado Civil

Lugar de matrimonio

Dsoltero(a) Dcasado(a) Dviudo(a)

Fecha de Matrimonio

Fecha de llegada al pais

/ / /

2.5 Domicilio Actual : (Calle, nimero, cédigo postal, localidad, comuna, provincia, pais) :

Ddivorciado(a)




CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LA REPUBLICA DE CHILE
Y LA REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY

U/CHL-3

CHL/U-3

DATOS RELATIVOS A UNA POSIBLE INCAPACIDAL

3,1 [¢ Ha sido reconocido incapacitado para el trabajo?

3,2 [Causa de la incapacidad
Accidente de trabajo Enfermedad Profesional
Enfermedad comin Accidente no laboral
desde | [ [ |
33 Periodo durante el cual ha percibido
| prestaciones econémicas por incapacidad: hasta_| [ [ |
4 |
4.1- Elinteresado D percibe una pension o renta D no percibe una pension o renta
por legislacién separada por legislacién separada
En caso afirmativo: Tipo y nimero de referencia de la pensién

Institucién deudora
Fecha de efectos

Importe mensual

DATOS DE LOS FAMILIARES QUE PUEDEN CAUSAR DERECHO A PENSION

PARA CHILE:SOLO EN EL CASO DE TRABAJADORES AFILIADOS AL NUEVO SISTEMA (*

Se deben indicar los potenciales beneficiarios de pension: cényuge varén invalido, cényuge muijer, hijos, madre de hijos no matrimoniales del trabajador, padre o madre

Estos Ultimos siempre que no exista ninguno de los anteriores. En caso de hijo invalido o cényuge varén invalido, se debe solicitar |a calificacion de invalidez.

Relacion de Sexo

Nombres y Apellidos parentesco VT E

Fecha de nacimiento R.U.T. ¢Invalido? Si o No




CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LA REPUBLICA DE CHILE
Y LA REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY

U/CHL-3
PARA URUGUAY (Cényuge, Hijos, Padres u otros ) CHL/U-3
GRADO ¢ CONVIVIA 6 ¢ DEPENDIA 6 DEPENDE
APELLIDOS DN.L.6 DE FECHA DE CONVIVE CON ECONOMICAMENTE DEL | eEsta ¢ Trabaja?
Y NOMBRES N° Pasaporte PARENTESCO NACIMIENTO EL ASEGURADO ? ASEGURADO ? incapacitado? .
SioNo Sio No
SI 6 NO SI6NO

E ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR

6,1JDECLARACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS POR EL TRABAJADOR EN CHILE

NOMBRE DEL EMPLEADOR

ACTIVIDAD
DEL
TRABAJADOR

PERIODO

INDICAR EL NOMBRE

DESDE

HASTA

IDE LA CAJA DE PREVI-

[SION O AFP, SEGUN

JCORRESPONDA




CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LA REPUBLICA DE CHILE
Y LA REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY

U/CHL-3
CHL/U-3
6,2lDECLARACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS POR EL ASEGURADO EN URUGUAY
PERIODO
EMPRESA DOMICILIO ACTIVIDAD DESDE HASTA

OTROS PAISES DONDE EL SOLICITANTE HAYA TRABAJADO ENCONTRANDOSE AMPARADO POR LA SEGURIDAD SOCIAL




CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LA REPUBLICA DE CHILE
Y LA REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY

U/CHL-3
CHL/U-3

7 ICERTIFICACION DE PERIODOS DE SEGURO ACREDITADOS EN LA PARTE DONDE SE INICIA EL TRAMITE

Periodo - (?otlzauon - Equivalente Total de dias
Obligatoria Voluntaria

De:
De:
De:
De:
De:
De:
De:
De:
De:
De:
De:
De:

o ol Ll R Rl ol el o e Lo Ee

Total:

[EJNsTITUCION RESPONSABLE REMITENTE

DENOMINACION :

DIRECCION :

( calle, nimero, cédigo postal, localidad, comuna, provincia, pais)

SELLO/ FIRMA | | | | | | |
FECHA LUGAR

LOS DATOS PERSONALES DEL TRABAJADOR Y SUS BENEFICIARIOS CONSIGNADOS EN LA PRESENTE SOLICITUD CONSTAN EN
DOCUMENTACION TENIDA A LA VISTA.

9 IORGANISMO DE ENLACE REMITENTE

NOMBRE:

DIRECCION:

SELLO/ FIRMA FECHA
ORGANISMO DE ENLACE

FIRMA DEL SOLICITANTE




	A

