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CONVENIO MULTILATERAL IBEROAMERICANO DE SEGURIDAD SOCIAL
CONVENCAO MULTILATERAL IBERO-AMERICANA DE SEGURANCA SOCIAL
FORMULARIO DE ENLACE / FORMULARIO DE LIGACAO
Articulos 19, 20 y 21 del Acuerdo de Aplicacion/ Artigos 19, 20 e 21 do Acordo de Aplicacao

1. ORGANISMO DE ENLACE O INSTITUCION COMPETENTE QUE TRAMITA EL PROCEDIMIENTO
ORGANISMO DE LIGAGAO OU INSTITUICAO COMPETENTE QUE EFECTUA A TRAMITAGAO DO PEDIDO

Nombre del Organismo /
Nome do Organismo

DITECCION |
Endereco

Localidad/ PalIS |
Localidade Pais

Numero de expediente o referencia /

Nenhum registro ou referéncia

2. ORGANISMOS DE ENLACE O INSTITUCIONES COMPETENTES DESTINATARIAS
ORGANISMOS DE LIGAGAO OU INSTITUICOES COMPETENTES DESTINATARIAS

Pais /Pais Nombre del Organismo /Nome do Organismo Direccion/Endereco

3.SOLICITUD PRESENTADA POR EL INTERESADO
SOLICITAGAO APRESENTADO PELO INTERESSADO

|| aubilacién/Velhice [ ] Incapacidad/invalidez || Supervivencia/Penséo por morte
|:| Certificacion de periodos de seguro/Certificacdo dos periodos de seguro
Fecha de la solicitud/Data do requerimento ........ [ —
4. DATOS DEL TRABAJADOR ASEGURADO/DADOS DO TRABALHADOR SEGURADO
4.1 Apellido (s)/Sobrenome (s) (1)

Apellidos de soltera/Sobrenome de solteira(2)

Nombre (s)/Nome(s)

4.2 Fecha de nacimiento/Data de nascimento [ [ [

4.3 N° Documento de identificacion en la institucion competente/
N° Documento de identificacdo na instituicio competente

4.4 N° de Seguridad Social en la institucién competente/
N° Seguranca Social na instituicdo competente(3)

4.5 N° Documento de identificacion en la institucion destinataria/
N° Documento de identificacdo na Instituicdes destinataria(4)

4.6 N° de Seguridad Social en la institucion destinataria/
N° Seguranca Social na instituicdo destinataria(3)

5.DATOS DEL SOLICITANTE (COMPLETAR EXCLUSIVAMENTE EN CASO DE PENSIONES DE SUPERVIVENCIA)

DADOS DO SOLICITANTE (COMPLETAR EXCLUSIVAMENTE EM CASO DE PENSOES POR MORTE)
5.1 Apellido (s)/Sobrenome (s) (1)

Apellidos de soltera/Sobrenome de solteira(2)

Nombre (s)/Nome(s)

5.2 Fecha de nacimiento/Data de nascimento | [ |

5.3 N° Documento de identificacion en la institucion competente/
N° Documento de identificacdo na instituicdo competente

5.4 N° Documento de identificacion en la institucion destinataria/
N° Documento de identificacdo na Instituicdes destinataria(4)
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6.DATOS DEL TRABAJADOR ASEGURADO / DADOS DO TRABALHADOR SEGURADO

6.1 Apellido (s)/Sobrenome (s) (1)

Apellidos de soltera/Sobrenome de solteira(2)

Nombre (s)/Nome(s)

6.2 Nombre(s) del padre/Nome (s) do pai

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

6.4 Fecha de nacimiento/Data de nascimento | ... [ R
6.5 Sexo/Sexo |:| Masculino/Masculino |:| Femenino/Feminino
6.6 Lugar de nacimiento/Local de nascimento
6.7 Pais de nacimiento/Pais de nascimento
6.8 Nacionalidad /Nacionalidade
6.9 Profesion o actividad/Profissao ou atividade
6.10 Fechaen que hai dejado o dejara de trabajar y/o (_:otigar | | |:| El asegurado sigue trabajando y/o cotizando
Dataemquevocédeixouou paroudetrabalhare/ou CitagaoB)| /v Feveesses Ointeressadocontinuatrabalhandoe/ou citacio
6.11 Estado civil/Estado civil Soltero/Solteiro I:l Casado/Casado
Viudo/Viavo |:| Divorciado/Divorciado

Concubinato/Concubinato

Separado/Separado |:| Union de hecho/Uni&o estave

6.12 Fecha de fallecimiento/Data da morte

6.13Pais de fallecimiento/Pais da norte (13)

6.14 Causa del fallecimiento/Causa da morte

Accidente de trabajo/ D
Acidente no trabalho

L]
D Accidente no laboral/ D

Acidente ndo profissional

Enfermedad profesional/
Doencaocupacional

Enfermedad com(n/
Doenga comum

6.15 Direccion/Endereco
Calle/Rua

6.16 ¢Cobra otras prestaciones de otros regimenes de la seguridad social?/ . ]
Vocé recebe outros beneficios de outros esquemas de previdéncia social? No/ Nao[’ Sirse I:l

Tipo de prestacion/
Tipo de beneficio

La cobra/
Acarga

Organismo que la abona/Organismo pagador
Especifique pais/ especificar o pais(6)

Cuantiamensual/
Montante mensual

Vejez/Velhice

Incapacidad permanente/Incapacidade permanente

Viudedad/Viuvez

Orfandad/Orfandade

Desempleo/Desemprego

Otra/Otros

1 ODd
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7. ACUMPLIMENTAR UNICAMENTE EN EL SUPUESTO DE SOLICITUD DE PENSION DE INCAPACIDAD/
PARA SER CUMPRIDO SOMENTE NO CASO DA APLICACAO DE PENSAO DE DISCAPACIDADE

7.10RIGEN DE LA INCAPACIDAD/ORIGEM DA DISCAPACIDADE
|:| Accidente de trabajo/Acidente no trabalho

|:| Accidente no laboral/Acidente n&o profissional

8. PERIODOS DE SEGURO, DE COTIZACION O DE EMPLEO ALEGADOS POR EL SOLICITANTE/
PERIODOS DE SEGURO DE CONTRIBUICAO OU DE EMPREGO INDICADOS PELO SOLICITANTE

|:| Enfermedad profesional/Doencaocupacional

|:| Enfermedad comin/Doenga comum

Periodos de seguro, cotizacién o

empleo/Periodo de seguro, de
contribuicdo ou de emprego

Desde/Inicio

Hasta/Até

Nombre de Empresa y domicilio/
Nome e endereco da empresa (7)

Pais/Pais

Régimen de contribucion
o0 actividad/
Regime de contribuicéo
ou actividade
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9. DATOS DEL SOLICITANTE/ (COMPLETAR EXCLUSIVAMENTE EN CASO DE PENSIONES POR SUPERVIVENCIA)
DADOS DO SOLICITANTE /COMPLETAR EXCLUSIVANENTE EM CASO DE PENSOES POR MORTE)

9.1 Apellido (s)/Sobrenome (s) (1)

Apellidos de soltera/Sobrenome de solteira(2)

Nombre (s)/Nome(s)

9.2 Nombre(s) del padre/Nome (s) do pai

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

9.4 Fecha de nacimiento/Data de nascimento | [ [

9.5 Sexo/Sexo |:| Masculino/Masculino
|:| Femenino/Feminino

9.6 Lugar de nacimiento/Local de nascimento

9.7 Pais de nacimiento/Pais de nascimento

9.8 Nacionalidad /Nacionalidade

|:| Soltero/Solteiro
|:| Viudo/Viavo
|:| Separado/Separado

|:| Concubinato/Concubinato
|:| Casado/Casado
|:| Divorciado/Divorciado

|:| Union de hecho/Uni&o estavel

9.9 Estado civil/Estado civil

D Otros/Outros

Especificar/
Especificamos...........cccocoe e
9.10 Parentesco con el asegurado/Parentesco como segurado
9.11 Fecha de matrimonio/Data do casamento | e [ [
9.12 Fecha de divorcio o de separacion/Data de divorcio ou separagdo [ e [ [~
9.13 Fecha de nuevas ndpcias/Data do novo casamento | e [ [
9.14 Fecha de inscripcion como pareja de hecho/ [ | |,
Data de inscri¢do como parceiro(8)
9.15 Ingresos anuales percibidos por el solicitante en los ultimos 12 meses/
Rendimiento anual recebido pelo candidato nos ultimos 12 meses
9.16 Direccién/Endereco
Calle RUA N°Piso/Depto.____ .
Localidad /Localidade. e CPICEP.
Provincia/Estado/ DepartamentO IREGION
P S P IS
Ne° de teléfono/Telefone Correo electrénico/E-mail
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10. DATOSRELATIVOSALOS FAMILIARES DELASEGURADO/DADOS RELATIVOSAOS MEMBROS DAFAMILIADOASEGURADO

1°) Apellido (s)/Sobrenome (s)
NOMBIE(S)/ INOME(S)
Sexo/Sexo Hombre/homem D Mujer/Mulher |:|

Vinculo de parentesco/ o Relagdo de familia

Fecha de nacimiento/Data de nascimento / /

¢Esté incapacitado para el trabajo?/Esta incapacitado para o trabalho? |:| Si/Se |:| No/Néo
¢ Trabaja?/Trabalha? |:| Si/Se D No/Néo Ingresos anuales/Renda anual

.Convive con el solicitante?/Viver com o solicitante? |:| Si/Se D No/N&o

¢Solicita pensién?/solicita uma pens&o? D Si/Se |:| No/Néo

Direccion/Endereco(10)

2°) Apellido (s)/Sobrenome (s)
NOMBIE S ) INOME S

Sexo/Sexo Hombre/homem |:| Mujer/Mulher |:|
Vinculo de parentesco/ o Relacéo de familia

Fecha de nacimiento/Data de nascimento / /

¢ Esté incapacitado para el trabajo?/Esta incapacitado para o trabalho? |:| Si/Se |:| No/Néo
¢ Trabaja?/Trabalha? |:| Si/Se |:| No/N&ao Ingresos anuales/Renda anual .
¢Convive con el solicitante?/Viver com o solicitante? |:| Si/Se |:| No/Nao

¢Solicita pension?/solicita uma pensdo? |:| Si/Se D No/Néao

Direccion/Endereco(10)

39) Apellido (s)/Sobrenome (s)
NOMEE S ) N OMC(S)
Sexo/Sexo Hombre/homem D Mujer/Mulher D

Vinculo de parentesco/ o Relacéo de familia

Fecha de nacimiento/Data de nascimento / /

¢Esta incapacitado para el trabajo?/Esta incapacitado para o trabalho? |:| Si/Se |:| No/Néo
¢ Trabaja?/Trabalha? D Si/Se D No/Né&o Ingresos anuales/Renda anual

¢Convive con el solicitante?/Viver com o solicitante? |:| Si/Se D No/N&o

¢Solicita pension?/solicita uma pensdo? |:| Si/Se |:| No/N&o

Direccién/Enderego(10)
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10. DATOSRELATIVOSALOS FAMILIARES DELASEGURADO/DADOS RELATIVOSAOS MEMBROS DAFAMILIADOASEGURADO

4°) Apellido (s)/Sobrenome (s)
NOMEE(S) N OMO(S)

Sexo/Sexo Hombre/homem [ ] Mujer/Mulher [ ]
Vinculo de parentesco/ o Relagdo de familia

Fecha de nacimiento/Data de nascimento / /

¢Esta incapacitado para el trabajo?/Esta incapacitado para o trabalho? |:| Si/Se |:| No/Nao
¢ Trabaja?/Trabalha? |:| Si/Se |:| No/Nao Ingresos anuales/Renda anual

¢Convive con el solicitante?/Viver com o solicitante? |:| Si/Se |:| No/N&ao
¢Solicita pension?/solicita uma pensao? | | si/se [ ] No/Nao

Direccion/Endere¢o(10)
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59) Apellido (s)/Sobrenome (s)
NOMDIE(S ) NOME S )

Sexo/Sexo Hombre/homem [ | Mujer/Mulher [ ]
Vinculo de parentesco/ o Relacéo de familia

Fecha de nacimiento/Data de nascimento / /

¢ Esté incapacitado para el trabajo?/Esta incapacitado para o trabalho? |:| Si/Se |:| No/Néo
¢ Trabaja?/Trabalha? |:| Si/Se |:| No/N&ao Ingresos anuales/Renda anual

¢ Convive con el solicitante?/Viver com o solicitante? |:| Si/Se |:| No/Nao

¢Solicita pension?/solicita uma penséo? |:| Si/Se D No/Nzo

Direccion/Endere¢o(10)
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11. DATOS DEL APODERADO O REPRESENTANTE LEGAL/
DADOS DO PROCURADOR OU REPRESENTANTE LEGAL (11)

11.1 Apellido (s)/Sobrenome (s)

Nombre (s)/Nome(s)

0 Representante y nimero de identidad/Representante
e nimero de identidade

O Apoderado y nimero de identidad/Procurador/ e
namero de identidade

11.2 Direccion/Endereco

Calle RUA N°Piso/Depto
Localidad /Localidade. CPICEP.
Provincia/Estado/ Departamento [ReQION
Pl S P IS
Ne° de teléfono/Telefone Correo electréonico/E-mail

12. FORMA DE PAGO DE LA PENSION/FORMA DE PAGAMENTO DA BENEFICIO

Pais/Pais

Forma de pago deseada/Forma de pagamento desejada(12) [ | Cheque nominal Transferencia bancaria/
cheque nominal Transferencia bancaria
BIC/SWIFF: IBAN:

CCC/ CUENTA CORRIENTE O DE AHORRO/POUPANCA

|:| N° de la entidad/N° de entidade
|:| Ne° de la agencia/N° da agencia
|:| Control/Digito verificador

| N° de cuenta/N° conta

Nombre de la entidad bancaria/Nome da entidade bancaria

Direccion/Endereco

13. APLAZAMIENTO DEL DERECHO A\PENSIC')N DE VEJEZ O JUBILACION (Articulo 16.5 del Acuerdo de Aplicacion)
ADIAMENTO DA PENSAO DE DIREITO A APOSENTADOIRA (Artigo 16.5 do Acordo de Aplicagéo

13.1 ¢Aplaza la solicitud en otro(s) Estado(s) Parte? |:| Si/Sim |:| No/Né&o
¢Adia a solicitagdo em outro(s) Estado(s) Parte?

13.2 En caso afirmativo, indique en cual o cudles
Se € assim, indique em qual ou quais
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14. CERTIFICACION DE PERIODOS DE SEGURO, DE COTIZACION O DE EMPLEO CUMPLIDOS BAJO LA LEGISLACION DE LA
INSTITUCION QUE TRAMITAEL PROCEDIMIENTO
CERTIFICAGAO DE PERIODOS DE SEGURO, DE CONTRIBUIGAO OU DE EMPREGO EFETUADOS AO ABRIGO DA LEGISLAGAO
DA INSTITUIGAO QUE TRAMITA O PROCEDIMENTO

141

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

Desde/Inicio Hasta/Até

Régimen de contribucion
0 actividad/Regime de
contribuicéo ou atividade

Periodo voluntario,
obligatorio,
asimilado/Periodo
voluntario,
obrigatdrio, assimilado

Observaciones/
Observacdes

TOTAL COTIZADOS: Afios/Ano

Meses/Més

Dias/Dia

14.2 |:| No tiene periodos de seguro computables para totalizacion/N&o tem periodos de seguros computativos para a totalizagdo

14.3  La persona asegurada que acredite un periodo de seguro inferior a un afio/
Pessoa segurada que acredita um periodo de seguro inferior a um ano

[ ] podra beneficiarse/vocé pode beneficiar

de una pension en virtud de la legislacién nacional (articulo 14 del Convenio)/

de pensao na legislacdo nacional (artigo 14 do Convengéo)

|:| no podré beneficiarse/vocé nédo pode beneficiar

Sello/Carimbo

Fecha/Data .......... [ A
Firma/Assinatura
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15. PRESTACIONES A CARGO DE LA INSTITUCION QUE TRAMITA EL PROCEDIMIENTO/
PRESTACOES A CARGO DA INSTITUICAO QUE EFECTUA A TRAMITACAO DO PEDIDO

15.1

|:| Por totalizacion/Por totalizacédo |:| Sin totalizacién/Sem totalizacdo

En caso de liquidacién por totalizacién, nimero total de dias tenidos en cuenta/
Em caso de liquidacéo por totalizagdo, nimero total de dias tomados em em consideracdo

Coeficiente prorrata/Coeficiente proporcional

15.2 Tipo de prestacion reconocida/

Tipo da prestacdo reconhecido

15.3 Cuantia mensual/

Montante mensal

15.4 Moneda/

Moeda

15.5 N° de pagas anuales/

N° de pagamentos anuais

15.6 Fecha de inicio/

Datade inico | ... [ [

ORGANISMO DE ENLACE O INSTITUC!CN COMPETENTE QUE TRAMITA EL PROCEDIMIENTO
ORGANISMO DE LIGACAO OU INSTITUICAO COMPETENTE QUE EFECTUA A TRAMITACAO DO PEDIDO

Denominacién /

DIOITINAGED
DO I ON |
Endereco

Localidad / Pais /

Localidade Pais

Teléfono/ Correo electrénico /
Telefone E-mail

Fecha/Data .......... [ R

Firma/Assinatura
Sello/Carimbo
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16. CERTIFICACION DE PERIODOS DE SEGURO, DE COTIZACION O DE EMPLEO CUMPLIDOS BAJO LA LEGISLACION DE LA

INSTITUCION COMPETENTE DEL ESTADO PARTE DESTINATARIO. PAIS

CERTIFICAGAO DE PERIODOS DE SEGURO, DE COTRIBUIGAO OU DE EMPREGO EFETUADOS AO ABRIGO DA LEGISLAGAO

DA INSTITUICAO COMPETENTE DO ESTADO PARTE DESTINATARIO . PAIS

16.1

Periodos de seguro, cotizacion o

empleo/Periodo de seguro, de

contribuicéo ou de emprego

Régimen de contribucion
0 actividad/Regime de
contribuicéo ou atividade

Desde/Inicio

Hasta/Até

Periodo voluntario,
obligatorio,
asimilado/Periodo
voluntario,
obrigatdrio, assimilado

Observaciones/
Observacdes

TOTAL COTIZADOS: Afios/Ano

Meses/Més

Dias/Dia

16.2

16.3

|:| No tiene periodos de seguro computables para totalizacion/N&o tem periodos de seguros computativos para a totalizagdo

La persona asegurada que acredite un periodo de seguro inferior a un afio/
Pessoa segurada que acredita um periodo de seguro inferior a um ano

[ ] podra beneficiarse/vocé pode beneficiar

de una pension en virtud de la legislacion nacional (articulo 14 del Convenio)/
de penséo na legislacdo nacional (artigo 14 do Acordo de Convencéo)

|:| no podré beneficiarse/vocé nédo pode beneficiar

Sello/Carimbo

Fecha/Data .......... [ A
Firma/Assinatura
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17. PRESTACIONES A CARGO DE LA INSTITUCION COMPETENTE DEL ESTADO PARTE DESTINATARIO/
PRESTACOES A CARGO DA INSTITUICAO COMPETENTE DO ESTADO PARTE DESTINATARIO

17.1

|:| Por totalizacion/Por totalizacdo

En caso de liquidacién por totalizacién, nimero total de dias tenidos en cuenta/

|:| Sin totalizacion/Sem totalizagéo

Em caso de liquidacéo por totalizagdo, nimero total de dias tomados em em consideracdo

Coeficiente prorrata/Coeficiente proporcional

17.2 Tipo de prestacion reconocida/

Tipo da prestacdo reconhecido

17.3 Cuantia mensual/

Montante mensal

17.4 Moneda/

Moeda

17.5 N° de pagas anuales/

N° de pagamentos anuais

17.6 Fecha de inicio/

Data de inicio

ORGANISMO DE ENLACE O INSTITUCIQN COMPETENTE DEL ESTADO PARTE DESTINATARIO
ORGANISMO DE LIGACAO OU INSTITUICAO COMPETENTE DO ESTADO PARTE DESTINATARIO

Denominacién /

Denomina(;éo .............................

Direccion /

Endereco
Localidad /

Localidade
Teléfono/
Telefone

Sello/Carimbo

Correo electronico/
E-mail

Fecha/Data .......... [ R
Firma/Assinatura
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INSTRUCCIONES / INSTRUCOES

(1)

)
®)

(4)

()

(6)

()

®)

©)

(10)

(11)

(12)

(13)

Para Bolivia y Chile, apellido de casada cuando corresponda/
Para o Bolivia e Chile, sobrenome de casada, se aplicavel

Para Bolivia, Chile y Espafa indicar apellido paterno y materno/
Para Bolivia, Chile e Espanha, sobrenome do pai e da mae

Para Chile y Uruguay, no procede completar/

Para o Chile e Uruguay, ndo completar

Para Brasil, se debe informar del Nimero de identificacion del trabajador/NIT/

Para o Brasil devera ser informado nesse campo o Nimero de identificacdo do trabalhador — NIT

Para Brasil, se debe informar en este campo el nimero de registro de persona fisica-CPF y del Documento de
identidad. En el Documento de identidad informar nimero, fecha de expedicion, organismo emisor y Estado.
En caso de no contar con el CPD enviar documento con fotografia (cédula identidad, pasaporte...)/

Para o Brasil, 0 nimero de registo da pessoa singular-CPF e do Documento de identidade deve ser introduzido
neste campo. No Cartéo de identidade, fornecer o nimero, a data de emissao, 0 organismo emissor e 0
Estado. Caso ndo possua o CPF, envie documento com foto (cédula de identidade, passaporte...)

Para Bolivia, informar nimero de identificacion, n® de afiliacién,direccion en Bolivia y nimero de cédula de identidad/
Para a Bolivia, fornecer nimero de identificacdo, nimero de filiagao, enderego na Bolivia e nimero do bilhete de identidade

Para Chile, informar el nimero de la cédula de identidad chilena o RUT del trabajador/
Para o Chile informe o nimero do bilhete de identidade chileno ou Rut ou RUN do trabalhador

Para Ecuador, informar el nimero de cédula de ciudadania/
Para o Equador, informe o nimero do cartao de cidadania

Para Argentina, informar de la fecha de ingreso al pais y de los documentos identificativos/
Para a Argentina, fornecer a data de entrada e os documentos de identificacio

Para Paraguay informar del nimero de cédula de identidad/
Para o Paraguai informar o nimero do bilhete de identidade

Para Uruguay informar del nimero de cédula de identidad/
Para o Uruguai, informar o nimero do bilhete de identidade

Para el Salvador informar del niimero Gnico de identidad/
Para El Salvador, informar o niimero de identidade Gnico

Necesaria su cumplimentacion para Espafia, Portugal y Uruguay/
A conclusdo é necessaria para Espanha, Portugal e Uruguai

Aportar informaciones complementarias que puedan facilitar la tramitacion (direccion del pais de origen, otros
documentos de identidad o afiliacion) /

Fornecer informagdes adicionais que possam facilitar o processamento (endereco no pais de origem, outros
documentos de identidade ou filiacdo)

Para Brasil, debe rellenarse el “Anexo Brasil” /

Para o Brasil, por favor preencha o “Anexo Brasil”

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 enderecos companhia se conhecido

Para Brasil debe adjuntarse los documentos que acrediten la union estable/

Para o Brasil, a prova de unido estavel deve ser anexada

Para Bolivia, informar nimero de identificacion, n° de afiliacién y direccion de Bolivia.

Para Bolivia, informar o nimero de identificacdo, n° inscricdo e endereco na Bolivia

Para Brasil, en el apartado “otras informaciones” se debe informar del nimero de registro de personas
fisicas-CPF/

Para Brasil, no “outras informagdes” deverd ser informado também o nimero do Cadastro de Pessoa Fisica-CPF
Para Bolivia, informar nimero de identificacion, n° de afiliacion y direccién de Bolivia.

Para Bolivia, informar o nimero de identificacdo, n® inscri¢do e endereco na Bolivia

Cumplimentar en caso de que el hijo resida en un domicilio diferente/
Preencha se a filho reside em um endereco diferente

Adjuntar documento de apoderamiento o representante legal/
Anexar documento de procuracao/ ou representante legal

Para Brasil, sélo se puede pagar por transferencia bancaria/
Para o Brasil, o pagamento s6 pode ser feito por transferéncia bancaria

Para Brasil, adjuntar certificado de fallecimiento/ Para o Brasil, anexar certiddo de 6bito



