CONVENIO GENERAL SOBRE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE ESPANA Y BRASIL
ACORDO DE PREVIDENCIA SOCIAL ENTRE ESPANHA E BRASIL

CERTIFICADO DE DESPLAZAMIENTO
CERTIFICADO DE DESLOCAMENTO

Articulo 3°, parrafo 1, apertado a) del Convenio y
Articulo 2, del Acuerdo Administrativo

(A EXPEDIR POR EL ORGANISMO COMPETENTE, ANTES DE LA PARTIDA DEL TRABAJADOR)
(AENVIAR PELO ORGANISMO COMPETENTE, ANTES DA PARTIDA DO TRABALHADOR)

ORGANISMOS EN LOS QUE EL TRABAJADOR ESTA AFILIADO:
ORGANISMOS EM QUE O TRABALHADOR ESTA INSCRITO:

PARA PRESTACIONES DE ENFERMEDAD-MATERNIDAD:
PARA PRESTACOES DE DOENGA-MATERNIDADE:

DENOMINACION: ....oouviviteeeieetetieeeeste et et eee e et stetess et stetsssesstaseas et atesessesateseas et et asese st et esees et et esess st eteteseesatsssseeseseesatesensssstnsnsninas
(3] =N V117X 07X TS UTT T

][]0 ] N TR
ENDEREGO: ...cvivvtceett ettt s et esee s e s ae st esssas s et s s sae st ensss et e s s s sae s et e s e e et as e s et et s e s e st assss e s et s e esnsse et et enseee s s s s eaes s enaneesnas

PARA PRESTACIONES DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES:
PARA PRESTAGOES DE ACIDENTES DE TRABALHADO E DOENGAS PROFISSIONAIS:

DENOMINACION: .....ouvviteeeieetetiee et te et et eeeteee et stetess et stessss et st et eas et stesessesatessas et et et esese et et ees et st ese s seeteteseetatesssensessesatasensassensnsninas
() =N V117X 07X TSR

D)1= 01 ] N R
ENDEREGO: ....cuivvteceetteeeces et sae st esee s eses s ae st esasassesesssae st enssa et s s e s st et et s s e s et as s ee s et es e s e st an s s s e s et s e e s s naes et ensnee s s s snaesesenaneesaeas

DATOS RELATIVOS EL TRABAJADOR

ELEMENTOS RELATIVOS AO TRABALHADOR:

APELLIDOS: NOMBRE: NUM. DE AFILIACION:
SOBRENOME: NOME: NUM. DE INSCRICAO
NOMBRE DE LOS PADRES: FECHA DE NACIMIENTO
NOME DOS PAIS: DATA DE NASCIMENTO
............................................... Y e |

DIRECCION EN ESPANA
ENDERECO NA ESPANHA

LOCALIDAD

DIRECCION EN BRASIL
ENDERECO NO BRASIL

LOCALIDADE

CALLE/PLAZA

RUA-AVENIDA

(NUMERO)

(NUMERO)




DATOS RELATIVOS A LOS FAMILIARES
ELEMENTOS RELATIVOS AOS DEPENDENTES

APELLIDOS: NOMBRES FECHA DE NACIMIENTO PARENTESCO
SOBRENOMES: NOMES DATA DE NASCIMENTO PARENTESCO
/ /
/ /

DATOS RELATIVOS A LA EMPRESA
ELEMENTOS RELATIVOS A EMPRESA

NOMBRE E RAZON SOCIAL NUM. DE INSCRIPCION
NOME OU RAZAO SOCIAL NUM. DE CONTRIBUINTE
DOMICILIO:
ENDERECO:
LOCALIDAD CALLE O PLAZA NUMERO
LOCALIDADE RUA NUMERO

SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ANTERIORMENTE CITADO HA SIDO DESTACADO POR SU EMPRESA:
CERTIFICA-SE QUE O TRABALHADOR ANTERIORMENTE CITADO FOI DESTACADO PELA SUA EMPRESA:

POR UN PERIODO COMPRENDIDO DESDE.........ccccosteueteieiereeeisiens HASTA. ..o
POR UM PERIODO COMPREENDIDO DE .....cccooviiiiiirinieieieieeeiesenesisienenas A

EN EL ESTABLECIMIENTO DENOMINADO:
JUNTO DO ESTABLECIMENTO DENOMINADO:

CON DOMICILIOEN

COM ENDERECO EM
PROVINCIA LOCALIDAD CALLE/PLAZA NUMERO
ESTADO LOCALIDADE RUA NUMERO

EN APLICACION DE LAS DISPOSICIONES ARRIBA CITADAS, EL TRABAJADOR PERMANECE SOMETIDO A LA LEGISLACION DEL
PAIS DE TRABAJO HABITUAL U TIENE DERECHO DURANTE SU DESPALZAMIENTO A PRESTACIONES EN ESPECIE, EN CASO
NECESARIO PARA EL Y PARA LOS FAMILIARES QUE LO ACOMPARNEN.

EM APLICAGCAO DAS DISPOSICOES ACIMA CITADAS, O TRABALHADOR CONTINUA SUJEITO A LEGISLAGAO DO PAIS DE
TRABALHO HABITUAL E TEM DIREITO DURANTE A SUA DESLOCAGAO AS PRESTACOES EM ESPECIE, EM CASO DE
NECESSIDADE, PARA S| E PARA OS FAMILIARES QUE O ACOMPANHEM.

ENuve A DE i DE 19........
EM A DE DE 19........
EL o
(6]
SELLO DEL ORGANISMO FIRMA E RUBRICA

CARIMBO OU SELLO BRANCO DE ORGANISMO ASSINATURA




CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE ESPANA Y BRASIL
ACORDO DE PREVIDENCIA SOCIAL ENTRE ESPANHA E BRASIL

CERTIFICACION RELATIVA A LA LEGISLACION APLICABLE
CERTIFICADO RELATIVO A LEGISLAGAO APLICAVEL

ARTICULO 7 DEL CONVENIO/ ARTIGO 7 DO CONVENIO

DTRABAJADOR ASALARIADO / TRABALHADOR ASSALARIADO D TRABAJADOR POR CUENTA PROPIA /
TRABALHADOR AUTONOMO

1.1 APELLIDO(S)/SOBRENOME(2):

1.2 NOMBRE/NOME APELLIDOS(S) DE SOLTERA/SOBRENOME DE SOLTEIRA(S)

1.3 FECHA DE NACIMIENTO/DATA DE NASCIMENTO NACIONALIDAD/NACIONALIDADE D.N.I (3)

1.4 DIRECCION HABITUAL/ENDEREGO HABITUAL(A): 1..eiutuitistteseeseeeeseessseesssesess st ssa s e sssessssssesesseses e ssesssesseesssssssessssassesssessesessesnssesnnes
1.5 NUMERO DE AFILIACION/NUMERO DE FILIAGAOD (8): ..euouittuiuitriiietiiei ettt etete sttt st ettt te s eses et as st ssees st e s st s b s st s s nseaesnas

EL TRABAJADOR ANTERIORMENTE INDICADO ESTA DESPLAZADO O EJERCERA UNA ACTIVIDAD POR CUENTA PROPIA
LD  I OP PP U PP PR PR OPO

O TRABALHADOR ANTERIORMENTE INDICADO ESTA DESLOCADO OU EXERCERA UMA ATIVIDADE POR CONTA PROPRIA
L3 I P

I:l EN EL SIGUENTE ESTABLECIMEIENTO/NO SEGUINTE ESTABELECIMENTO I:l EN EL SIGUIENTE BUQUE / NO

SEGUINTE LOCAL/PONTO
2.1 NOMBRE RAZON SOCIAL/NOME OU RAZAO SOCIAL: ..ottt ettt esss et sss sttt ss st

2.2 DIRECCION / ENDEREGO(A): w.vvututttitutsetetaestseaeesetsseeesssteeestassssesasassesesasesesesassesseessssesessstassssasasasesessssetesasaeseeetassesesas et esesesatseseeessseeesasansetes

DATOS DE LA EMPRESA DE ENVIO DATOS DE LA ACTIVIDAD POR CUENTA PROPIA
D DADOS DA EMPRESA DE ENVIO DADOS DA ATIVIDADE DE AUTONOMO

3.1 NOMBRE O RAZON SOCIAL/NOME OU RAZAO SOCIAL: w...cueuiiiiiieiiieiseieiseisesetsesetss s esssssssessssss st ettt sse s s e sss e sss e ssessssssessesesseens

3.2 DIRECCION/ENDEREGO(4): ..vututtttttutuetaetseuetaestseeeessstseteeststssessssssssessassesesassesesesassesesesseseseseaeeesasesehee s eeee et aeseE et e b es s e b et e b e s eb e b s seseb et s esebasras

3.3 SELLO/CARIMBO 3.4 FECHA/DATA .. e

3.5 FIRMA/ASSINATURA: ..o

EL TRABAJADOR SE QUEDA SOMETIDO A LA LEGISLACION DE/O TRABALHADOR FICA SUBMETIDO A LEGISLAGAO DE:
D (1) EN VIRTUD DEL ARTICULO / EM VIRTUDE DO ARTIGO:

4.1 7.1 7.2 7.3 7.4 7.8 DEL CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL/DO CONVENIO DE
D D | | | | | | SEGURIDADE SOCIAL

4.2 DESDE EL/DESDE O.......cooooviiiiiiiiiiiinie ALIA ... (5)

4.3 DURANTE TODA LA ACTIVIDAD/DURANTE TODA A ATIVIDADE

INSTITUCION DESIGNADA DE LA PARTE CONTRATANTE CUYA LEGISLACION ESTA SOMETIDO EL TRABAJADOR
INSTITUTICAO DESIGNADA DA PARTE CONTRATANTE CUJA LEGISLAGCAO ESTA SUJEITO O TRABALHADOR
(A CUMPLIMENTAR POR LA INSTITUCION COMPETENTE / A SER PREENCHIDO PELA INSTITUIGAO COMPETENTE)

5.1  DENOMINACION/DENOMINAGAOD: .. ..ottt ettt es et s e s e b2 s e et Eese et s e e s s bt s s e s es et et ea et s e
5.2 DIRECCION/ENDEREGO(4): ..iuiutiiiuitiietieseteieteesetetstsseaetessesetesesseseaessasssesesseseaeesssesesesee s e s es b a2 s et a2 e s ee e e es e s e e e s sns e s s e e see s s ees et s ettt ssns s
5.3 SELLO/CARIMBO 5.4 FECHA/DATA: ..ot

5.5 FIRMA/ASSINATURA: ......ccoiiiiiiiic e




CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE ESPANA Y BRASIL
ACORDO DE PREVIDENCIA SOCIAL ENTRE ESPANHA E BRASIL

INSTRUCCIONES / INSTRUGOES

EL FORMULARIO DEBERA CUMPLIMENTARSE EN DUPLICADO EJEMPLAR CON CARACTERES DE IMPRENTA, UTILIZANDO UNICAMENTE LAS
LINEAS DE PUNTOS. / O FORMULARIO DEVERA SER PREENCHIDO EM DOIS EXEMPLARES COM LETRA DE IMPRENSA, UTILIZANDO SOMENTE
AS LINHAS PONTILHADAS.

LA INSTITUCION DESIGNADA DE LA PARTE CONTRATNTE A CUYA LEGISLACION ESTE SOMETIDO EL TRABAJADOR CUMPLIMENTARA EL
FORMULARIO, A PETICION DEL TRABAJADOR O DE SU EMPRESARIO, Y LO REMITIRA AL SOLICITANTE. / A INSTITUICAO DESIGNADA DA
PARTE CONTRATANTE A CUJA LEGISLAGAO ESTA SUJEITO O TRABALHADOR PREENCHERA O FORMULARIO A PEDIDO DO TRABALHADOR
OU DE SEU EMPRESARIO E O REMETERA AO SOLICITANTE.

INDICACIONES PARA EL TRABAJADOR / INSTRUGOES PARA O TRABALHADOR:

ANTES DE SU PARTIDA PARA IR A TRABAJAR A LA OTRA PARTE CONTRACTANTE, HAGASE EXTENDER UN FORMULARIO E/B-5 POR LA
INSTITUCION DEL SEGURO DE ENFERMEDAD-MATERNIDAD. / ANTES DA PARTIDA DO TRABALHADOR PARA TRABALHAR PARA A PARTE
CONTRATANTE, SUGERE-SE PREENCHER UM FORMULARIO E/B-5 PELA INSTITUIGAO DO SEGURO DE ENFERMIDADE E MATERNIDADE.

SI USTED O UN MIEMBRO DE SU FAMILIA NECESITE PRESTACIONES EN ESPECIE (POR EJEMPLO ASISTENCIA MEDICA, MEDICAMENTOS,
HOSPITALIZACION, ETC.) EN EL PAIS DONDE ESTA TRABAJANDO, DEBERA UD. PRESENTAR EL FORMULARIO E/B-5, ANTE LA INSTITUCION
DEL SEGURO DE ENFERMEDAD-MATERNIDAD DEL LUGAR DONDE TRABAJA. S| UD. NO POSEE DICHO FORMULARIO, LA INSTITUCION DEL
SEGURO DE ENFERMEDAD-MATERNIDAD DE DONDE UD. TRABAJA DEBE SOLICITARLAALAINSTITUCION EN LA CUAL ESTE VD. ASEGURADO.
/ SE VOCE OU UM MEMBRO DA SUA FAMILIANECESSITAREM PRESTAGOES EN ESPECIE (POR EXEMPLO MEDICAMENTOS, HOSPITALIZAGAO,
ETC.) NO PAIS ONDE ESTA TRABALHANDO DEVERA VOCE APRESENTAR O FORMULARIO E/B-5 PERANTE A INSTITUIGAO DO SEGURO DE
ENFERMIDADE E MATERNIDADE DO LOCAL DE TRABALHO.

AGOTADO EL PERIODO INICIAL DE DESPLAZAMIENTO, LA SOLICITUD DE PRORROGA DEBE EFECTUARSE ANTE LAAUTORIDAD COMPETENTE
DE LA PARTE DONDE SE HALLA ASEGURADO EL TRABAJADOR, CON TRES MESES DE ANTELACION A LA FINALIZACION DEL DICHO PLAZO.
(SOLO PARA TRABAJADORES ASALARIADOS). / ESGOTADO O PERIODO INICIAL DO DESLOCAMENTO, A SOLICITAGAO DE PRORROGAGAO
DEVE EFETUAR-SE PERANTE AAUTORIDADE COMPETENTE DA PARTE EM QUE ESTA ASSEGURADO O TRABALHADOR COM TRES MESES
ANTES DA FINALIZAGAO DO DITO PRAZO. (SOMENTE PARA TRABALHADORES ASSALARIADOS).

INSITUTICION COMPETENTE EN ESPANA / INSTITUICAO COMPETENTE NA ESPANHA

DIRECCION PROVINCIAL DE LA TESORERIA GENERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL DE LA PROVINCIA DONDE ESTA UBICADA LA EMPRESA.
(SOLO PARA DESPLAZAMIENTO INICIAL, ART. 7.1 DEL CONVENIO / (SOMENTE PARA DESLOCAMENTO INICIAL , ART 7.1 DO CONVENIO).

TESORERIA GENERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL - SUBDIRECCION GENERAL DE RECURSOS ECONOMICOS - C/ ASTRO, 5 Y 7 28007
MADRID. (PARALOS ARTICULOS 7.2, 7.3, 7.4 Y PARALOS SUPUESTOS INDIVIDUALES DEL ART. 7.8 DEL CONVENIO). / (PARA OS ARTIGOS 7.2,
7.3, 7.4 E OS CASOS INDIVIDUAIS DO ARTIGO 7.8 DO CONVENIO).

INSTITUCION COMPETENTE EN BRASIL / INSTITUIGAO COMPETENTE NO BRASIL

INSTITUTO NACIONAL DE SEGURO SOCIAL - DIVISAO DE ADMINISTRAGAO DE CONVENIOS E ACORDOS INTERNACIONAIS (INSS) - SAS Q.2
BLOCO “O”" 5° ANDAR - BRASILIA/DF.

INDICACIONES PARA LA INSTITUCION DEL LUGAR DE (DIRECION) /
INSTRUGOES PARA A INSTITUIGAO DO LUGAR DE RESIDENCIA

CUANDO EL INTERESADO NO ESTE EN POSESION DE LA CERTIFICACION CUMPLIMENTADA EN EL FORMULARIO E/B-5, LAINSTITUCION DEL
SEGURO DEL PAIS DE ESTANCIA LE CONCEDERA IGUALMENTE, PROVISIONALMENTE, LAS PRESTACIONES EN CASO DE ACCIDENTE DE
TRABAJO O DE ENFERMEDAD PROFESIONAL DIRIGIENDOSE A LA INSTITUCION COMPETENTE PARA QUE, URGENTEMENTE, LE REMITA EL
FORMULARIO. / QUANDO O INTERESSADO NAO ESTA DE POSSE DO CERTIFICADO PREENCHIDO NO FORMULARIO E/B-5, A INSTITUIGAO DO
SEGURO DO PAIS DE RESIDENCIA LHE CONCEDERA PROVISORIAMENTE AS PRESTAGOES EM CASO DE ACIDENTES DE TRABALHO OU DE
ENFERMIDADE PROFISSIONAL, DESIGNANDO-SE A INSTITUIGAO COMPETENTE PARA QUE, URGENTEMENTE LHE ENVIE O FORMULARIO.

NOTAS/NOTAS

(1) SIGLA DEL PAIS CUYA LEGISLACION ESTA SOMETIDO EL TRABAJADOR; B=BRASIL; ESPANA. / SIGLA DO PAIS CUJA LEGISLAGAO
ESTA SUBMETIDO O TRABALHADOR; B=BRASIL; E=EESPANHA.

(2 PARA LOS NACIONALES ESPANOLES INDICAR LOS APELLIDOS DE NACIMIENTO. / PARA OS NACIONAIS ESPANHOIS INDICAR OS
SOBRENOMES DE NASCIMENTO.

(2 BIS) SOLO PARA TRABAJADORAS NO ESPANOLAS. / SOMENTE PARA TRABALHADORAS ESTRANGEIRAS.

(3) PARALOS NACIONALES ESPANOLES, INDICAR EL NUMERO DEL DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD (DNI), AUNQUE ESTE CADUCADO.
PARA NACIONALES BRASILENOS INDICAR CPF O Cl. / PARA OS NACIONAIS ESPANHOIS, INDICAR O NUMERO DO DOCUMENTO
NACIONAL DE IDENTIDADE (DNI), MESMO ESTANDO ESTE INVALIDO. PARA OS NACIONAIS BRASILEIROS INDICAR O CPF OU CIC.

(4) INDICAR CALLE, NUMERO, CODIGO POSTAL, LOCALIDAD, PAIS. / INDICAR RUA, NUMERO, CAIXA POSTAL, CIADE, PAIS.

(5) ELPERIODO INICIAL DE DESPLAZAMIENTO NO PUEDE EXCEDER DE TRES ANOS PARA LOS TRABAJADORES ASALARIADOS Y DE DOS
PARA LOS TRABAJADORES POR CUENTA PROPRIA. / O PERIODO INCIAL DE DESLOCAMENTO NAO PODE EXCEDER-SE POR MAIS DE
TRES ANOS PARA OS TRABALHADORES AUTONOMOS.

(6) PARATRABAJADORES BRASILENOS INDICAR EL CTPS O NIT, SEGUN CORRESPONDA. / PARATRABALHADORES BRASILEIROS INDICAR
O CTPS OU NIT, SEGUNDO CORRESPONDA.



CONVENIO GENERAL SOBRE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE ESPANA Y BRASIL
ACORDO DE PREVIDENCIA SOCIAL ENTRE ESPANHA E BRASIL

DATOS BASICOS SOBRE SOLICITUD DE PRESTACIONES POR VEJEZ, INVALIDEZ O SUPERVIVENCIA (1)
ELEMENTOS RELATIVOS A INSTRUGAO DE PEDIDO DE PRESTAGOES POR VELHICE INVALIDEZ OU MORTE (1)

APLICACION DE LOS ART. 7°, 1 A 4,8°,9°Y 11° DEL CONVENIO GENERAL, APLICACION DE LOS ART. 3°, 4°, Y 5° DEL ACUERDO

ADMINISTRATIVO.

APLICAGAO DOS ARTIGOS 7°,1 A4, 8°, 9° E 11° DO ACORDO, APLICAGAO DOS ARTIGOS 3°, 4°, E 5° DO AJUSTE ADMINISTRATIVO.

SOLICITUD DE PRESTACION DE: (2)
PEDIDO DE PRESTACOES POR:(2)

FECHA DE LA SOLICITUD:
DATA DO PEDIDO:

1. DATOS PERSONALES DEL ASEGURADO Y SU CONYUGE
DADOS PESSOAIS DO SEGURADO E DO CONJUGE

APELLIDOS
SOBRENOMES

DEL SOLICITANTE / DO REQUERENTE (3) DEL CONYUGE /DO CONJUGE (4)

NOMBRE
NOME

NUMERO DE AFILIACION
NUMERO DE INSCRICAO

LUGAR DE NACIMIENTO
LOCAL DE NASCIMENTO

FECHA DE NACIMIENTO
DATA DE NASCIMENTO

NOMBRE DE LOS PADRES
NOME DOS PAIS

SEXO
SEXO

NACIONALIDAD ®
NACIONALIDADE ©

ESTADO CIVIL ®
ESTADO CIVIL ®

LUGAR DE MATRIMONIO
LOCAL DO CASAMENTO

FECHA DE MATRIMONIO
DATA DO CASAMENTO

FECHA DE FALLECIMIENTO
DATA DE FALECIMENTO

CAUSA DEL FALLECIMIENTO®
CAUSA DO FALECIMENTO®

HA SIDO RECONOCIDO COMO
INCAPACITADO POR UN MEDICO? ®
FOIRECONHECIDO COMO
INCAPACITADO POR UMA MEDICO? ©

FECHA EN QUE HADEJADO DE TRABAJAR
DATA EM QUE DEIXOU DE TRABALHAR

SITUACION LABORAL EN LA FECHA
CAUSANTE DE LA PRESTACION
SOLICITADA®

SITUAGAO PROFISSIONAL DA DATA
DO FATO DETERMINANTE DA
PRESTACAO SOLICITADA ©

DOMICILIO COMPLETO
ENDERECO COMPLETO




4. RESUMEN DE LOS PERIODOS DE SEGURO O ASIMILADOS CUMPLIDOS EN ESPANA Y BRASIL
RESUMO DE PERIODOS DE SEGURO OU EQUIVALENTES CUMPRIDOS NA ESPANHA E NO BRASIL

41 PERIODOS DE SEGURO O ASIMILIADOS CUMPLIDOS EN ESPANA
PERIODOS DE SEGURO OU EQUIVALENTES CUMPRIDOS NA ESPANHA

DESDE

DESDE

HASTA

ATE

N° DE DIAS DE SEGURO
O COTIZACION

N° DE DIAS DE SEGURO
OU CONTRIBUICAO

N° DE DIAS ASIMILADOS

N° DE DIAS EQUIVALENTES

N° DE DIAS ASIMILADOS TOTAL
(ACUERDO ADMINISTRATIVO)
N° DE DIAS EQUIVALENTES TOTAL
(AJUSTE ADMINISTRATIVO)

TOTAL DE DIAS DE SEGURO O ASIMILADOS CUMPLIDOS EN ESPANA
TOTAL DE DIAS DE SEGURO OU EQUIVALENTES CUMPRIDOS NA ESPANHA

4.2 IMPORTE MENSUAL DE LA PRESTACION A QUE TIENE DERECHO EL
INTERESADO INDEPENDIENTEMENTE DEL CONVENIO Y UNICAMENTE SOBRE
LA BASE DE LOS PERIODOS CUMPLIDOS EN VIRUTUD DE LA LEGISLACION

ESPANOLA

VALOR MENSAL DA PRESTAGAO A QUE TEM DIREITO O INTERESADO
INDEPENDENTEMENTE DO ACORDO E UNICAMENTE COM BASE NOS
PERIODOS CUMPRIDOS EM VIRTUDE DA LEGISLAGAO ESPANHOLA.

A PARTIR DE PESETAS

SINO TIENE DERECHO A PRESTACION SOBRE LA BASE DE LOS PERIODOS CUMPLIDOS EN VIRTUD DE LA LEGISLACION ESPANOLA
UNICAMENTE, INDICAR EL MOTIVO.

SE NAO TEM DIREITO A PRESTAGAO COM BASE NOS PERIODOS CUMPRIDOS UNICAMENTE EM VIRTUDE DA LEGISLAGAO
ESPANHOLA, INDICAR O MOTIVO.

LUGAR Y FECHA
LOCAL E DATA

FIRMA
ASSINATURA

SELLO / CARIMBO




5. RESUMEN DE LOS PERIODOS DE SEGURO O ASIMILADOS CUMPLIDOS EN ESPANA Y BRASIL
RESUMO DE PERIODOS DE SEGURO OU EQUIVALENTES CUMPRIDOS NA ESPANHA E NO BRASIL

5.1 PERIODOS DE SEGURO O ASIMILIADOS CUMPLIDOS EN BRASIL
PERIODOS DE SEGURO OU EQUIVALENTES CUMPRIDOS NO BRASIL

DESDE HASTA N° DE DIAS DE SEGURO N° DE DIAS ASIMILADOS N° DE DIAS ASIMILADOS TOTAL
O COTIZACION (ACUERDO ADMINISTRATIVO)

DESDE HASTA N° DE DIAS DE SEGURO N° DE DIAS EQUIVALENTES N° DE DIAS EQUIVALENTES TOTAL
OU CONTRIBUICAO (AJUSTE ADMINISTRATIVO)

TOTAL DE DIAS DE SEGURO O ASIMILADOS CUMPLIDOS EN BRASIL
TOTAL DE DIAS DE SEGURO OU EQUIVALENTES CUMPRIDOS NO BRASIL

5.2 IMPORTE MENSUAL DE LA PRESTACION A QUE TIENE DERECHO EL A PARTIR DE CRUZEIRO

INTERESADO INDEPENDIENTEMENTE DEL CONVENIO Y UNICAMENTE SOBRE
LA BASE DE LOS PERIODOS CUMPLIDOS EN VIRTUD DE LA LEGISLACION
BRASILENA.

VALOR MENSAL DA PRESTAGAO A QUE TEM DIREITO O INTERESADO
INDEPENDENTEMENTE DO ACORDO E UNICAMENTE COM BASE NOS
PERIODOS CUMPRIDOS EM VIRTUDE DA LEGISLAGAO BRASILEIRA.

SINO TIENE DERECHO A PRESTACION SOBRE LA BASE DE LOS PERIODOS CUMPLIDOS EN VIRTUD DE LA LEGISLACION BRASILENA
UNICAMENTE, INDICAR EL MOTIVO.

SE NAO TEM DIREITO A PRESTAGAO COM BASE NOS PERIODOS CUMPRIDOS UNICAMETE EM VIRTUDE DA LEGISLAGAO BRASILEIRA,
INDICAR O MOTIVO.

LUGAR Y FECHA SELLO / CARIMBO
LOCAL E DATA

FIRMA
ASSINATURA




6.

PRESTACIONES A CARGO DE LA INSTITUCION ESPANOLA COMPETENTE

PRESTAGCOES A CARGO DA INSTITUICAO ESPANHOLA COMPETENTE

IMPORTE MENSUAL DE LA PRESTACION
VALOR MENSAL DA PRESTAGAO

A PARTIR DE

QUE HUBIERA CORRESPONDIDO S| LA TOTALIDAD DE LOS
PERIODOS SE HUBIERA CUMPLIDO EN VIRTUD DE LA
LEGISLACION ESPAROLA (PRESTACION TEORICA).

QUE CORRESPONDERIA SE A TOTALIDADE DOS PERIODOS
HOUVESSE SIDO CUMPRIDA EM VIRTUDE DA LEGISLAGAO
ESPANHOLA (PRESTAGAO TEORICA).

DEBIDA EN PROPORCION A LOS PERIODOS CUMPLIDOS
EXCLUSIVAMENTE EN VIRTUD DE LA LEGISLACION
ESPAROLA (PENSION PRORRATA).

DEVIDA EM PROPORGAO AOS CUMPRIDOS
EXCLUSIVAMENTE

EM VIRTUDE DA LEGISLAGAO ESPANHOLA
(PRESTAGAO PROPORCIONAL).

PESETAS

PESETAS

SIN DERECHO A

PRESTACION ESPANOLA POR EL SIGUIENTE MOTIVO:

SEM DIREITO A PRESTAGAO ESPANHOLA PELO MOTIVO SEGUINTE:

LUGARY FECHA

LOCAL E DATA

SELLO/CARIMBO

FIRMA
ASSINATURA

7.

PRESTACIONES A CARGO DE LA INSTITUCION BRASILENA COMPETENTE

PRESTACOES A CARGO DA INSTITUIGAO BRASILEIRA COMPETENTE

IMPORTE MENSUAL DE LA PRESTACION
VALOR MENSAL DA PRESTAGAO

A PARTIR DE

QUE HUBIERA CORRESPONDIDO S| LA TOTALIDAD DE LOS
PERIODOS SE HUBIERA CUMPLIDO EN VIRTUD DE LA
LEGISLACION BRASILERA (PRESTACION TEORICA).

QUE CORRESPONDERIA SE A TOTALIDADE DOS PERIODOS
HOUVESSE SIDO CUMPRIDA EM VIRTUDE DA LEGISLAGAO
ESPANHOLA (PRESTAGAO TEORICA).

DEBIDA EN PROPORCION A LOS PERIODOS CUMPLIDOS
EXCLUSIVAMENTE EN VIRTUD DE LA LEGISLACION
BRASILERA (PENSION PRORRATA).

DEVIDA EM PROPORGAO AOS CUMPRIDOS
EXCLUSIVAMENTE

EM VIRTUDE DA LEGISLAGAO BRASILEIRA
(PRESTACAO PROPORCIONAL).

CRUZEIROS

PESETAS

SIN DERECHO A PRESTACION BRASILENA POR EL SIGUIENTE MOTIVO:

SEM DIREITO A

PRESTAGAO BRASILEIRA PELO MOTIVO SEGUINTE:

LUGAR Y FECHA

LOCAL E DATA

SELLO/CARIMBO

FIRMA
ASSINATURA




7.1 EVENTUAL PROCEDIMIENTO ULTERIOR DE CALCULO PARA LA DETERMINACION DEL IMPORTE MENSUAL POR APLICACION
DEL ARTICULO 9 DEL CONVENIO.
EVENTUAL PROCEDIMENTO ULTERIOR DE CALCULO PARA A DETERMINAGAO DO VALOR MENSAL PELA APLICAGAO DQ
ARTIGO 9 DO ACORDO.

IMPORTE MENSUAL DE LA PRESTACION MINIMA EN BASE A LA LEGISLACION
VALOR MENSAL DA PRESTAGAO MINIMA COM BASE NA LEGISLAGAO

IMPORTE MENSUAL DE LA PRORRATA
VALOR MENSAL DA QUOTA

TOTAL
TOTAL

IMPORTE MENSUAL DE LA DIFERENCIA RELATIVA A LA PRESTACION
VALOR MENSAL DE DIFERENGA RELATIVA A PRESTAGCAO MINIMA.

TAL DIFERENCIA DEBE SER PAGADA SOBRE LA BASE DEL PRORRATEO
TAL DIFERENCA DEVE SER PAGA COM BASE NO RATEIO:

ES DECIR: A CARGO DE LAENTIDAD GESTORA MENSUALES
ISTOE A CARGO DA ENTIDADE GESTORA MENSAIS

A CARGO DE LAENTIDAD GESTORA MENSUALES

A CARGO DA ENTIDADE GESTORA MENSAIS
LUGAR Y FECHA SELLO/CARIMBO
LOCAL E DATA
FIRMA

ASSINATURA




CONVENIO GENERAL SOBRE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE ESPANA Y BRASIL
ACORDO DE PREVIDENCIA SOCIAL ENTRE ESPANHA E BRASIL
PRORROGA DE DESPLAZAMIENTO / PRORROGAGAO DE DESLOCAMENTO

ARTICULA 7.1 DEL CONVENIO; ARTICULO 4.2 DEL ACUERDO ADMINISTRATIVO
ARTGO 7.1 DO CONVENIO E ARTIGO 4.2 DO ACORDO ADMINISTRATIVO

A - DEBERA SER CUMPLIMENTADO POR EL EMPRESARIO O POR EL TRABAJADOR
DEVERA SER PREENCHIDO PELO EMPRESARIO OU PELO TRABALHADOR

1 INSITUCION COMPENTENTE DEL PAIS DE EMPLEAO/ INSTITUICAO COMPETENTE DO PAIS EMPREGADOR (A)
1.1  DENOMINACION /DENOMINAGAQ: ......oomimieeeceeeeeeeeeeeeeeeeee ettt a e et e et e e e et et e e st et ees e e es e e et e s aeenenaneneee
1.2 DIRECCION/ENDERECO (2): ..........
2 TRABAJADOR ASALARIADO / TRABALHADOR ASSALARIADO
2.1 APELLIDO(S) SOBRENOME (3)
2.2 NOMBRE/NOME APELLIDO(S) DE SOLTERA / SOBRENOME(S) DE SOLTEIRA (1 BIS)
2.3 FECHA DE NACIMIENTO/DATA DE NASCIMENTO NACIONALIDA / NACIONALIDADE D.N.I (4)
2.4  DIRECCION HABITUAL / RESIDENCIA (2): ..ovvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ee et et en et e et en e s en s es e s s e e s e en s ennennnnn i
2.5 NUMERO DE AFILIACION /NUMERO DE INSCRICAO: ......oouiuiieeeeeeeee ettt
3 EL TRABAJADOR ANTERIOMENTE INDICADO HA ESTADO DESPLAZADO SEGUN EL ARTICULO 7.1 DEL CONVENIO
O TRABALHADOR ANTERIOMENTE INDICADO TEM SIDO DESLOCADO SEGUNDO O ARTIGO 7.1 DO CONVENIO
3.1 DURANTE EL PERIODO DEL / DURANTE O PERIODO DE........ccccecvuiuiisisieeseseen AL T A
3.2 ENEL SIGUIENTE ESTABLECIMIENTO (DATOS DE LA EMPRESA DE DESTINO)/ NO SEGUINTE ESTABLECIMENTO (EMPRESA
DE DESTINO):
3.3 NOMBRE O RAZON SOCIAL / NOME OU RAZAO SOCIAL: .....oueieeeeeeeeeeeeeeee ettt sttt en s s e s e
3.4 DIRECCION/ENDERECO (2): wovevvvreeeeeeeereeeesieeseseeseseneeassenans
4 EL TRABAJADOR PRESENTO UNA CERTIFICACION SOBRE LA LEGISLACION APLICABLE (FORMULARIO E/B-1)
O TRABALHADOR APRESENTOU UMA CERTIDAO SOBRE A LEGISLAGCAO APLICAVEL (E/B-1)
4.1 EXPEDIDA POR LA INSTITUCION SIGUIENTE (NOMBRE Y DIRECCION) / EXPEDIDA PELA INSTITUICAO SEGUINTE (NOME E
ENDERECO) (2)
42 AL/ Qoo , VALIDA BASTA EL / VALIDA ATE......coiioiieeeeeee e
5 SOLICITA QUE CONTUE SUJETO A LA LEGISLACION DE SEGURIDAD SOCIAL DEL PA[S 1)
SOLICITA QUE CONTINUE SUJEITO A LEGISLACAO DE SEGURIDADE SOCIAL DO PAIS
51 DURANTE EL PERIODO DEL / DURANTE O PERIODO DE..........cccocsiiiiieeseeeseernenens AL O oo (5)
6 DATOS DE LA EMPRESA DE ORIGEN / DADOS DA EMPRESA DE ORIGEM
6.1 NOMBRE O RAZON SOCIAL / NOME OU RAZAO SOCIAL: ....oueieeeeeeeeeeeeeeee ettt sttt sttt es s as e s e
6.2 DIRECCION/ENDERECO (2): .cvovevveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenenaen
6.3 SELLO/CARIMBO 6.4 FECHA DATA ...ttt



CONVENIO GENERAL SOBRE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE ESPANA Y BRASIL
ACORDO DE PREVIDENCIA SOCIAL ENTRE ESPANHA E BRASIL

DEBERA CUMPLEMENTARLO LA INSTITUCION COMPENTENTE DEL PAIS DE EMPLEO
DEVERA SER PREENCHDIO PELA INSTITUIGAO COMPETENTE DO PAIS EMPREGADOR

7 DECLARAMOS / DECLARAMOS

71 |:| ESTAR DE ACUERDO / ESTAR DE ACORDO |:| NO ESTAR DE ACUERDO / NAO ESTAR DE ACORDO
EN QUE EL TRABAJADOR MENCIONADO EN EL RECUADRO 2 SIGA SOMETIDO A LA LEGISLACION DE SEGURIDAD SOCIAL
QUE O TRABALHADOR MENCIONADO NO QUADRO 2 FIQUE SUJEITO A LEGISLACAO DA SEGURIDADE SOCIAL

DEL PAIS / DO PAIS |:| @)

DURANTE EL PERIODO DEL / DURANTE O PERIODO DE ........ccccooviueiiiiieiirereieeeeien, AL Ot 5)

8 INSTITUCION COMPETENTE DEL PAIS DE EMPLEO/INSTITUIGAO COMPETENTE DO PAIS EMPREGADOR

8.1 DENOMINACION/DENOMINAGAQ: .....ooveiieeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt e et ettt et ee e s e e s e en s e s eenaesnenanin
8.2

8.3 SELLO/CARIMBO 8.4 FECHA [ DATA . ..ottt

INSTRUCCIONES / INSTRUGOES

EL FORMULARIO DEBERA CUMPLIMENTARSE CON CARACTERES DE IMPRENTA UTILIZANDO UNICAMENTE LAS LINEAS DE PUNTOS. / O
FORMULARIO DEVERA SER PREENCHIDO COM LETRA DE FORMA, UTILIZANDO UNICAMENTE AS LINHAS PONTIFICADAS.

CUMPLIMENTADA LA PARTE A DE MISMO POR EL EMPRESARIO O TRABAJADOR, EN CUADRUPLICADO EJEMPLAR, SERA ENVIADO POR LA
INSTITUCION COMPETENTE DEL PAIS ASEGURADORA LA INSTITUCION COMPETENTE DEL PAIS DE DESTINO. / UMA VEZ CUMPRIDA A
PARTE A DO MESMO PELO EMPRESARIO DO TRABALHADOR, EM QUATRO EXEMPLARES, ESSES SERAO ENVIADOS PELA INSTITUICAO
COMPETENTE DO PAIS ASSEGURADOR A INSTITUICAO COMPETENTE DO PAIS DE DESTINO.

ESTA ULTIMA INSTITUCION CUMPLIMENTARA LA PARTE B DEL FORMULARIO Y REMITIRA 2 EJEN PLARES A LA EMPRESA SOLICITANTE Y
OTRO A LA INSTITUCION COMPETENTE DEL PAIS ASEGURADOR, CONSERVANDO EL CUARTO PARA SU CONSTANCIA. / ESTA ULTIMA
INSTITUICAO PREENCHERA A PARTE B DO FORMULARIO E REMETERA 2 VIAS A EMPRESA SOLICITANTE E OUTRO A INSTITUICAO
COMPETENTE DO PAIS ASSEGURADO, CONSERVANDO UM QUARTO PARA SEU PROPRIO CONTROLE.

EL TRABAJADOR DESPLAZADO DEBERA SOLICITAR TAMBIEN EL FORMULARIO E/B-5 DE ASISTENCIA SANITARIA EN CASOS DE ESTANCIA
TEMPORAL. / O TRABALHADOR DESTACADO DEVERA SOLICITAR TAMBEM O FORMULARIO E/B-5 DE ASSISTENCIA SANITARIA (SAUDE) EM
CASO DE ESTADIA TEMPORARIA.

A)  INSTITUCION COMPETENTE EN ESPARNA / INSTITUICAO COMPETENTE NA ESPANHA

TESORERIA GENERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL - SUBDIRECCION GENERAL DE RECURSOS ECONOMICOS - C/ ‘ASTROS 5 Y 7 -
28007 MADRID.

INSTITUCION COMPETENTE EN BRASIL / INSTITUIGAO COMPETENTE NO BRASIL

INSTITUTO NACIONAL DE SEGURO SOCIAL - DIVISAO DE CONVENIOS E ACORDOS INTERNACIONAIS (INSS) - ESPLANADA DOS
MINISTERIOS BLOCO F ANEXO MPAS - 2° ANDAR - BRASILIA/DF - CEP: 70059-605

NOTAS/NOTAS
(1)  SIGLAS DEL PAIS: B = BRASIL; E = ESPANA. / SIGLA DO PAIS: B = BRASIL; E = ESPANHA.
(2)  INDICAR CALLE, NUMERO, CODIGO POSTAL, LOCALIDAD Y PAIS. / INDICAR RUA, NUMERO, CAIXA POSTAL, CIDADE E PAIS.

(3) PARA LOS NACIONALES ESPANOLES INDICAR LOS APELLIDOS DE NACIMIENTO. / PARA OS NACIONAIS ESPANHOES INDICAR OS
SOBRENOMES DO NASCIMENTO.

(3 BIS) PARA TRABAJADORAS NO ESPANOLAS. / PARA TRABALHADORAS NAO ESPANHOLAS.

(4) PARA LOS NACIONALES ESPANOLES, INDICAR EL NUMERO DEL DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD (DNI), AUNQUE ESTE
CADUCADO. PARA NACIONALES BRASILENOS INDICAR CPF O Cl. / PARA OS NACIONAIS ESPANHOIS, INDICAR O NUMERO DA
CARTEIROA NACIONAL DE IDENTIDADE (DNI), MESMO QUE ESTEJA INVALIDA. PARA OS NACIONAIS BRASILEIRO INDICAR CPF OU Cl.

(5) ESTE PERIODO NO PUEDE EXCEDER DE DOS ANOS. / ESTE PERIODO NAO PODE EXCEDER-SE POR MAIS DE DOIS ANOS.




CONVENIO GENERAL SOBRE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE ESPANA Y BRASIL
ACORDO DE PREVIDENCIA SOCIAL ENTRE ESPANHA E BRASIL

EJERCICIO DEL DERECHO DE OPCION. CERTIFICADO RELATIVO A LA LEGISLACION APLICABLE
EXERCICIO DO DIREITO DE OPGCAO. CERTIFICADO RELATIVO A LEGISLAGAO APLICAVEL

JARTICULOS 7.6 Y 7.7 DEL CONVENIO Y ARTICULO 5 DEL ACUERDO ADMINISTRATIVO
ARTIGOS 7.6 E 7.7 DO CONVENIO E ARTIGO 5 DO ACORDO ADMINISTRATIVO

A - ACUMPLIMENTAR POR EL TRABAJADOR / APREENCHER PELO TRABALHADOR

1 INSTITUCION O AUTORIDAD DESTINATARIA/ INSTITUICAO OU AUTORIDADE DESTINATARIA (1)
1.1  DENOMICION /DENOMINAGAO: .......ceviveeeeeieteeeeeeeseseaseteses et esssassesesssaesesesssassessssssesassaesesensssstesassssesssansssesesssssesssasansnanaasinas
1.2  DIRECCION/ENDEREGO (2): ..oueviviveiueeeiieeeetetessessesesesessesessssesesessssssssessssesesessssssasssssesassssssssessssssessssssssssassssssessssssssssasassssssssinans
2 OPCION. EL ABAJO FIRMANTE / OPCAO. O ABAIXO ASSINADO
2.1 APELLIDO(S) SOBRENOME(3)
2.2 NOMBRE/NOME APELLIDO(S) DE SOLTERA / SOBRENOME(S) DE SOLTEIRA (3 BIS)
2.3 FECHA DE NACIMIENTO/DATA DE ANSCIMENTO NACIONALIDAD / NACIONALIDADE D.N.I (4)
2.4 DIRECCION HABITUAL / ENDEREGO (2): «vevveeeuevieeceetesieesssesesssssesessssssssesssssssssssssssssasssssssssssssssasassssessssssssssesssssssssssssssssassssssens
2.5 NUMERO DE AFILIACION /NUMERO DE INSCRICAQD: ..ottt n e
3 DATOS DE LA ACTIVIDAD LABORAL / DADOS DA ATIVIDADE LABORAL
OCUPADO DESDE / TRABALHO DESDE: ......ovcuiitieeeeee ettt e et ettt ae st et e et st et e st ee st eee et st et es s st eeet st eeete e et sasee et et eeeenin e
3.1 EN CALIDAD DE / NA QUALIDADE DE (5): ..ueurueuiuiueeceieceeeeaeeeeeeeeeeeeeeeseaesessaeaessaeseaesesessaeseessesesseeasssaes seesssssessansasaeasenenesenanesenananas
EN LA MISION DIPLOMATICA O CONSULAR QUE SE INDICA A CONTINUACION / NA MISSAO DIPLOMATICA OU CONSULAR:
3.2 EN CALIDAD DE / NA QUALIDADE DE (5): ..oeurueuiuiueeeeceeeeeeaeeeeeaeeeeeeeeeseaeaessaeaessaesesesesessaeseessesessssaeesaes seesesssesesssasaeasenenesenanasenananas
AL SERVICIO PARTICULAR DEL EMPLEADOR / A SERVIGO PARTICULAR DO FUNCIONARIO (8): ....vvvevveceerceeseeesieneennns
DE LA MISION DIPLOMATICA O CONSULAR QUE SE INDICA A CONTINUACION / DA SEGUINTE MISSAO DIPLOMATICA OU
CONSULAR:
4 DECLARACION DE OPCION / DECLARACAO DE OPCAO

DECLARA OPTAR POR QUEDAR SOMENTIDO A LA LEGISLACION DE / DECLARA OPTAR PELA LEGISLAGAO DE (1):

4.1. LUGAR Y FECHA /TLOCAL E DATA! ...ttt

4.2 . FIRMATASSINATURA: ...ttt et b e naee s




CONVENIO GENERAL SOBRE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE ESPANA Y BRASIL
ACORDO DE PREVIDENCIA SOCIAL ENTRE ESPANHA E BRASIL

B- A CUMPLIMENTAR POR ELEMPLEADOR / A PREENCHER PELO O EMPREGADOR

5 EMPLEADOR / EMPREGADOR

5.1 MISION DIPLOMATICA O CONSULAR / MISSAO DIPLOMATICA OU CONSULAR

C- A CUMPLIMENTAR POR LA AUTORIDAD DESTINATARIA / A PREENCHER PELA AUTORIDADE DESTINATARIA

6 INSTITUCION COMPETENTE DEL PAIS A CUYA LEGISLACION QUEDA SOMENTIDO EL TRABAJADOR
INSTITUIGAO OU AUTORIDADE DO PAIS SOB CUJA LEGISLAGAO FICA SUBMETIDO O TRABALHADOR

6.1  DENOMINACION / DENOMINAGAO: .....oooooooooeeoeeeee oo e oo eee oo eee oo
6.2 DIRECCION / ENDEREGO (2)! wvvoooveooooeeeoeoeeeoeeeeeoeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeseeseeee oo eeeeeeseeeesee oo e e eeeeeese oo eeee oo eeee oo
6.3 SELLO/CARIMBO L ==l oR A oY S

6.5 FIRMA/ASSINATURA . ......cooiieetce et

INSTRUCCIONES / INSTRUGOES

EL TRABAJADOR CUMPLIMENTA LA PARTE. A DE ESTE FORMULARIO EN TRES EJEMPLARES QUE ENTRE GARA A SU EMPLEADOR. ESTE
CUMPLIMENTARA PARA BY LOS REMITIRA A LA INSTITUCION O AUTORIDAD DESTINATARIA. ESTA CUMPLIMENTARA LA PARTE CY ENVIARA
UN E EMPLARA LA INSTITUCION O AUTORIDAD DE LA OTRA PARTE, DEVOLVIENDO DOS EJEMPIARES AL EMPLEADOR, EL CUAL ENTREGARA
EN EJEMPLAR AL ASEGURADO.

O TRABALHADOR PREENCHERA A PARTE. A DESTE FORMULARIO EM TRES EXEMPLARES E OS ENTREGARA AO SEU EMPREGADOR. ESTE
COMPLEMENTARA A PARTE “B” E OS REMETERA A INSTITUICAO OU AUTORIDADE DESTINATARIA. ESTA COMPLEMENTARA A PARTE “C" E
ENVIARA UM EXEMPLAR PARA A INSTITUICAO OU AUTORIDADE DA OUTRA PARTE, DEVOLVENDO DOIS EXEMPLARES AO EMPREGADOR O
QUAL ENTREGARA UM EXEMPLAR AO SEGURADO.

EL TRABAJADOR DESPLAZADO DEBERA SOLICITAR TAMBIEN EL FORMULARIO EB-5 DE ASSISTENCIA SANITARIA EM CASOS DE ESTANCIA
TEMPORAL / O TRABALHADOR DESLOCADO DEVERA SOLICITAR TAMBEM O FORMULARIO E/B-5 DE ASSISTENCIA SANITARIA EM CASO DE
ESTANCIA TEMPORARIA.

NOTAS / NOTAS
(1) INSTITUCION DESTINATARIA / INSTITUIGAO DESTINATARIA

- SI SE OPTA POR LA LEGISLACION ESPANOLA / SE OPTA PELA LEGISLAGAO ESPANHOLA:
TESORENA GERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL - SUBDIRECCION GENERAL DE RECURSOS ECONOMICOS - C/ ASTROS, 5-7 - 28007
MADRID

- SI SE OPTA POR LA LEGISLACION BRASILENA Y SE TRATA DE PERSONAS EMPLEADOS AL SERVICIO DE UNA MISION DIPLOMATICA
O CONSULAR / PARA QUEM OPTAR PELA LEGISLAGAO BRASILEIRA TRATANDO-SE DE PESSOAS EMPREGADAS EM UMA MISSAO
DIPLOMATICA OU CONSULAR:

MINISTERIO DAS RELAGOES EXTERIORES - ESPLANADA DOS MINISTERIOS - ITAMARATY, ANEXO | - BRASILIA/DF - CEP 70.170-900 - Y
S| SE TRATA DE UNA PERSONA AL SERVICIO PARTICULAR DE UN FUNCIONARIO DE UNA MISION DIPLOMATICA O CONSULAR
TRATANDO-SE DE UMA PESSOA, A SERVIGCO PARTICULAR DE UMA FUNCIONARIO DE UMA MISSAO DIPLOMATICA OU CONSULAR:
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL, DIVISAO DE CONVENIOS E ACORDOS. ESPLANADA DOS MINISTERIOS BLOCO F, ANEXO
MPAS - 2° ANDAR - ALA “B” SALA 242 BRASILIA/DF. CEP 70.059-605

2) INDICAR CALLE, NUMERO, CODIGO POSTAL, LOCALIDAD, PAIS. / INDICAR RUA, NUMERO, CAIXA POSTAL, CIDADE, PAIS.

3) PARA LOS NACIONALES ESPANOLES, INDICAR LOS APELLIDOS DE NACIMIENTO. / PARA NACIONAL ESPANHOIS INDICAR OS DOIS
PELO SOBRENOMES.

(4) PARA LOS NACIONALES ESPANOLES, INDICAR EL NUMERO DEL DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD (DNT), AUNQUE ESTE
CADUCADO PARA NACIONALES BRASILENOS INDICAR CPF O Cl./ PARA OS NACIONAIS ESPANHOIS, INDICAR O NUMERO DA CARTEIRA
NACIONAL DE IDENTIDADE (DNI), MEMO QUE ESTEJA INVALIDA PARA OS NACIONAIS BRASILEIROS INDICAR CPF OU ClI.

(5) INDICAR CALIDAD DEL EMPLEO: ADMINISTRATIVO, TRADUCTOR, COCINERO, CHOFER, ETC. / INDICAR A QUALIDADE DO EMPREGO:
ADMINSTRATIVO, TRADUTOR, OZINNEIRO, MOTORISTA, ETC.

(6) INDICAR NOMBRE Y APELLIDOS DEL EMPLEADOR. / INDICAR NOME E SOBRENOME DO EMPREGADOR.
(7) INDICAR ESPANA O BRASIL SEGUN PROCEDA. / INDICAR ESPANHA OU BRASIL SEGUNDO PROCEDE.

(8) CUMPLIMENTAR LOS PUNTOS 5.1 O 5.2, SEGUN PROCEDA. / COMPLEMENTAR OS PONTOS 5.1 OU 5.2 SEGUNDO PROCEDE.



CONVENIO GENERAL SOBRE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE ESPANA Y BRASIL
ACORDO DE PREVIDENCIA SOCIAL ENTRE ESPANHA E BRASIL

CERTIFICADO DE PERIODOS DE SEGURO
CERTIFICADO DE PERIODOS DE SEGURO

ART® DEL CONVENIO
ARTIGO DO ACORDO

ART? DEL ACORDO ADMINISTRATIVO
ARTIGO DO AJUSTE ADMINISTRATIVO

REFERENCIA EXPEDIENTE

APELLIDOS
SOBRENOME

NOMBRE
NOME

NOMBRE DEL PADRE
NOME DO PAI

NOMBRE DE LA MADRE
NOME DA MAE

FECHA DE NACIMIENTO
DATA DE NASCIMENTO

NACIONALIDAD ESTADO CIVIL
NACIONALIDADE ESTADO CIVIL

DOMICILIO ACTUAL
ENDERECO ATUAL

ORGANISMO DE AFILIACION
ORGANISMO DE INSCRIGAO

NUMERO DE AFILIACION
NUMERO DE INSCRICAO

PERIODOS DE SEGURO COTIZADOS
PERIODOS DE SEGURO COTIZADOS

OBRIGATORIOS
OBRIGATORIOS

VOLUNTARIOS
VOLUNTARIOS

ASIMILADOS PROFESION OBSERVACIONES
ASSIMILADOS PROFISSAO OBSERVAGOES

A.
A.
A.
A
A
A
A
A
A

5555555

EL/O....




CONVENIO GENERAL SOBRE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE ESPANA Y BRASIL
ACORDO DE PREVIDENCIA SOCIAL ENTRE ESPANHA E BRASIL

ART® 13 DEL CONVENIO
ART°? 6 DEL ACUARDO ADMINISTRATIVO

ORG LOCAL Ne BENEFICIO |ESP. ORD. DME

1
NOME DO EXAMINADO SEXO DATA NASCIM. DIB / DER
NOMBRE DEL EXAMINADO

M F

1, O,
NOME DO SEGURADO (EM CASO DE EXAME DE DEPENDENTE) COD. PROFIS. DO DAT LIMITE ANTER.
NOMBRE DEL ASEGURADO (EN EL CASO DEL EXAMEN DEL
DEPENDIENTE)
ENDERECO DO EXAMINADO DOC. IDENTIDADE CONVENIO
DIRECCION DEL EXAMINADO

Ne SERIE | ORGAO
MPC
E DOENCA QUE ISENTA DE DATA INICIO DATA INIiCIO CONCLUSAO FASE | DATANOVO DIAGNOSTICO
PERIODO DE CARENCIA? DOENCA INCAPACIDADE LIMITE
su[] wio[] NEEN
1 2 L I [112]3]4] [ I
ADMINISTRATIVO PERICIA

LOCAL DO EXAME REQUISITADOS MPL. CODIGO MPC. CODIGO DRE DATA NOVO EXAME

112 ]

[1]12 1341
[T C [DIE | [

QUESITO A CARGO DO MEDICO PERITO LOCAL

QUESITOS A CARGO DO MEDICO PERITO LOCAL
1 - ESTA O EXAMINADO INCAPACITADO PARA O TRABALHO?
w[] wol]
1 2
2 - EM CASO DE RESPSTA AFIRMATIVA AO QUESITO 1:

2.1 - E SUSCETIVEL DE RECUPERAGAO PARA O SEU PROPRIO
TRABALHO?

w[] wo[]
1 2
2.2 - E SUSCETIVEL DE REABILITACAO PARA OUTRA ATIVIDADE?
w[] wol]
1 2
3 - EM CASO DE RESPOSTA NEGATIVA AO QUESITO 1:

(SO RESPONDA EM CASO DE CESSAGAO DE APOSENTADORIA)
3.1 - A REAQUISIGAO DA CAPACIDADE PARA O TRABALHO E:

w[] wo]
1 2

3.2 - ESTA O SEGURADO APTO PARA EXERCICIO DE TRABALHO
DIVERSO DO QUE HABITUALMENTE EXERCIO?

4 - QUAL A DATA PROVAVEL DA CESSAGAO DA INCAPACIDADE?

DIA MES ANO

4.1 - HAVERA NECESSIDADE DE NOVO EXAME NESSA DATA?
SIM |:| NAO |:|
1 2
5 - TRATA-SE DE GRAVIDEZ NORMAL?
SIM I:l NAO I:l
1 2
6 - A INCAPACIDADE DECORRE DE ACIDENTE DE TRABALHO?
SIM |:| NAO |:|
1 2

7 - EM CASO DE EXAME PARA CONSTATAGAO DE INVALIDEZ:
7.1 - NA INVALIDEZ?

aw[] wo[]
1 2

7.2 - DESDE QUANDO?

5.1 - MES

- DIA MES ANO
] wo[]
1 2
MPL MPC REVISAO
DATA DATA CONFIRMADO ALTERADO

o] o]
1 2

ASSINATURA E CARIMBO

ASSINATURA E CARIMBO

ASSINATURA E CARIMBO

OBS: (SETOR BENEFICIOS)

OBS.: (SETOR PERICIAS)

JUSTIFICATIVA DO PARECER:




CONVENIO GENERAL SOBRE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE ESPANA Y BRASIL
ACORDO DE PREVIDENCIA SOCIAL ENTRE ESPANHA E BRASIL

INFORME MEDICO DETALLADO / RELATORIO DE EXAME MEDICO-PERICIAL

NOMBRE DEL EXAMINADO FECHA DE NACIMIENTO EDAD EST. CIVIL SEXO COLOR
NOME DO EXAMINADO DATADO NASCIMENTO IDADE EST. CIVIL SEXO COR
NATURALEZA - NACIONALIDAD IDENTIFICACION FECHA DE BAJA EN EL TRABAJO
NATURALIDADE - NACIONALIDADE IDENTIFICAGAO DATA AFAST. TRABALHO

PROTESION (DESCRIBIENDO EL TIPO DE TRABAJO) TIEMPO EN LA PROFESION | EMPLEADO I:l LUGAR DEL EXAMEN
PROFISSAO (CARACTERIZANDO O TIPO DE TRABALHO) | TEMPO NA PROFISSAO EMPREGADO LOCAL DO EXAME

DESEMPREGADO

CONSULTOR. RESIDENCIA
CONSULTORIO RESIDENCIA

CAUSA DE LA BAJA EN EL TRABAJO
CAUSA DO AFASTAMENTO DO TRABALHO

COMIENZO DE LA ENFERMEDAD
INICIO DA DOENGA

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL
HISTORIA DA DOENGA ATUAL

ANTECEDENTES PERSONALES
ANTECEDENTES PESSOAIS

MUCOSOS VISIVEIS

COLOR FACIAL APTITUD
FACIES ATITUDE
MUCOSOS

ESTADO DE NUTRICION Y ASPECTO GENERAL
ESTADO DE NUTRIGAO E ASPECTO GERAL

TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO - PIEL Y

TECIDO CELULAR SUBCUTANEO - PELE E FONEROS

BIOTIPO
BIOTIPO

ALTUA
ALTURA

PESO
PESO

EXAME GENERAL / EXAMA GERAL

TEMPERATURA
TEMPERATURA

PULSO RADIAL
PULSO RADIAL

PRESION ARTERIAL
PRESSAO ARTERIAL

MX.

MN.

EXAMEN DEL APARATO CIRCULATORIO - DATOS OBJETIVOS - CAPACIDAD FUNCIONAL
EXAME DO APRELHO CIRCULATORIO - DADOS OBJETIVOS - CAPACIDADE FUNCIONAL

DATOS SUBJETIVOS
DADOS SUBJETIVOS
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EXAMEN DEL APARATO RESPIRATORIO - DATOS OBJETIVOS - CAPACIDAD FUNCIONAL
EXAME DO APARELHO RESPIRATORIO - DADOS OBJETIVOS - CAPACIDADE FUNCIONAL

DATOS SUBJETIVOS
DADOS SUBJETIVOS

EXAMEN DEL APARATO DIGESTIVO - DATOS OBJETIVOS
EXAME DO APARELHO DIGESTIVO - DADOS OBJETIVOS

DATOS SUBJETIVOS
DADOS SUBJETIVOS

EXAMEN DEL APARATO LINFOHEMOTOPOYETICO
EXAME DO APARELHO HEMOLINFOPOIETICO - GANGLIOS E BOGO

EXAMEN DEL APARATO GENITO - URINARIO - DATOS OBJETIVOS
EXAME DO APRELHO GENITO - URINARIO - DADOS OBJETIVOS

DATOS SUBJETIVOS
DADOS SUBJETIVOS

EXAMEN DEL APARATO OSEO-ARTICULAR - LIGAMENTOSO - EXAMEN DE LA COLUMNA Y DE LOS MIEMBROS (ESTATICO Y DINAMICO)
EXAME DO APARELHO OSTEO-ARTICULAR - LIGAMENTOSO - EXAME DA COLUNA E DOS MEMBROS (ESTATICO E DINAMICO)

EXAMEN DEL APARATO ENDOCRINO
EXAME DO APARELHO ENDACRINO

EXAMEN DEL SISTEMA NERVIOSO - DATOS OBJETIVOS
EXAME DO SISTEMA NERVOSO - DADOS OBJETIVOS

DATOS SUBJETIVOS
DADOS SUBJETIVOS

EXAMEN DE LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS - DATOS OBJETIVOS Y SUBJETIVOS
EXAME DOS ORGAO DOS SENTIDOS - DADOS OBJETIVOS E SUBJETIVOS

EXAMEN MENTAL
EXAME MENTAL

REQUISITOS INDISPENSABLES
REQUISICOES INDISPENSAVEIS

DIOGNOSTICO PROVABLE
DIAGNOSTICO PROVAVEL

CONSIDERECIONES SOBRE LA CAPACIDAD LABORAL EN BASE AL EXAMEN MEDICO PERICIAL (A CARGO EXCLUSIVO DEL MEDICO
FACULTATIVO RESPONSBLE DE LA CONCLUSION) / CONSIDERAGOES SOBRE A CAPACIDADDE LABORATIVA COM BASE NO EXAME MEDICO
PERIACIAL (A CARGO EXCLUSIVO DO MEDICO-PERITO RESPONSAVEL PELA CONCLUSAO).
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LA INVALIDEZ ES PROVISIONAL O DEFINITVO?

CUAL ES LA INCAPACIDAD PARA CUALQUIER ATRO TRABAJO QUE CORRESPONDO A LAS APTITUDES DEL INTERESADO?

LA INVALIDEZ POR LA QUE ESTA AFECTADO SE PUEDE CONSIDERAR COMO PERMANENTE PARCIAL? (SE ENTIENDE POR TAL AL QUE
PRODUCE AL TRABAJADOR UNA DIMINUCION AL MENOS DEL 33% DE SU CAPACIDAD DE GANACIA EN SU PROFESION HABITUAL),

LA INVALIDEZ POR LA QUE ESTA AFECTADO? PUEDE CONSIDERARSE COMO PERMANENTE TOTAL? (ES LA QUE INHABILITA AL TRABAJADOR
PARA LA REALIZACION DE TODOS O DE LOS FUNDAMENTALES TAREAS DE SU PROFESION HABITUAL, AUNQUE PUEDE DEDICARSE A
OTRA PROFESION).

LA INVALIDEZ POR LA QUE ESTA AFECTADO? SE PUEDE CONSIEDERAR COMO PERMANENTE ABSOLUTA? (INHABILITA POR COMPLETO
AL TRABAJADOR PARA LA REALIZACION DE TODO PROFESION O OFICIO).

LA INVALIDEZ POR LA QUE ESTA AFECTADO? SE PUEDE CONSIDERAR COMO GRAN INVALIDEZ? (SITUACION DEL TRABAJADOR AFECTADO
DE INCAPACIDAD PERMANENTE ABSOLUTA QUE, POR CONSECUENCIAS DE PERDIDAS ANATOMICAS O FUNCIONALES, NECESITA LA
ASISTENCIA DE OTRA PERSONA PARA REALIZAR LOS ACTOS MAS ESENCIALES DE LA VIDA).

FECHA FIRMA'Y NUMERO DEL COLEGIADO




2. DATOS DE OTROS FAMILIARES CON POSILBLE DERECHO A PRESTACIONES

(10)

ELEMENTOS DE OUTROS DEPENDENTES COM POSSIVEL DIREITO A PRESTAGOES @9

CONVIVIA O CON- | DEPENDIA O DE- | ESTA INCAPACI- ESPENSIONISTAO | OBTIENE OTROS REFERENCIA Y FECHA| INEXISTENCIA DE FA-
VIVE CON EL ASE- | PENDE ECONOMI- [ TADO PARAEL ~ [TRABAJA? | TITULAR DE RENTA? | INGRESOS DE LOS DOCUMENTOS| MILIARES PREFEREN-
APELLIDOS Y NOMBRE | PARENTESCO |FECHADE [GURADO CAMENTEDEL  |TRABAJO? CIALES
NACIMIENTO TRABALHA? | EPENSIONISTAOU | TEM OUTROS REFERENCIA E DATA | INEXISTENCIA DE
SOBRENOMES E CONVIVIA OU CON-| DEPENDIA OU DE- | ESTAINCAPACITA- TITULAR DE ALGU- | RENDIMENTOS? DOS DOCUMENTOS | DEPENDENTES
NOMES DATADE  |VIVECOMOSE- | PENDE ECONOMI- | DO PARA O TRA- MA RENDA? PREFERENCIAIS
NASCIMENTO|GURADO CAMENTE DO SE- |B ALHO?
GURADO
(5 (1) (12) 13) (14) (15) (16)
3. DECLARACION DE ACTIVIDADES Y SITUACIONES DEL ASEGURADO QUE HAN TENIDO LUGAR EN ESPANA Y BRASIL
DECLARACAO DE ACTIVIDADES E SITUACOES DE SEGURADO QUE TIVERAM LUGAR NA ESPANHA E NO BRASIL
NOMBRE DE LA EMPRESA O DESCRIPCIONDE LA | DOMICILIO DE LAEMPRESA | ACTIVIDAD PRODUCTIVADELA | PERIODO REFERENCIA Y FECHA DE
EMPRESA ENDEREGO DA EMPRESA EMPRESA PERIODO LOS DOCUMENTOS CATEGORIA PROFESIONAL
NOME DA EMPRESA OU DESCRIGAO DA SITUAGAO ATIVIDADE PRODUTIVA DA REFERENCIA E DATA DOS PROFISSAO
EMPRESA DOCUMENTOS

ESPANA

BRASIL






