CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL
ENTRE LA REPUBLICA DE CHILE Y LA

REPUBLICA FEDERATIVA DEL BRASIL

|RCH / BRASIL 2-A |

ACORDO DE PREVIDENCIA SOCIAL
ENTRE A REPUBLICA DO CHILEE A

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

SOLICITUD DE PENSION / SOLICITAGAO DE BENEFICIO

DE :/DE:

T N N N N O O O O O A

NUMERO DE INSCRIPGION DEL ASEGURADO EN BRASIL
(NIT/PIS/PASEP/CP/CTPS)

NUMERO DE INSCRIGAO DO SEGURADO NO BRASIL
(NIT/PIS/PASEP/CP/CTPS}

N N NN NN N N O A I O

NUMERO DE LA IDENTIDAD EN BRASIL
N° DA IDENTIDADE NO BRASIL

ORGANISMO EMISOR Y UNIDAD DE LA FEDERACION
ORGAO EMISSOR E UNIDADE DA FEDERAGAO

SOLICITUD DE PENSION DE: / SOLICITAGAO DE BENEFICIO POR:

DVEJEZ / VELHICE

A:/PARA:

LT T T T T P11

FECHA DE LA SOLICITUD / DATA DA SOLICITAGAO

N N I O I

CEDULA NACIONAL DE IDENTIDAD O R.U.T. EN CHILE
CARTEIRA NACIONAL DE IDENTIDADE OU R.U.T. NO CHILE

T T 1]

[CJvesez anTicipaDA EN EL NUEVO SISTEMA PREVISIONAL GHILENO /

VELHICE ANTECIPADA NO NOVO SISTEMA PREVIDENCIARIO CHILENO

DIN\/ALIDEZ / INVALIDEZ

1. INFORMACION RELATIVA AL TRABAJADOR / INFORMAGAO RELATIVA AO SEGURADO

NOMBRE COMPLETO / NOME COMPLETO

NOMBRE COMPLETQ DEL PADRE /

NOMBRE COMPLETO DE LA MADRE /

NOME COMPLETO DO PAI NOME COMPLETO DA MAE
FECHA NACIMIENTO / LUGAR DE NACIMIENTO / NACIONALIDAD /
DATA DE NASCIMENTO LOCAL DE NASCIMENTO NACIONALIDADE
SEXO / SEXO ESTADO CIVIL / ESTADO CIVIL [T T T T 11 11
FECHA DE MATRIMONIO /
[Imascuiino s mascuuino [Joasapo (a)/ casapo (a) DATA DE CASAMENTO

[_Jremenino / FemininD [ Jvoo @) 1 vigvo @)

[JsoLtero )/ soLTErRO @)

[ Jowvorciaoo (a) / pivorciaco (a)

DIRECCION COMPLETA / ENDEREGO COMPLETO
( Calle, Numero, Cédigo Postal, Ciudad, Comuna, Estado, Pals, e-mail } / { Rua, Nimero, CEP, Cidade, Estado, Pais, e-mail)




2. ANTECEDENTES DEL REPRESENTANTE LEGAL / DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL

(LLENAR SO O £N GASO QUF LA SOLICITUD SEA SUSCRITA POR UN TERCERO ) / (PREENCHER APENAS NO CASO EM QUE A SOULICITAGAO FOR SUBSCRITA POR UM

TERCEWO )

LI T T T T T 11

CEDULA NACIONAL DE IDENTIDAD O R.U.T. EN CHILE
CARTEIRA NACIONAL DE IDENTIDADE OU R.U.T. NO CHILE

[ 1-

NOMBRE COMPLETO / NOME COMPLETO

] N N O I O

NUMERO DE INSCRIPCION EN BRASIL
NUMERO DE INSCRIGCAO NO BRASIL
(NIT/PIS/PASEP/CP/CTPS)

DIRECCION COMPLETA / ENDEREGO COMPLETO

(Calle. Numero, Codigo Postal, Ciudad, Comuna, Estado, Pais, e-mail) / (Rua, Nimero, CEP, Cidade, Estado, Pais, e-mail )

3. DECLARACION DE BENEFICIARIOS (1) (2) (3) / DECLARAGAO DE BENEFICIARIOS (1) (2) (3)

NOMBRES Y APELLIDOS RELACION DE FECHA DE R.U.T.EN CHILE O SEXO |OBS. (3)
NOMES E SOBRENOMES PARENTESCO NACIMIENTO N° DE INSCRIPCION EN BRASIL M |F |OBs.
RELAGAO DE DATA DE R.U.T. NO CHILE OU
PARENTESCO NASCIMENTO N° DE INSCRIGAO NO BRASIL
L [ [ T 1 [ T T T T 7T7-0C7
L I [ T 1 [ T T T T 1T7-[]
[ T T 11 [ T T T T 1T 7-[C]
I I I N N I I I
L T T 11 N I I O S
L LT[ 1 [ T T T T T 1-[]
PARA CHILE : / PARA O CHILE
(1) LLENAR LA DF CLARACION DE BENEFICIARIOS SOLO EN CASO DE TRABAJADORES AFILIADOS Al SISTEMA DE CAPITALIZACION INDIVIDUAL,

(1) PREENCHER APENAS EM CASO DE SEGURADOS FILIADOS AO SISTEMA DE CAPITALIZAGAQ INDIVIDUAL CHILENO

(2} SE DEBERA INDICAR LOS BENEFICIARIOS DE PENSION, VALE DECIR: CONYUGE (SOLO St ES VARON INVALIDO), CONYUGE MUJER, HIJOS, MADRE DE HIJOS DE FILIACION NO

MATRIMONIAL DEL TRABAJADOH, PADRE O MADRE DEL TRABAJADOR (ESTOS ULTIMOS, SIEMPRE QUE NO EXISTA NINGUNO DE LOS ANTERIORES).
{2) DEVERAO SER INDICADOS OS BENEFICIARIOS: CONJUGE (MARIDO INVALIDO), CONJUGE MULHER, FILHOS, COMPANHEIRA
COM FILHOS EM COMUM, PAI OU MAE DO SEGURADO (ESTES ULTIMOS, SEMPRE QUE NAO EXISTIR QUALQUER UM DOS ANTERIORES).

PARA BRASIL: / PARA O BRASIL

{3) SEGUN | A LEGISLACION BRASILENA PODRAN SER DEPENDIENTES, LOS HIJOS MENORES DE 21 ANOS O INVALIDOS, ASI COMO SUS EQUIPARADOS (HIJASTROS,

BAJO TUTELA Y MENORES BAJO GUARDA - MENORES DE 21 ANOS); ADEMAS DE ESTOS. LOS CONYUGES, COMPANEROS, PADRES Y LOS HERMANOS MENORES DE 21

ANOS O INVALIDOS

(3) CONFORME A LEGISLAGAO BRASILEIRA PODERAO SER DEPENDENTES 0S FILHOS MENORES DE 21 ANOS OU INVALIDOS, BEM COMO SEUS EQUIPARADOS

(ENTEADOS, SOB TUTELA E MENORES SOB GUARDA - MENORES DE 21 ANOS); ALEM DESSES, 0S CONJUGES, COMPANHEIROS, PAIS E 0S IRMAOS MENORES DE 21

ANOS OU INVALIDOS.




4. INFORMACION RELATIVA A LA ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR / INFORMAGAO RELATIVA
A ATIVIDADE DE TRABALHO DO SEGURADO

PARA CHILE / PARA O CHILE:

INOMBRE DEL EMPLEADOR PERIODO / PERIODO ACTIVIDAD DEL REGIMEN PREVISIONAL
NOME DO EMPREGADOR DESDE - DE HASTA - ATE TRABAJADOR LN.P. (1) /AF.P.(2)
M M A A A A|M M A A A A | ATIVIDADE DO REGIME PREVIDENCIARIO
SEGURADO ILN.P. (1) /A.F.P.(2)
[ [ T 1T T 11 [ T T T 1
N I [ T T [ 1

(1) EN CASO DE ESTAR AFILIADO AL INSTITUTO DE NORMALIZACION PREVISIONAL, INDICAR LA CAJA DE PREVISION DEL ANTIGUO REGIMEN PREVISIONAL.
(1) NO CASO DE ESTAR FILIADO NO "INSTITUTO DE NORMALIZACION PREVISIONAL" DO ANTIGO REGIME PREVIDENCIARIO.

(2) EN CASO DE ESTAR AFILIADO A UNA A.F.P., INDICAR ESPECIFICAMENTE EL NOMBRE DE ESTA.
{2) NO CASO DE ESTAR FILIADO A UMA A F P, INDICAR O NOME DA ENTIDADE.

PARA BRASIL / PARA O BRASIL:

NOMBRE DEL EMPLEADOR
NOME DO EMPREGADOR

UF (3)

PERIODO / PERIODO

ACTIVIDAD DEL TRABAJADOR

DESDE - DE

HASTA - ATE

ATIVIDADE DO SEGURADO

D D M M A A

D D M M A A
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[ |
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[ 1
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[ ]
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(3) ESTADO DONDE ESTE LOCALIZADA LA EMPRESA
ESTADO ONDE ESTA LOCALIZADA A EMPRESA




FORMACION PARA EL PAGO DEL BENEFICIO EN EL EXTRANJERO / INFORMACAO PARA PAGAMENTO DE BENEFICIO NO EXTE

Nombre del Banco:
Nome do Banco:

Direccion del Banco:
Endereco do Banco: Ciudad - Pais/Cidade - Pais

Numero de la Cuenta:
Numero da Conta:

Agencia del Banco:
Agéncia bancaria:

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

LOS DATOS PERSONALES CONSIGNADOS EN ESTE FORMULARIO CONSTAN EN DOCUMENTOS TENIDOS A LA VISTA
0S DADOS PESSOAIS QUE CONSTAM NESTE FORMULARIO CONFEREM COM DOCUMENTOS APRESENTADOS

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

I O O

SELLO - FIRMA / CARIMBO - ASSINATURA FECHA / DATA
ORGANISMO ENLACE / ORGAO DE LIGAGAO




PAIS DE PRESENTACION FIRMA DEL SOLICITANTE
PAIS DE APRESENTAGAO FIRMA DO SOLICITANTE

La verificacion de los elementos de identificacion de los datos consignados en la presente solicitud constan de documentos
tenidos a la vista.
A verificagdo dos elementos de identificagao dos dados apresentados nessa solicitagdo constam de documentos apresentados.

NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL ORGANISMO RESPONSABLE
NOME, ASSINATURA E CARIMBO DO ORGANISMO RESPONSAVEL
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