
IRCH 1 BRASIL 2-A 

CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL
	 ACORDO DE PREVIDENCIA SOCIAL

ENTRE LA REPUBLICA DE CHILE Y LA
	 ENTRE A REPUBLICA DO CHILE E A

REPUBLICA FEDERATIVA DEL BRASIL
	 REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

SOLICITUD DE PENSION I SOLICITA00 DE BENEFICIO

11111111111111M111111111. 11111111111111111111111111      
NUMERO DE INSCRIPCION DEL ASEGURADO EN BRASIL
(NIT/PISIPASEPICP/CTPS)
NUMERO DE INSCRICAO DO SEGURADO NO BRASIL
(NIT/PIS/PASEP/CP/CTPS)  

FECHA DE LA SOLICITUD / DATA DA SOLICIFACAO         

CEDULA NACIONAL DE IDENTIDAD 0 R.U.T. EN CHILE
CARTEIRA NACIONAL DE IDENTIDADE OU R.0 T. NO CHILE

1111111111111111111111111111111111	 11111111111111111     
NUMERO DE LA IDENTIDAD EN BRASIL
NI* DA IDENTIDADE NO BRASIL      

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

SOLICITUD DE PENSION DE: I SOLICITACÃO DE BENEFICtO POR:

OVEJEZ VELHICE
	

OVEJEZ ANTICIPADA EN EL NUEVO SISTEMA PREVISIONAL CHILENO I
VELHICE ANTECIPADA NO NOVO SISTEMA PREVIDENCIARIO CHILENO

D INVALIDEZ I INVALIDEZ

INFORMACION RELATIVA AL TRABAJADOR f INFORMACÂO RELATIVA AO SEGURADO

NOMBRE COMPLETO / NOME COMPLETO

NOMBRE COMPLETO DEL PADRE /
NOME COMPLETO DO PAI 

NOMBRE COMPLETO DE LA MADRE I
NOME COMPLETO DA MAE

FECHA NACIMIENTO I
DATA DE NASCIMENTO

LUGAR DE NACIMIENTO
LOCAL DE NASCIMENTO

NACIONALIDAD
NACIONALIDADE

SEXO I SEXO	 ESTADO CIVIL / ESTADO CIVIL

MASCULINO / MASCULINO 	 (]CASADO (A) / CASADO (A)

FEMENINO / FEMININO	 TIVIUDO (A) I VIUVO (A)

SOLTERO (A) / SOLTEIRO (A)

11111111111111111111-1111-11111
FECHA DE MATRIMONIO I
DATA DE CASAMENTO

FiDIVORCIADO (A) / DIVORCIADO (A)

DIRECCION COMPLETA / ENDERECO COMPLETO
( Calle, Ni:imero, COdigo Postai, Ciudad, Comuna, Estado, Pals, e-mail ) / ( Rua, Namero, CEP, Cidade, Estado, Pais, e-mail)



SEXOR.U.T. EN CHILE 0
N° DE INSCRIPCION EN BRASIL

R.U.T. NO CHILE OU
N0 DE INSCRIQÂO NO BRASIL

NOMBRES Y APELLIDOS
NOMES E SOBRENOMES

RELACION DE
PARENTESCO

RELACÃO DE
PARENTESCO

FECHA DE
NACIMIENTO

DATA DE
NASCIMENTO

OBS. (3)
OBS.

-1111111111111111111111111111-111111111111111

11111111111111111111111111111111111111111111

11111111111111111111111111111111111111111111111

11111111111111111111111111111111111111 1111111

1111111111111

ANTECEDENTES DEL REPRESENTANTE LEGAL / DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL
(LLENAR SOLE EN CASO QUF IA SOLIC[TUD SEA SUSORITA POR UN TERCERO (PREENCHER APENAS NO CASO EM QUE A SOLICITACAO FOR SUBSCRITA POR UM

.TERCEIRE )

NOMBRE COMPLETO I NOME COMPLETO

111111111111111111111111111111111111111111
CEDULA NACIONAL DE IDENTIDAD 0 R.U,T, EN CHILE

CARTEIRA NACIONAL CE IDENTIDADE OU RUT. NO CHILE
NUMERO DE INSCRIPCION EN BRASIL
NUMERO DE INSCRICAO NO BRASIL
(NITIPIS/PASEPICPICTPS)  

DIRECCION COMPLETA I ENDERECO COMPLETO
(Calle, NUmero, Código Postal, Ciudad, Comuna, Estado, Pais, e-mail) I (Rua, NUmero, CEP, Cidade, Estado, Pais, email)

DECLARACION DE BENEFICIARIOS (1) (2) (3) / DECLARACAO DE BENEFICIARIOS (1) (2) (3)

PARA CHILE : / PARA 0 CHILE

(1) I„.1„ENAR I..A DECI...ARACIEN DE BENEFICIARIES SOLO EN CASE DL 'TRABAJADORES AFIL1ADOS AL SISTEMA DE GAPITALIZACION INDIVIDUAL,

PULENCHER APENAS EM CASE DE SEGURADOS EILIADOS AO SISTEMA DE CAPITALIZACAO INDIVIDUAL. CHILENO

(?) SE DEBERA INDICAR LOS E3k.:::NETICIARIES DE PENSION, VALE DECIR: CONYUGE (SOLO SI ES VAHON INVAI,IDO). CONYUGE MUJER, HUES, MADRE DL HIJOS 0L HLIACIEN NO

MATRIMONIAL DEL. TRABAJADER, PADRE 0 MADRE DEL 'TRABAJADOR (ESTES ULTIMOS. SIEMPRE QUE NC) EXISTA NINGUNE DE LOS ANTERIERES),

DEVERAO SC)) INDICADOS OS BENEFICIARIES, CONDUCE (MARIDO INVALIDS), GONJUGE MULHER, FILHOS, COMPANHEIRA

COM U) 1)05 EM COMM, PA) EU MAE. DO SEGURADO (ESTES ULTIMOS, SEMPRE CUE MAO EXIST!)) QUALQUER UM DOS ANTERIORES),

PARA BRASIL: / PARA 0 BRASIL

(3) SEGUN A 1 EGISI ACION f3RASILENA POORAN SER DEPENDIENIES, LOS HUES MENORES DE 21 ANOS 0 INVALIDES, ASI COMO SUS EQUIPARADOS (HIJASTROS,

BAJO TUIL LA Y MENORES BAJO CUARDA - MENORES DE 21 ANUS); AL)EMAS DE ESTES. LES CONYUGES, GOMPANERES. PADRES Y LOS HERMANOS MENORES DE 21

ANW-; 0 INVALIDES.

(3) CONFORM[ A EGISLACAO EiRASIEEIRA POL)ERAO SE)) DEPENDENTES OS EILHOS MENORES DE 21 ANOS OU INVALIDOS, BEM COMO SEUS EOUIPARADOS

(ENTEADOS, SOB TUTELA C MENORES SOB OLJARUA - MENC)RES DE 21 ANOS?; ALEM DESSES., 0$ CONJUGLS, GOMPANHEIROS, PAIS E OS I RMA08 MENORES DC 21

ANUS C.A.J INV/1 IDES



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

PARA CHILE I PARA 0 CHILE:

NOMBRE DEL EMPLEADOR
NOME DO EMPREGADOR

PERIOD() / PER1000 ACTIVIDAD DEL
TRABAJADOR

ATIVIDADE DO
SEGURADO

REGIMEN PREVISIONAL
I.N.P. (1)/ A.F.P. (2)
REGIME PREVIDENCIARIO

I.N.P. (1) 1 A.F.P. (2)

DESDE - DE HASTA - ATE
M	 M	 A	 A	 A	 A M	 M	 A	 A	 A	 A

1111111111111111111.111111111111.1111111111111111111MMINMENSININIMININIIIMINIMMI1
11111111101111111111.111111111111111111.1111111111111111111111111111.1111111111111111111111111111111111111.11111111111

1111.1.1 1111111111.1111.1Illallal IIMIIMIIIIWIMMIMIMMIMMIIBNIIMNMIMMIMIIMI
..........1111111111111 111111111.1111111111MINIM al IMIMMINNIMEMMINIMMINIIIMMIIIIIII
111.1.11111.111111.111111111 111111111111.111111111111.1111.11111.111111111111111111111 1111.11111111111
111111 1111111101111111.11111111111

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

EN CASO RE ESTAR AFILIADO A UNA AFL.. .P., INDICAR ESPECIFICAMENTE EL NOMBRE DE ESTA.
(2) NO CASO DE ESTAR FILIADO A UMA	 INDICAR 0 NOME DA ENTIDADE.

PARA BRASIL I PARA 0 BRASIL:

NOMBRE DEL ENIPLEADORPERIOD° / PERIODO	 ACTIVIDAD DEL TRABAJADOR
NOME DO EMPREGADOR

	

	 DESDE

I	
- DE	 HASTA - ATE	 ATIVIDADE DO SEGURADO

IIDDMM A A DDMM A AII	 1111111.111.1111111111111111111111111111111111111111.1
1111111111.1.11111111111=1111.111111111.111MIMIIIIIIIINIMIIIINMIIPIIIIMIINIIMIIIIIMIIMIIIIIIIIIIIIIIIINI11.111.1111111111101111111.111111111111111111111.111111111111111111111111111
1111111.11.1111111111111119,=111111111111111.11.

11111=1111111111111111111111111.1111111111111111111111111111
1111111111111111111.111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111

(3) ESTADO DONDE ESTE LOCALIZADA LA EMPRESA
ESTADO ONDE ESTA LOCALIZADA A EMPRESA



Nornbre del Banco:
Nome do Banco:

DirecciOn del Banco:
Endereco do Banco:

NI:1111er° de la Cuenta:
NOmero da Conta:

Agenda del Banco:
A Oncia bancaria:         

Ciudad - Pais/Cidade - Pais          

5. FORMACION PARA EL PAGO DEL BENEFICIO EN EL EXTRANJERO I INFORMACAO PARA PAGAMENTO DE BENEFICIO NO EXTE

FIRMA DEL SOLICITANTE I ASSINATURA DO REQUERENTE PAIS DE PRESENTACION / PAiS DE APRESENTACAO

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

SELLO - FIRMA I CARIMBO ASSINATURA
INSTITUCION COMPETENTE I INSTITUICAO RESPONSAVEL     

SELLO - FIRMA I CARIMBO - ASSINATURA
ORGANISM° ENLACE I ORGAO DE LIGACAO 

FECHA / DATA



PAIS DE PRESENTACION 	 FIRMA DEL SOLICITANTE
PATS DE APRESENTACAO 	 FIRMA DO SOLICITANTE

La verificaciOn de los elementos de identificaciOn de los dados consignados en Ia presente solicitud constan de documentos
tenidos a Ia vista.
A verificagdo dos elementos de identificagdo dos dados apresentados nessa solicitagáo constam de documentos apresentados.

•

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