ECUA/COL-02

ACUERDO ADMINISTRATIVO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE ECUADOR Y COLOMBIA
SOLICITUD

DVEJEZ D INVALIDEZ D SUPERVIVENCIA

El presente formulario sera diligenclado por la Entidad Gestora ante la cual se presente la solicitud de acuerdo con los documentos

allegados por ¢l solicitante, v serd remitido al Organismo de Enlace competente de ia otra parte, donde &l asegurado alega haber
cotizado.

¥
Articulos 19, 20 y 21 del Acuerdo Administrativo
N de referencia en Ecuador:..........o...ooiii o
N° Documento de Identificacion en Colombia (6) ...........ccoeeeerevnnnin,
Fecha de presentacién: Dia...... Mes......Afio...........,
1 I Destinatario:
L1, DEnOMEDACION ©uov...cveeesesemssecersssessiesssessessers s ssesnsseeseesesesesesoosssmeeesssoen

[.2, Dirgccion (1)} ...

2 | Datos relativos al asegu-ado 0 causante fallecido:

2.1, Primer apellide Segundo apellido Nombre

2.2. Apellidos de nacimiento (2)

2.3, Fecha de nacimiento Did oo MESuvisiinesrn e AfiOLrvvvrernerinns. Luigar de nacimiento

2.4, Sexo: OF Owm Nagionalidad (3)

2.5. Estado civil: (4) [ JSoltero [ Casado Upivorciade [ Uniéntibre LI Viudo
Fecha de matrimonio o de 1a unién marital de hecho: Dia.......... Mes ... ARO v,
Fecha del divorcio o de 1a separaci6n si es unién libre: Dia.......... Mes ........Afi0 ............

2.6. DNI/NIE (5)

Tipo de documento (C.C., C.E,, P, T.L, R.C o NUIP) (6} ...otrerrvenrnrenn.NO. de documento
{Por favor anexar fotocopia del documento expedido en Colomhia)

2.7. Domicilio habitual (1) ..oivveisviiveneresessenene
EN BOUAAOT: ..oooce ettt et eee ettt es e an
2.8. Niimero de afiliacidn a 1a Seguridad Social (6)
En Colombia: ..covorvivrrevererrnens
2.9, Fecha de fallecimiento. Dia.......uuie.co MES..oo oo AT oo Lugar de fallecimiento........ocvvemereeceeeneverccenisrenneane
2.10. Origen del fallecimiento: (7) Comuin.............Laboral..........oovoven....

2.11. Elasegurado (7) .
0O  Ejerce 0  unaactividad asalariada 11 una actividad independiente

0  No gjerce actividad laboral

2.12. Fecha en la que ha cesado o cesar4 su actividad laboral . Dia ........ Mes ..........Afi0 oooo....o0,
2.13. ;Se encuentra afiliado a Salud a una Entidad Promotora de Salud (EPS ) en Colombia? (10) O sI O NO. (10)
Cuil ? Cotizante Beneficiario(s)
2.14. ;Se considera el interesado incapacitado para el trabajo? (10) 0 sI 0 NO
2,15, El asegurado (7) 0 percibe O no percibe una pension o renta
O haside O ne ha sido titlar de una pensidén o renta

2.16. En caso afirmativo :
Institucién que concedit 1a PEnSIBN .......overiciiienieies s e sese e reerons

Importe mensual de 12 PEnSion... . rocreereeescssieoeresreserseseenereesens

NOMETD de PAZAS AL AMD  ..e..crerererereecesieresnrsmssssssssessssssssessssestsecssenessemmsenesecsesesesaommesessssmasatassmsses

217, Correo eletlOMIC:  (17) oot ittt ettt e e vet s e ennneneesee et eeeeen e et e e et e e e e onees s




_3| Datos relativos al solicitante en caso de supervivencia. (14)
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{Por favor anexar fotocopia del documento expedido en Colombiar)

Convivia conel Causante 0 §1 0O NO. DESDE Dia.......... Mes...........

Institucién pagadora
Mes.

Importe mensual de la pensidn ..

Fecha de efectos:  Dia ..........

Nimero de pagas al afio............

3.9, Correo Electronico:  (17)

HASTA Dia..........

MeS..rverenn

Ha contraido nuevo matrimonio (10} is1 Tno Fecha del nuevo matrimonie  Dia.......... Mes .. A0 e
3.7. ; Percibe el viudo /a alguna otra pensién? {10) fs1 TNo
En caso afirmativo :
Tipo y mimero de referencia de 1a pension ...,

3.8, DIOTIHCIIO HEITIAL (1).0m1 s ereeemseuesscessssaesserssnsseasesesmsresereress 81540 e88 87 0mE v 47 vt s e s be A4S LR 11822 TR

3.5, Parentesco COM €l CAUSANIE! . ...\ .ee erueeeeneeiasrraren e sessassee e e s ed as e s o s e s ne s mb e aea e e at s ar e e e ae e s e n s E LR TSt b e
3.6. Fecha de matrimonio o uni6n libre Dia.......... Mes ..voeeeen AIO L
Fecha de divorcio o separacién si es unién libre Dia.......... Mes........... Afi

Afi0...oveinie

3.10 REPRESENTANTE LEGAL (15)

Tipo de documento en Eouador (5. N

(Por favor anexar fotocopia del documento)

Tipo de documento en Colombia (6) (C.C., C.Epecvicvrvcvsnen NO. d€ AOCUMENHO.cisivsiririsercnenrs e

3.1. Primer apellido Segundo apellido Nombre

3.2. Fecha de nacimiento Dia.......... Mes.......... AR orvovrerr.. Lugar de NACIMIENLO. . ... ouviuiininrrreenrcr et e
33.8ex0 : [1 F 0 M Nacionalidad (3)

3.4, Tipo de documento de identificacién en Colombia (6).......cccoernrere NO. de dOCUMENED. 1.vvvrececcerereemsvesesnnrnerens BILECUAAOT iiiiivnrierenrrennes

[4 | Datos de los familiares que pueden causar derecho a pensién. (10)

;Convivia/ ;Dependia (Esta Percibe
Tipo de Grado de Fecha convive o depende Incapacitade | Trabaja |pension | Estudia
Apellidos y documento parentesco | de nacimiento con el econdmicamente para el o renta indicar
nombre de (10) Dia /Mes/Afio | asegurado?| del asegurado? trabajo? (10) (10) nivel
identificacion (10) (10) Bylh alcanzado
(6} (16)
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Datos bancarios donde desea percibir la pensién. (12 v 17)

5.1. Pais de cobro  Colombia [

Ecuador [J Otro O

5.2 NOMDIE AE] DAMNCO. 1 ..ot stss et e e vess e s reeesemesea s see s eesssee e se et eemes e seme oo eeee oo

5.3.Direccidn completa. .........cne..e.
SACOAIZO dEl DANCO 11eriireerceeree et bt se e seseeee et e e et et 4258 ese s eseeme oo

5.5. Cédigo SW.LF.T

5.6, N°de cuenta personal ........oeerievssenerennn.

7

alto riesgo (13)

Declaracion de actividades laborales desarrolladas por el asegurade. Aclarando si las actividades son o no de

7.1 | En Ecuador

Nombre de la empresa

DIRECCION, CIUDAD Y PROVINCIA

Desde
DD/MM/AAAA

Hasta
DD/MDM/AAAA

Naturaleza de la
actividad

7.2

En Colombia (13)

Nombre de la empresa

Nombre de la
Administradorz de
Pensiones

Direccion, Ciudad,
Departamento y Municipio

Desde
DD/MM/AAAA

Hasta

DD/MM/AAAA

Naturaleza de
la actividad
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realizar retenciones a efectos de compensacion conforme al art. 32.2 del Acuerdo

9.2 Los atrasos de pension 0 pueden O no pueden

abonarse directamente al beneficiario

8 Datos sobre los periodos de seguro.
8.1 Periodos de seguro acreditados en Ecuador.
Entidad Ecuatoriana donde realizo aportes para Obligatorios Voluntarios
pensidn Desde Hasta (dias) (dias)
DDIMMIAAL DDIMMIAAAL
TOTAL
3.2 Periodos de seguro acreditados en Colombia.
Entidad colombiana donde realizé aportes para Obligatorios Voluntarios
pension Desde Hasta (dfas} (dias)
DD/MMIAAA DDMMIAAA
TOTAL
9
9.1 procede O no procede 0
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LlO.-Determinacién de 1a prestacién a cargo de Ecuador, : j
Clase de la prestacién. Fecha de efectos Importe Mensual Nimero de mensualidades al afio,
DD/...... MM/...... AAAA,...
10.1. (8) 0 Por totalizacién [} Sin totalizacion

En caso de liquidacién por totalizacion, nimero total de dias tenidos en cuenta:.........oveeeeeeeecrnnan...

Coeficiente Prorrata: .........cccccevervoineemrinsnnnnns
10.2. Motivos por los cuales no se abona ninguna prestacién.

Sello: Fecha: (oo

Firma del Funcionario

10.3, Entidad Gestora de Ecuador.

Denominacion:

Sello: Fetha! .o e

11.-Determinacién de la prestacién a cargo de Colombia.

Clase de Ia prestacion. Fecha de efectos Importe Mensual Nitmero de mensunalidades 2l aiio.
DDy......MM/...... AAAA
11.1.(8) O Por totalizacién [J Sin totalizacion

Coeficiente prorrata; ..o.c.oouivveeeeecceeeeeeerinn
11.2. Motivos por los cuales no se abona ninguna prestacion.

Sello; Fecha: ..o

Firma del Funcionario
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11.3. Entidad Gestora de Colombia

Dencminacion:

Sello: Fecha: oot e

El numeral 12 debe ser diligenciado directamente por el solicitante, quien facultara a la Entidad
Gestora en Colombia, a notificar Actos Administrativos y/o dictimenes de pérdida de capacidad
laboral, a la direccion de correo electrénica informada.

12. AUTORIZACION PARA NOTIFICACION Y GIRO DE PENSION AL EXTERIOR. (17)

Primer apellido Segundo apellido Nombres
Documento de identidad (6) CC.....CE....... Poees Theeews e OO PP RSPPY P PPN
COITEO E IO OMICO.  nrvneseunsesssenamnaesssssssamnresanesnassnseasssanansssanasseeam s ihhssbasnnnassnnanssanssrsannanentaresssassttsersetnetrasinasaatsans

AUTORIZO A LA ENTIDAD GESTORA EN COLOMEIA A:

Que se me notifigue por medio de correo electronico (7) S1(__Jo NO ()
Realizar el pago de mis mesadas pensionales mediante giro al exterior de forma:
Mensual (18) {_) o Trimestralmente (18} {_ }

Se encuentra afiliado Régimen Contributivo de Salud a una Entidad Promotora de Salud (EPS) en Colombia

()81 ) No()

Cual (19) Cotizante Beneficiario ___

Desea continuar afiliado y aportando a la Entidad Promotora de Salud (EPS} en Colombia (7) SI (__) NO (__)(20)

Firma del Solicitante Fecha DD MM AAAA

INSTRUCCIONES.
El presente formulario se diligenciard 2 mdquinz o en caracteres de imprenta, utilizando finicamente las lineas de puntos.
NOTAS.

1- Para Colombia, indicar: Direccién, Ciudad, Municipio y Departamento.

2, Para las mujeres casadas, apellido de Soltera.

3. En caso de cambio de nacionalidad, indicar a continuacién cuéndo se produjo dicho cambio.
4. TIndicar segin los casos: soltero/a, casado/a, vindo/a o divorciado/a, unién libre.
5

. Para los nacionales colombianos residenies en Ecuador indicar el nimero de identidad extranjera {NIE).
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6. Para los nacionales colombianos: Cédula de Ciudadania ( CC ), Cédula de Extranjeria ( CE,) Pasaporte (P) (Aun cuando no es
documento de identificacidn), Tatjeta de Identidad (T.L) Registro Civil o Nimero Unico de Identificacion {R.C o NUIP)

7. Marcar lo que proceda.

8. Marcar lo que proceda. En caso de incapacidad, deberd adjuntar incapacidad médica debidamente soportada con informe médico.

9. Hijos, padres u otros derechohabientes.

10. Indicar SI o NO.

11. 8i la persona a la cual se le ha reconocido una pension en Colombia reside en el exterior, no se le efectuaran descuentos para
Salud. Si reside en Colombia debera aportar el 12% de la mesada pensional y serd afiliado obligatorio al Sistema General de

Seguridad Social en Salud de Colombia.

12. 8i va a cobrar en el exterior, deber4 acreditar certificacion Bancaria que contenga los datos exigidos en este {tem, adicionalmente
el pensionado debe diligenciar la declaracion de cambio,

13. Si la persona pide régimen de aito riesgo en Colombia deberd acreditar tiempos servidos en iguales condiciones en Ecuador Art.

24 del Acuerdo. La legislacion colombiana considera actividades de alto riesgo:

1. Trabajos en mineria que impliquen prestar el servicio en socavones o en subterraneos.

2. Trabajos que impliquen la exposicién a altas temperaturas, por encimna de los valores limites permisibles, determinados
por las normas téenicas de saled de salud ocupacional,

3. Trabajos con exposicién a radiaciones ionizantes.
4. 'Trabajos con exposicién a sustancias comprobadamente cancerigenas.

5. En la Unidad Administrativa Especial de Aerondutica Civil o la entidad que haga sus veces, la actividad de los téenicos
acronduticos con funciones de controladores de trdnsito aéreo, con licencia expedida o reconocida por la Oficina de
Registro de la Unidad Administrativa Especial de Aerongutica Civil, de conformidad con las normas vigentes.

6. En los Cuerpos de Bomberos, la actividad relacionada con ia funcién especifica de actuar en operaciones de extincién de
incendios.

7. En el Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario, Inpec, la actividad del personal dedicado a la custodia y vigilancia de
los internos en Ios centros de reclusign carcelaria, durante el tiempo en el que cjecuten dicha labor. Asi mismo, el personal

que labore en las actividades antes sefialadas en otros establecimientos carcelarios, con excepcién de aquellos
administrados por la fuerza pablica,

14. Para los casos de solicitudes de prestaciones de SOBREVIVENCIA por invalidez, el beneficiario deber4 presentar el formulario
de “INFORME MEDICCO DETALLADO”,
15. Se diligencia en los casos de solicitud de pensiones de sobrevivientes por hijos menores de edad o con discapacidad, donde se

requiere estar representado por un tutor, curador o representante legal.

16. Indicar 8I o NO, Para Hijos beneficiarios entre los 18 ¥ 25 afios. Adicionar certificado de Estudios (que indique si es semestral
o anual)

17. Para las solicitudes que inician en Ecuador, diligenciar completamente,
Es responsabilizada de la persona que autoriza la notificacién electrénica la revision periddica del correo autorizado tanto de la
bandeja de entrada como de la bandeja del correo no deseado, e informar un correo valido que cuente con los elementos bésicos
de una cuenta de correo electrénico como 1o son usuario, signo “@” y dominio.
La persona que autoriza debe agregar el dominio de la ENTIDAD GESTORA a la lista de direcciones confiables a fin de evitar

que la comunicacién sea recibida en la bandeja de correo no deseado, y verificar en su correo la disponibilidad de recepcion de
los correos electrénicos.

18. En Entiéndase como mensual cada 30 dias y trimestral coda 90 dfas,
19. Especificar la EPS en la cual se encuentra afiliado.

20. Si el pensionado opta por continuar cotizando en sahid en Colombia debera aportar el 12 % de la mesada pensional. De estar

afiliado y elige no continuar debe aportar la suspension de la afiliacién a la EPS. (si fuera el caso).






