COL/ECUA-02

ACUERDO ADMINISTRATIVO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE ECUADOR Y COLOMBIA
SOLICITUD

|D VEIEZ INVALIDEZ D SUPERVIVENCIA
El presente formulario sera diligeﬁbiédo 'por la Entidad Gestora ante 1a cual se presente la solicitud de acuerdo con los documentos

allegados por el solicitante, y serd remitido al Organismo de Enlace competente de la ofra parte, donde el asegurado alega haber
cotizado.

Atticulos 19, 20 y 21 del Acuerdo Administrativo
N° de refereacia én Bcuador: ... . o v s it vt s e o
S N° Documento de Identificacion en Colombia (6) ... .o i vvs e o escieen e
Fecha de presentacion: Dia...... Mes..... Afio...........

1 | Destinatario:

T 1, DIEMOMUIACEON ©eoeivveveiuiereiisticiasess e eee e ssesns e sssamento s emnbe s b essonsbseseeb a4 0480440 EESP8845000 4408 12020420 410 BaF 500 207205200 basmrbas s £rmeasmrbeda AALeaeRed 12 a0 sae s srearaes e er e an e edDOORE LML BN IO b Le

1.2 EIEFECEIOT (1) tevvtvemrves eeseesee o oo ecoce e e e 2 4 4 0 £ L e e s a1

2 I Datos relativos al asegurado o causante fallecido:

2.1. Primer apellido Segundo apellido Nombre

2.2. Apellidos de nacimiento (2)

2.3, Fecha de nacimiento Dia . Mes..........;...Aﬁo .................... Lugar de MACHTHENID  iivuiusims e e st e s s s
2.4. Sexo: OF . [Owm : Nacionalidad (3)
2.5. Estado civil: (4)  [JSottero [ casado ‘Opivorciade T Uniénlibe £ Viudo

Fecha de métrimonio o de 12 uhién marital de hecho: Dié .......... Mes ........... ARD e

Fecha del divorcio o de la separacééﬁ sies um'.én_ Iibre: . Dia.... ....... MeS ierienns ARO e

2.6. DNINTE. (5)

" Tipo de documento (C.C., C.E., P, T.I, R.C o NUIF) (.6) .................... No. de documento
{Por favor anexar fotocopia del documento expedido en Colombia)

2.7. Domicilio habitual (1) et estsiiaias et e s e sr et et e

EIE FCHAGOF, oo stese oo cesnesiesssssisssesssssss s srsarons s smasestensns s ssns

2.8. Niimeto de afiliacion a la Seguridad Social (6)

2.9. Fecha de fallecimiento, D ..o Meso il AROL Lugar de fallecimiento. .o cccrnisinarises
210, Origen del fallecimicnto: (7). COmER. ... LabOML.... oo ' '

2.11. El ziseguradb 0] IR : : S _

o il Ejerce .. .. unaactividad asalariada . . LI unaactividad independiente

1 No.cjér'ce actividad laboral
2..12. Fecha en la que ha cbsacio o cesard su actividad laboral . Dia ... Mes ... A0
2.13. ;Se encuentea afiliado a Salud a una Entidad .Prom_o_tn_r.a de Salud (EPS ) en Colombia? (10) {: SI [INO. {10}

Cudl ? - Cotizante . Beneficiariofs)

2.14. iSe considera el interesado incapaci{ado para el trabajo? (10) I SI © 1 NO

2.15. Bl asegurado (7) . . It percibe : {1 nopercibe una pension o renta
: : [1 ha sido : i no ha sido tituiar de una pension o renta

2.16. En cas¢ afirmativo : o . ] :
i : Enstitucion que concedid 1a Pensidn .o PR

Importe MEASEAl de 12 PENSIGN.c...ivuvererrsrirsiresrerseseeeecereessieracsssssssess s sss o seeensaesss st s sarats e

NERECEO C PABAS Bl QRO  .:.liresieetsomessoosomsre e esssssss s esbares e e

2.17. CorTeo electtomico:  {17) ... oot co v s voress s
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—3] Datos relativos al solicitante en caso de supervivencia. (14)

3.1. Primer apellido Segunde apellido _ S Nombre

33.8xe : [0 F O M . Nacionalidad (3)

3.4. Tipo de documento de identificacién en Colombia (6)euevmns

{Por favor anexar fotocopia del documento expedido en Colombiar)

3.6, Fecha de matrimonio 0 wnidn libre Dia.......... cMes o ARD

Fecha de divorcio o separacion si es union libre Dia.......... Mes........... Al

3.7. (Percibe el viudo /a alguna otra pensién? (10} T8 TNO

En caso aftrmativo :

Fecha de efectos:  Dia ... Mes oo AR e

3.9. Correo Electrdnico:  {17)

Convivia con'el Causante 11 SI (] NO. DESDE Diau MeSeorreAfiOnrs  HASTA  Ditoen.

Ha contraido nuevo masrimonio (10) 1 Si T NO Fecha del nueve matrimonio  Dia.......... MES v ARO ..covenn

Tipo y admero de referencia de 1a pensitn ... i o s

IRSHIUCION PREAAOTR  1oversvrreicscr it fe ettt s s bt B bbb

Importe Mensual de 18 PEISION ..o e e
Niimero de pagas al afo......ivenas
3.8, DIOMUGHIO BADHUAL {1 )enr e resoss st s et et e

1.5, ParenteSCO COM €F CAUSAIIET v -o vv. ot cee coe ee ver see sn vee con S00 2va bou bon sme bav Far eb ar ves S0s sns is S0 sss 404 410 S0 bep e bt G fes b Ss b A En e ne

3.10 REPRESENTANTE LEGAL (15)

Tipo de documento en Bcuador (5 NP

Tipo de documento en Colombia {6) (C.C., Ch.uvvieecece . NOL & dOCHIMEDIO. ceoonitnies

(Por favor anexar fotocopia del documenio)

3.2. Fecha de nacimiento  Dia........ Mes........ AfO..coine Lugar de [ACIMHEIIO .. . i i i sey ser re s er es i s s s s s on s e e e

NG, dE AOCUMEIED ceecvevserreeeemeeereressrireeres B BCUAAOT e

4 I Datos de los famifiares que pueden causar derecho a pension. (10)

;Convivia/ - ;Dependia ¢Esta
Tipo de Grado de Fecha convive o depende Incapacitado
Apellidos y documento parentesco | de nacimiento con el econdmicamente para el
nombre de (10) Dia /Mes/Afio | asegurado?j del asegurado? trabajo?
identiticacion () aom . Byl
(6) '

Trabaja

(10)

Percibe

pension

o renia
(10)

Estudia
indicar
nivel
alcanzado
(16
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5 | Datos bancaries donde desea percibir Ia pensién. (12y17)

5.1, Pais de cobig - Colombia 17

U Eeuador T Otro - 1

5.2. Nombre del banco ... .viee..e.

5.3.Direccitn completa

T SALCOBED G0l DARCD ottt e ettt e e
5.5, COdigd SWLET oo et o315 5538 5P A4t ettt eSS oo

5.6, N de cuenta personal ...

7 Declaracion de actividades laborales desarrolladas por ef asegurado. Aclarando si las actividades son o no de

alto riesgo (13)

Departamente y Municipio

Pensiones

7.1 { En Ecuador L S . _
Nombre de Ia empresa DIRECCION, CIUDAD Y PROVINCIA Desde Hasta Naturaleza de la
o : : : DD/MM/AAAA  § DD/MM/AAAA actividad
7.2 | En Colombia (13)
Nombre de la empresa Direccién, Cindad, - Nombredefa - DPesde Hasta Naturaleza de
Administradorade | DD/MM/AAAA | DD/MM/AAAA Ia actividad
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8 Datos sobre los periodos de seguro.
8.1 Periodos de seguro acreditados en Ecuador.
Entidad Ecuatoriana donde realizo aportes para : Obligatorios - | Voluntarios
pension Desde Hasta (dias}) . (dias)
DIDMMAAA DIMMIAAA
8.2 Periodos de seguro acreditades en_Colombia.
Entidad colombiana donde realizé aportes para Obligatorios Voluatarios
pension Desde Hasta (dias) (dias} -
DDIMMIAAA DEMMIAAA
g
9.1 procede D no procede O
realizar retenciones a efectos de compensacién conforme al art. 32.2 del Acuerdo
9.2 Los atrasos de pensién = pueden 0O no pueden
ahonarse directamente al beneficiario
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1¢.-Determinacion de la prestacién a cargo de Ecuador,

Clase de la preStacién. Fecha de efectos Importe Mensual

Nimero de mensualidades al ano.

w5 33% ser ses exx see 20e ees

DO ... . MM/ ... . AAAA s e

BEE URE SET 400 983 BEE S0F SRS

BAE S0E ME ARE ShE AR ANE GEE

10.1.(8) i1 Por totalizaci6n

1 Sin totalizacion

Coeficiente prorrata:

10.2. Motivos por los cuales no se abona ninguna prestacion.

- Sello:

FEORAD vs erl 1l oot b ver eae een e ee ean eme eas fan s eee e Do e e

Firma del Funcionario

10.3. Entidad Gestora de Ecuador,

Denominacion:

DHIECCION: (1) ver e et e et e 2 s s s et i i e i i i o e ki e e e s s e s e e e e e e e ae sr e fes fen e

Teléfono: ... e e e v e e

Sello:

o era COTTE0 BLECHIONMICO: vve vee ev cee ver et e e eee oot e e et oo ot eee aan st v e s e

FeCha: oo oo v e e e et e e e et e e ae

Firma

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

Clase de la prestacion. Fecha de efectos Importe Mensual -

Namero de mensualidades al ano.

DD/ . . MM/ . W AAAA. o e

e EdE REE B4 E4E BRE Asa wRE

ave NeE asa wan beE Ban sas ade

293 ¥E4 W88 Ses ses Gee Eas see

11.1.(8) [1 Por totalizacién

Il Sin totalizacion

Coeficiente prorrata:

11.2. Motivos por los cuales no se aboria ninguna prestacion. -

Selo:

BEONA: ot oy e it it ee vee re ve et wae rer we ek dhe e ve s aee ae

Firma del Funcionario
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11.3. Entidad Gestora de Colombia

Denominacion:

DHFEECION: (1) s evr won eee wve cee won ove so0 s soe o 1ne 4o ane nen s oen s 450 ama s g Hhe S s e e s e e e e e e e

N T reT s TOT VATV IUURRTTUOYOY @'s) 5 (o =1 101073 {311 (v's H R e R I R

Sello: : S FEONAT e e 2o een ver oen eee eee et ere eae ea rar ne ee oo

Firma

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

DocUManto de identidad (8) CC.....CE v vvr. P oo Tl NOL st e oo s s et s oo s s s e 2 o

Correo Electrénico:

AUTORIZO A LA ENTIDAD GESTORA EN COLOMBIA A:

Que se me notifique por medio de correo electrénico (7) Si(_}oNO ()
Realizar ef pago de mis mesadas pensionales mediante giro al exterior de forma:
Mensual (18) () o Trimestraimente (18) ()

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

@S {_) NO()

Cual (19) . Cotizante___ Beneficiario

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

Firma del Soficitante ' Fecha DD MM AAAA

INSTRUCCIONES.
El preselite formulario se diligenciard a miquina o en caracteres de imprenta, utilizando dmnicamente 1as lineas de puntos.
NOTAS.

1- Para Colombia, indicar; Direccién, Ciudad, Municipio y Departamento.
Para las mujeres casadas, apellido de Soltera.
En casa de cambio de nacionalidad, indicar a continuacién cudndo se produjo dicho cambio.

Indicar segiin los casos: softero/a, casado/a, viudo/a o divorciado/a, unién libre.

OIS

Para los nacionales colombianos residentes en Ecuador indicar el ndmero de identidad extranjera (NIE).




1.
11,

12.

4,

15.

16.

17.

18.
19,
20.

| COL/ECuA-02 ]

Para los nacionales colombianes: Cédula de Ciudadania ( CC ), Cédula de Extranjeria { CE,} Pasaporte (P) {Aun cuando no es
documento de identificacitn), Tarjeta de Identidad (T.1.} Registro Civil o Namero Unico de Identificacion {(R.Co NUIP)

Marcar lo que proceda.

Mazcar lo que proceda. En caso de incapacidad, deber4 adjuntar incapacidad médica debidamente soportada con informe médica.

Hijos, padres u otros derechohabientes,

Indicar 81 0 NO.

Si la persona a la cual se le ha reconocido una pensién en Colombia reside en el exterior, no sc le efectuaran descuentos para
Salud. Si reside en Colombia deberd aportar el 12% de Ia mesada pensional y seré afiliado obligatorio al Sistema General de

Seguridad Social en Salud de Colombia.
Si va a cobrar en el exterior, deberd acreditar certificacién Bancatia que contenga los datos exigidos en este item, adicionalmente

ef pensionado debe diligenciar la declaracidn de cambio.

. 5i la persona pide régimen de alto riesgo en Colombia deberd acreditar tiempos servidos en iguales condiciones en Ecuador Azt

24 del Acuerdo. La legislacién colombiana considera actividades de alto riesgo:
1. Trabajos en minerfa que impliquen prestar el servicio en socavones o en subterrdneos.

2. Trabajos que impliquen la exposicidn a altas temperaturas, por encima de tos valores limites permisibles, determinados
por las normas técnicas de salud de salud ocupacional.

3. Trabajos con exposicion a radiaciones ionizantes.
4. Trabajos con exposicidn a sustancias comprobadamente cancerigenas.

3. En la Unidad Administrativa Especial de Aerondutica Civil o la entidad que haga sus veces, la actividad de fos técnicos
aeronduticos con funciones de controladores de trinsito aéreo, con licencia expedida o reconocida por la Oficina de
Registro de la Unidad Administrativa Especial de Aerondutica Civil, de conformidad con las normas vigentes.

6. En los Cuerpos de Bomberos, [a actividad relacionada con la funcién especifica de actuar en operaciones de extincidn de
incendios.

7. En el Instituto Nacional Penitericiario y Carcelario, Inpec, la actividad det personat dedicado a la custodia y vigilancia de
los internos en los centros de reclusion carcelaria, durante et tiempo en et que ejecuten dicha Jabor. Asi mismo, ef personal
que labore en las actividades antes sefialadas en otros establecimientos carcelarios, con excepeifin de aquellos

administrados por la fuerza piblica.
Para los casos de solicitudes de prestaciones de SCBREVIVENCIA por invalidez, el beneficiario debera presentar el formulario
de “INFORME MEDICO DETALLADO”,
Se diligencia en los casos de soficitud de pensiones de sobrevivientes por hijos menores de edad o con discapacidad, donde se
requiere estar represeniado por un tutor, curador o representante legal.

Indicar 81 0 NO, Para Hijos beneficiarios entre los 18 y 25 afios. Adicionar certificado de Estudios (que indique si es semestral

o anual)

Para las solicitudes que inician en Ecuador, diligenciar completamente,

Es responsabilizada de la persora que autoriza la notificacidn electronica Ia revisién periddica del correo autorizado tanto de la
bandeja de entrada como de fa bandeja del correo no deseado, e informar un correo valido que cuente con los elementos basicos
de una cuenta de correo electrénico como lo son usuario, signo “(@” y dominjo.

La persona que autoriza debe agregar el dominio de fa ENTIDAD GESTORA a la lista de direcciones confiables a fin de evitar
que la comunicacidn sea recibida en la bandeja de cofreo no deseado, y verificar en su correo la disponibilidad de recepcion de
tos correos electronicos.

En Entiéndase como mensual cada 3{ dias y trimestral coda 90 dias.

Especificar la EPS en la cual se encuentra afiliado.
5i el pensionado opta por continuar cotizando en salud en Colombia deberd aportar el 12 % de la mesada pensional. De estar

afiliado y elige no continuar debe aportar la suspension de fa afiliacion a ta BPS, (si fuera el caso).






