ES-CO.3

CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE
EL REINO DE ESPANA Y LA REPUBLICA DE COLOMBIA

CERTIFICADO DE TRASLADO TEMPORAL
Articulo 7 del Convenio y 5.1 del Acuerdo Administrativo

A CUMPLIMENTAR POR EL EMPLEADOR O TRABAJADOR POR CUENTA PROPIA O INDEPENDIENTE

1. DATOS DEL TRABAJADOR: D CUENTA AJENA O DEPENDIENTE DCUENTA PROPIA O INDEPENDIENTE

APEIIHO(S): o NOMBTE: ... n o enems s s s e SR
D D M M A A A A

Fechadenacimiento: [ [ | [ [ [ [ [ | Nacionalidad: ...

Numero de identificacién personal: Espafia: (DNI) ... EBIOMBIS: sesrmrnimr i

N° de Seguridad Social en Espafia: ..o,

Afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Colombia:

Régimen contributivo de Salud: .................................... Sistema General de Pensiones:...............................
Sistema General de Riesgos Laborales: ...... ...

ProfesiOn LACHVICAE: ciummmim oo s o i o o A o T A S P B A A e SR s M0 R e 5
Direccion habitual: reesmommmmalammmsmoram s v sims v i 5 s S5 s 5 T T S TR S

EMAIE oo s b s e s s s s s e e 7 S 50 e T 2 G S S S R o

2. DATOS IDENTIFICATIVOS DE LA EMPRESA (para trabajadores por cuenta ajena o dependientes) O DE LA
ACTIVIDAD AUTONOMA (para trabajadores por cuenta propia o independientes) DEL PAIS ASEGURADOR.
NOMDIe O TAZOMESOGIAL; 1ursuminyintbr s o s Lo ST ST 03 e D 0 0 e A S 0 S S SR e S i aa
N° de identificacion: Para Espafia: CCC ................... S T

Para Colombia: NIT ... e e
Ramo 0 Actividad PrinCipali ... o
PIURBCEION covmovsnysmmuamcnnon s o b o oy s i 5 s SRS e A i e 50 B D L A S

Telefono: ..o EMAIE comseommmiismmm it o osmeeis s s stz

Sello Fecha:[ | \ \ \ \ \ \ |

3. DATOS DEL DESPLAZAMIENTO

Fecha inicial del desplazamiento: ...,
D D M M A A A A D D M M A A A A

Periodo que se solicita: desde: [ | | | | | | | ] hasta| | [ [ [ [ [ [ |

El trabajador va a ejercer la actividad profesional en el siguiente centro de trabajo:

N O DTS TAZOITSOGIRNS o coumrrumens s oo s e oo S P 30 T RS0 5S08 sPE  Er

N° de identificacion: Para Espafia: CCC: ... MIEanste il badmnl A oL s ..
PAraiColOMBIE: NIT: ... cesmmnrmnnimsmsnmm s ems st s oo 4 e i o S R S e

DT IO . o e e e e

TelefON0: coasnnns covinms sl s G BErmail; oo soommmses cmssasimsmsr ki s A e s



ES-CO.3

A CUMPLIMENTAR POR LA INSTITUCION Y/O AUTORIDAD COMPETENTE DEL PAIS ASEGURADOR

4. LA INSTITUCION Y/O AUTORIDAD DESIGNADA DEL PAIS A CUYA LEGISLACION ESTA SOMETIDO EL
TRABAJADOR

Beneminacionts Lyl AT d o AR s opeeele N R oapn o nl a8 Beal e pa el e

Declara: que:el IrabaJATOR v s s s s s s e B S R

permanece sometido a la legislacion de: D Espafia |:| Colombia
D D M M A A A A D D M M A A A A
Durante elperiodo:desde | | | | | [ | [ | nasta | | [ [ T T T T 1
D D M M A A A A
Sello Fecha: [T T T [ T [ [ |
FIrmME:

INSTRUCCIONES
El formulario debera cumplimentarse por triplicado ejemplar en letra tipo imprenta, en el supuesto de trabajadores, espaficles o
colombianos, que se desplacen al otro pais por un periodo inferior a tres afos.

La Institucién y/o Autoridad Competente del pais asegurador expedira los formularios a peticion del empleador o trabajador por
cuenta propia, remitiendo uno al solicitante y otro a la Institucién y/o Autoridad Competente del pais receptor.

Indicaciones para el empleador o trabajador:

Si el traslado o el desplazamiento se prolonga mas alld de los tres afios inicialmente previstos, el empleador o el trabajador por
cuenta propia deberan formular una solicitud de prérroga debidamente justificada ante la Institucién_y/o Autoridad Competente
del pais asegurador, con tres meses de antelacion a la finalizacién del periodo autorizado.

NOTA COLOMBIANA: De conformidad con el principio de territorialidad establecido en la Ley 100 de 1993 y de conformidad con
el Decreto 2710 de 2010, los servicios de salud para el cotizante y su grupo familiar se prestaran unicamente en Colombia.

Asimismo, bajo la legislacion espafiola, las prestaciones de salud no estan cubiertas para los trabajadores desplazados a Esparia
por lo que se sugiere que dichas prestacicnes mientras esta en desplazamiento tenga un cubrimiento adicional.

INSTITUCIONES Y/O AUTORIDADES COMPETENTES

En Espana, Instituciones Competentes:

Para los desplazamientos regulados en el articulo 7.1 letras a), c), ) y f) del Convenio las Direcciones Provinciales de la
Tesoreria General de la Seguridad Social o Administracicnes de la misma.

TESORERIA GENERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Subdireccion General de Afiliacion, Cotizacion y Gestion del Sistema RED.
C/ Astros, 5y 7

28007 MADRID

En Colombia, Autoridad Competente:

MINISTERIO DE TRABAJO
Carrera 14 No. 99 - 33
Bogota — Colombia

PBX: 489-3900 / 489-3100
www.mintrabajo.gov.co




ES-CO.4

CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE
EL REINO DE ESPANA Y LA REPUBLICA DE COLOMBIA

PRORROGA DE TRASLADO TEMPORAL
Articulo 7 del Convenio y articulo 5.2 del Acuerdo Administrativo

A CUMPLIMENTAR POR EL EMPLEADOR O TRABAJADOR POR CUENTA PROPIA O INDEPENDIENTE

1. INSTITUCION Y/O AUTORIDAD COMPETENTE DEL PAIS DE DESTINO (a)

Nombre: ........ S A A L S P S s A

DU ITECETOIT o ovos e s T £ 0 8 i 3 A s R 8 P i

2. DATOS DEL TRABAJADOR: D CUENTA AJENA O DEPENDIENTE D CUENTA PROPIA O INDEPENDIENTE

BRENHOIS): o immemasansinsosics o v e s RS 63 v adiss e s NOmMbBre: oo
Fecha de nacimiento: | - [ i T 1 1 | ’ | ) | Nacionalidad: .............coooiieei i
Numero de identificacién personal: Espafia: (DNI) ... Colombia: ..o
N° de Seguridad Social en Espafia: ..o

Afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Colombia:

Régimen Contributivo de Salud: .................................... Sistema General de Pensiones:...............................
Sistema General de Riesgos Laborales: ...

PrOfESION £ ACHVIHAA: .. o e e e e e

(BT ele (o) pll aF= 1 c]) 00 F= | A T I e P

3. DATOS DEL DESPLAZAMIENTO

El trabajador anteriormente citado esta en posesion del formulario ES-CO.3 autorizado para el periodo:
D M M A A A A M M A A A A

8] D D
Desde | | | | | [ | \ | hasta L | | [ ] [ [ [ | y expedido por la

siguiente Institucién:
INOIYDERT osnccininesu nssmaessioisss s et G s s e s e A I A S A A A AT

DIITRGEIOI 00 omssare im0 it i s A 8 B A LS 8 A e g s T B L S B

El trabajador sigue trasladado o continua ejerciendo la actividad en el siguiente centro de trabajo:

NOMBIE 0 TAZON SOCIALT oo oo oo ettt et oo ettt et e e e e e e e e s et
IDIFBIBGION ... e oo e e B 1 Y A A S S 0 0 P SR R0 s A B it 8 2 S i
Telefono: ... Emal coosmmenmennmmunmerimmmnamsonddns s fosimmsd Sy
N° de identificacién: Para Espafa: CCC ... NI e moimeim e s R R

Para Colommbiay INIT: (oot atesiin o ks e oo s 510 5500 s ot 10 55210 23500 o 2 40,8 AR A 80
Se solicita que continlle sometido a la legislacion de: DEspaﬁa D Colombia

D M M A A A A D D M M A A A A

. D
Durante el periodo: desde [ [ [ | [ [ | [ | hesa [T T T T [ | | |




ES-CO.4

4. DATOS IDENTIFICATIVOS DE LA EMPRESA (para trabajadores por cuenta ajena o dependientes) O DE LA
ACTIVIDAD AUTONOMA (para trabajadores por cuenta propia o independientes) DEL PAIS ASEGURADOR

W[a]0e] o]g = Blo R i F.{o] p T oTolE: SR Rl Dol s TN Ll O Al OO JO L S R 0. YO0 N N NN . N e

Ramo o actividad PrinCiPal: .. ... e e

N® de identificacion: Para Espafia: CCC ... ... ... . ... .. ... NIF
Para Colombia: NIT: ... e e e e
L1 =T ool o o A OSSR
Teléfono: ... BN s s s s b e o s o S
D D M M A A A A
Sello Fecha: l [ ] | [ \ \ | ]

A CUMPLIMENTAR POR LA INSTITUCION Y/O AUTORIDAD COMPETENTE DEL PAIiS DE DESTINO

5. LA INSTITUCION Y/O AUTORIDAD COMPETENTE DEL PAIS DE DESTINO

B =T o] 1] 4 E= ol e
1 = o] Lo o T
DECLARA: | Estar de acuerdo L] no estar de acuerdo
Ensque elArabaRUon: s s suunmmmesomim s s i s S S e T N R
siga sometido a |a legislacion de la Seguridad Social de: D Espafia D Colombia
. D D M M A A A A D D M M A A A A
Durante el periodo: desde ! ‘ ‘ [ l | ‘ | | hasta I | | f ‘ ‘ | 1 l
D D M M A A A A
Sello Fecha: | | ( } L [ | | |

INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse por cuadruplicado ejemplar en letra tipo imprenta.

Una vez cumplimentado por el empleador o trabajador o por cuenta propia serd enviado por la Institucion y/o Autoridad
Competente del pais asegurador a la Institucién y/o Autoridad Competente del pais de empleo.

Esta Ultima Instituciéon y/o Autoridad, expresada su conformidad o disconformidad en el mismo, devolvera tres ejemplares a la
Institucion y/o Autoridad Competente del pais asegurador. La misma remitiré 2 ejemplares a la empresa solicitante ¢ al trabajador
por cuenta propia.

NOTA COLOMBIANA: De conformidad con el principio de territorialidad establecido en la Ley 100 de 1993 y de conformidad con
el Decreto 2710 de 2010, los servicios de salud para el cotizante y su grupo familiar se prestaran dnicamente en Colombia.

Asimismo, bajo la legislacién espafiola, las prestaciones de salud no estan cubiertas para los trabajadores desplazados a Espana
por lo gue se sugiere gue dichas prestaciones mientras esté en desplazamiento tenga un cubrimiento adicional.

(v INSTITUCIONES Y/O AUTORIDADES COMPETENTES

En Espafia, Instituciones Competentes: En Colombia, Autoridad Competente:
TESORERIA GENERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL MINISTERIO DE TRABAJO
Subdireccion General de Afiliacion, Cotizacion y Carrera 14 N0.99 — 33

Gestion del Sistema RED. Bogota - Colombia

C/ Astros, 5y 7 PBX: 489-3900 / 489-3100

28007 MADRID www.mintrabajo.gov.co



ES-CO.5

CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE
EL REINO DE ESPANA Y LA REPUBLICA DE COLOMBIA

EJERCICIO DEL DERECHO DE OPCION
Articulo 7.1j) y k) del Gonvenio y articulo 5.5 del Acuerdo

1. DATOS IDENTIFICATIVOS DEL TRABAJADOR

B O O S E s s o T B S B P NOMDBIE: ..o
D D M M A A A A

Fechadenacimiento: [ [ [ [ [ [ [ [ | Nacionalidad: ..o

Numero de identificacién personal: Espafia: (DNI)y ... (8] o] )| o= M —

N° de Seguridad Social en Espafia; ..........c.coooeiiii

Afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Colombia:

Régimen Contributivo de Salud: ................................... Sistema General de Pensiones:..................ooeeionne.
Sistema General de Riesgos Laborales: .............cooiiiiiiiiiiin e

(D] Tg=Ye el [ a T AT 1] {0 T= OO OO O USSP PTUTUTPPRTPO
=2 =TS OO OO ST T PP PR PSPPI SRPPUPPP

2. DATOS DE LA ACTIVIDAD LABORAL

D D M M A A A A
Ocupadodesde [ [ [ [ [ [ [ [ | enlamisiéndiplomatica u oficina consular que se cita a

GO UACTON s s s i e S T s o vt B s ot st S R T S 00 S e S T s [T

TelSION0! covvcmmmmmimmismne s s e s Bl sousmmssmscnsis Eduonsd By L v b o et
Ejerce la:siguiente:actividacis() ..ommmmamos s smmssumanm o st foos postns b s beis o baisessne e poes st s
O e5ta al SEIVICIO PrIVAAO GBI (2) .ot

[0 =Y o4 Lo | DA

TOISIOND nsrms s s s s ST S Az ot smamsrosvoninen s 55 R i M e PR P e 55 s A

3. DERECHO DE OPCION (3)
El trabajador declara optar por la aplicacién de la legislacién de Seguridad Social de ..., (4)

Conforme a lo establecido en el articulo: [ ] 7.1j) |:| 7.1k) del Convenio.

Lugar y fecha: ...

4. LA INSTITUCION Y/O AUTORIDAD DESIGNADA DEL PAiS A CUYA LEGISLACION ESTA SOMETIDO EL
TRABAJADOR

Declara que el trabajador estd sometido a la legislacion de: [ fsparia L] colombia
D D M M A A A A
Apartirde [ | [ [ | [ | | | y mientras permanezca en esta situacion.

D D M M A A A A

Sello Fecha: [ | | | [ [ T T ]




ES-CO.5

INSTRUCCIONES

El formulario deberd cumplimentarse por triplicado ejemplar en caracteres de imprenta.

La Institucién y/o Autoridad competente del pais asegurador expedira los formularios a peticién del trabajador, remitiendo uno al
solicitante y otro a la Institucién Competente del pais de empleo.

El trabajador conservara el formulario con objeto de acreditar su situacién frente a la Seguridad Social en el pais de empleo.

NOTAS
(1) Indicar la actividad del interesado: administrativo, traductor, chofer etc.
(2) Indicar nombres y apellidos del empleador

(3) EIl derecho de opcién sélo puede ser ejercido por los nacionales del pais acreditante que no tengan la condicién de
funcionarios publicos. La opcién debera ser ejercida dentro de los tres primeros meses siguientes a la fecha de iniciacién
del trabajo

(4) Indicar Espafia o Colombia segln proceda.

(5) NOTA COLOMBIANA: De conformidad con el principio de territorialidad establecido en la Ley 100 de 1993 y de conformidad

con el Decreto 2710 de 2010, los servicios de salud para el cotizante y su grupo familiar se prestaran Unicamente en
Colombia.

(6) Asimismo, bajo la legislacién espafiola, las prestaciones de salud no estan cubiertas para los trabajadores desplazados a
Espafia por lo que se sugiere gue dichas prestaciones mientras esté en desplazamiento tenga un cubrimiento adicional.

INSTITUCIONES Y/O AUTORIDADES COMPETENTES

En Espana, Instituciones Competentes:

TESORERIA GENERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Subdireccion General de Afiliacién, Cotizacién y Gestidn del Sistema RED.
C/ Astros, 5y 7

28007 MADRID

En Colombia, Autoridad Competente:

MINISTERIO DE TRABAJO
Carrera 14 No. 99 - 33
Bogota — Colombia

PBX: 489-3900 / 489-3100
www.mintrabajo.gov.co




