COL/URU - 01

ACUERDO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE URUGUAY Y COLOMBIA
FORMULARIO DE SOLICITUD

D VEJEZ D INVALIDEZ SOBREVIVENCIA RECONOCIMIENTO
DE SERVICIOS (o)

Articulos 8 al 18 del Acuerdo de Seguridad Social

Fecha de presentacion: Dia (DD)........... Mes (MM)

1 Organismo de Enlace destinatario:

1.1. Denominacion:

1.2. Direccion (1) .

1.3. Teléfono: .. A COTTEO lECIIOMICO: ... ..\ it oot it ttiit it it et et e cee e ee et oo e e e e e e e e e e e e

2 Datos relativos al asegurado o causante fallecido:

2.1 Primer Apellido Segundo Apellido Nombre

2.2 Apellidos de nacimiento (2) Nombre del padre Nombre de la madre

2.3. Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento
Dia (DD).....ccooov.... Mes (MM) ............. Afno (AAAA)............
2.4 Sexo Nacionalidad (3)

2.5. Estado civil: (4)

Fecha del divorcio o de separacion si es union marital de hecho/unién concubinaria: Dia (DD)........... Mes (MM)............ Afio (AAAA) ...........

2.6. Cédula de Identidad en Uruguay (5)

Tipo de documento en Colombia (5) (C.C., CE., T.I.R.C.oNUIP) ................ccooevviieenn oo ... N° de documento
(Por favor anexar fotocopia del documento)

2.7, Domicilio habitual (1)

2.8. Correo electronico

2.9. Ultima Entidad Administradora de Pensiones en Colombia

2.10. El asegurado (7)
D Ejerce |:| una actividad asalariada

E] una actividad independiente

I:] No ejerce actividad laboral

2.11. Fecha en la que ha cesado o cesara su actividad laboral Dia (DD)............... Mes (MM).....oooovionnnnn. Afio (AAAA)...........
2.12. ;Se encuentra afiliado a Salud a una Entidad Promotora de Salud (EPS) en Colombia? (10) SI NO (11)
Cual? Cotizante Beneficiario(s) -
2.1.3. Se considera el interesado incapacitado para el trabajo? (8) SI NO
2.14. El asegurado (7) |:| percibe pension o renta D no percibe una pension o renta
[] hassido titular de una pension o renta [] nohasido titular de una pension o renta
2.15. En caso afirmativo: Institucion que concedio la pension

Importe mensual de la Pension................coooiiiiiiiit i

Nimero de pagas al @fl0 ... ...ttt e e




| comuy-n

COMPLETAR EN CASO DE FALLECIMIENTO DE UN ASEGURADO
2.16. Fecha de fallecimiento. Dia (DD)............... Mes (MM) ....cccvian Afo (AAAA)........... Lugar de fallecimiento. ...............ocoooiveeiiiiiii .

2.17. Origen del fallecimiento Comiin [:l Labora]..|:|..

N° de Certificado de Defuncion: Fecha de Expedicion:

3 Datos relativos a los beneficiarios del causante:

3.1 Primer Apellido Segundo Apellido Nombre

3.2 Apellidos de nacimiento (2) Nombre del padre Nombre de la madre

3.3. Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento

Dia{(DD) sussesvisnie Mes (MM)............ AfI0 (AAAA) . cocuivins

3.4 Sexo Nacionalidad (3)

3.5. Cédula de identidad en Uruguay: (5) NO. .......coiiiiiniiiiiii

Tipo de documento en Colombia (C.C., CE, TLR.C.oONUIP) .......cooiiiiiiiiiiiiiin WO, . sisavaissnamnRa iy
(Por favor anexar fotocopia del documento)

Vinculo Civil 0 Parentesco Con €l CAUSAIME; ;. us avsirsvt s s ssissssssvdns swvess 5o e saas s s s eiisss 6 s 5¥a & 003810 o105 508 5 o0 4o 40 0080 40 WA OSSR s s v s s o

w
H S

%)

Fecha de matrimonio o inicio de la Unién Marital de Hecho / Union concubinaria Dia (DD) ............... Mes(MM) ....oeeennns Afio (AAAA) ......cvvnnnns

Fecha de divorcio o separacién si es Unién marital de hecho / Union concubinaria: Dia (DD) ............... Mes(MM) ............... Ao (AAAA) ....coeeenl

Ha contraido nuevo matrimonio (7) "SI ...... ZNO......

Fecha del nuevo matrimonio o unién marital de hecho / Unién concubinaria: Dia (DD) ................ Mes (MM) ................... Afl0 (AAAA)............
3.8. (Percibe el viudo/a alguna otra prestacion? ' SI ...... INO......
En caso afirmativo
Tipo y niimero de referencia de 1a prestacion ...............coooviiiin i
a1 Loy Lo 1 o 2o o R A——
Fecha de efectos ... Dia (DD) ............... Mes(MM) ............... Afio (AAAA) ...............
Importe mensual de 1a PIOSIACION. .c..vommmmrvrsosmsrmmsmnmmnsssmsssnss vrmsssanmsssansesmms v

NUMETO de Pagas @l @0 ...........c.oiuuruuure i eee ittt et e e e e

3.9, Dot IO TADIIIAL (1) xivts s ossiesssssms vassssiss s s s issysissins s e soamestann sewsosssmonossivadbositod s frsiniins nsnns et ihes A Ro TR

Tipo de documento en Colombia (6) (C.C., C.E.) ocooeviiiiniiiiiiiiiiiinnn WO A AOCUMEITO: . v mine wowsiviss s THFF SEOSTETS DRSS PR Ea5

(Por favor anexar fotocopia del documento)

310 COTTEO CIECHOMICO ...« venevs e e e eeeeen e e eas sen s es see eae s an eea sen eee see seesee aee seneeseee nee seesee saeeet s tos aaeins aae meeiaeaes o e e o b b e e ee b b H s s e e e e e s
3,11 Repuesentafite TEEAl (15), L ynae s usurosues svvsmusiosssis oo i ssiss siias vrieh sanseiast §s4issa sasa4 60w i 5ol s Swes s sa s o sians s ns ons. ons s de e SOHSw SR HHHHR S Vo il el v mem e s dndiius e

Tipo de documento en UTUUAY (5) ... ..o .oooes NOL oottt ittt ettt sttt b e b e e e e e £ L e e e
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Datos de los familiares que pueden tener derecho a pensién.

CO/UY-01

Apellidos y nombre

Documento
de
Identificacion
(5)y (6)

Tipo de

parentesco
©)

Convivia /
convive
con el
asegurado’
(10)

Fecha
de nacimiento
Dia /Mes/Afio
DD/MM/AAAA

(Dependia
o depende
econdmicamente
del asegurado?

(10)

(Esta
incapacitado
para el
trabajo?
(10)y (14)

Trabaja
(10)

Percibe

pension

o renta
(10)

Estudia
(10y 16)

5

Datos bancarios donde desea percibir la pension (12)

5.1 Pais de Cobro

5.31COdiB0 el BENCH: 2 e oA A T G 1 R S T S T T T 0 DE00E S s b e o i e A A 8 i e i e e
S A COTOISIWEILET s smsssiossosocsisa et s e S s LTS R S A s T e o 0 T S s D5 b s st sl e s s s Smsm S
5.5 N° de Cuenta personal ....................

5,6 Tititlatide 1aTCUEITE wopecsmumm e om0 R R SN P S S o L e A s S R T s A e e W s

[ colombia

L__I Uruguay

5.2 Nombre del BaNCO ... ...ovuiitiit ittt e

e CTudad

samEeaEs 1IP0-ACCVEHLA s sy ADOITOS s snpionsnsC ORI s i oo R e e A, T S o R S e es
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Declaracion de actividades laborales desarrolladas por el asegurado aclarando si las actividades son, o no, de
alto riesgo (13)

6.1

En Uruguay

Nombre de la empresa

Direccion (1)

Desde
DD/MM/AAAA

Hasta
DD/MM/AAAA

Naturaleza de la
Actividad
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6.2 | En Colombia (13)

Nombre de la Empresa

Direccién y Municipio

Nombre de la
Administradora de
Pensiones

Desde
DD/MM/AAAA

Hasta
DD/MM/AAAA

Naturaleza de
la actividad

Firma del solicitante

Lugar y fecha

Entidad Gestora Remitente

DM OMINACION . . oo e e oo e e e e e e e

DATECCION: (1) oot oo e e e o e e

TEIETON0: ... s ve som sen s oms s p G TR s 28 Correo ElectrOnicO/E-Mail: ... ..ot e

) 2/<76] o Firma: ..o
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INSTRUCCIONES.

El presente formulario se completara a maquina o en caracteres de imprenta, utilizando inicamente las lineas de puntos

10.
11.

13.

NOTAS.

Aplica sélo para Uruguay

Para Uruguay, indicar: Calle, nimero, piso, apartamento, localidad, departamento, pais. Para Colombia, indicar:
Direccion, Municipio y Departamento.

Para las mujeres casadas, indicar apellido de soltera.

En caso de cambio de nacionalidad, indicar a continuacion cuando se produjo dicho cambio.

Indicar seglin los casos: soltero/a, casado/a, viudo/a o divorciado/a, uniéon marital de hecho (Concubinato) / unién
concubinaria registrada en Uruguay.

Para los nacionales colombianos residentes en Urutuay indicar cédula de identidad uruguaya.

Para los nacionales colombianos: Cédula de Ciudadania ( CC ), Cédula de Extranjera ( CE,) Tarjeta de Identidad
(Ti.) Registro Civil o Nimero Unico de Identificacion (R.0 0 NUIP). Pasaporte (P)

Marcar lo que proceda.

Marcar lo que proceda. en caso de incapacidad, adjuntar informe médico.

Hijos, padres u otros derechohabientes.

Indicar SI o NO.

Si la persona a la cual se le ha reconocido una pension reside en el exterior, no se le efectuardn descuentos para
Salud. Si reside en Colombia debera aportar el 12% de la mesada pensional y sera afiliado obligatorio al Sistema
General de Seguridad Social en Salud de Colombia.

Si va a cobrar en el exterior, debera acreditar certificacion Bancaria que contenga los datos exigidos en este item.
adicionalmente el pensionado debe diligenciar la declaracion de cambio.

Si la persona pide régimen de alto riesgo en Colombia deberd indicarlo y acreditar tiempos servidos en iguales
condiciones en Uruguay (articulo 16 del Acuerdo). La legislacién colombiana considera actividades de alto riesgo:

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

b) Trabajos que impliquen la exposicion a altas temperaturas, por encima de los valores limites permisibles, determinados por las
normas técnicas de salud de salud ocupacional.

¢) Trabajos con exposicion a radiaciones ionizantes.
d) Trabajos con exposicion a sustancias comprobadamente cancerigenas.

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

f) En los Cuerpos de Bomberos, la actividad relacionada con la funcién especifica de actuar en operaciones de extincion de
incendios.

2) En el Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario, Inpec. la actividad del personal dedicado a la custodia y vigilancia de los
internos en los centros de reclusion carcelaria, durante el tiempo en el que ejecuten dicha labor. Asi mismo, el personal que labore
en las actividades antes sefialadas en otros establecimientos carcelarios, con excepcion de aquellos administrados por la fuerza
publica.
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14. En los casos de solicitudes de prestaciones de SOBREVIVENCIA, por invalidez, el beneficiario debera
presentar el formulario de “INFORME MEDICO DETALLADO”.

15. Sediligencia 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. Para los hijos beneficiarios con edades entre 18 y 25 afios, si son ESTUDIANTES, adicionar certificados de

estudios que cursa en Colombia (indicando si son semestrales o anuales).

Solo para solicitudes iniciadas en Uruguay.

Los solicitantes deben diligenciar directamente el Formato Anexo de “A UTORIZACION PARA NOTIFICACION Y GIRO DE
PENSION AL EXTERIOR”, que faculta a la Entidad Gestora en Colombia, a notificar Actos Administrativos y/o dictdmenes de
pérdida de capacidad laboral, a la direccion de correo electrénica informada.

ACUERDO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE URUGUAY Y COLOMBIA
AUTORIZACION PARA NOTIFICACION Y GIRO DE PENSION AL EXTERIOR.

Primer apellido Segundo apellido Nombres

Documento de identidad (2) CC.....CE....... - T o N st S auvssni s omsds ssimtomniess vl oot o sl S PR RAF S TREEE

Correo Electroénico:

AUTORIZO A LA ENTIDAD GESTORA EN COLOMBIA A:

Que se me notifique por medio de correo electronico (1) SI(__) o NO (_)
Realizar el pago de mis mesadas pensionales mediante giro al exterior de forma:
Mensual (2) (_) o Trimestralmente (2) (_)

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

(s NO()

Cual (3) Cotizante Beneficiario ____

Desea continuar afiliado y aportando a la Entidad Promotora de Salud (EPS) en Colombia (1) SI(_) NO (_) (20)

Firma del Solicitante Fecha DD MM AAAA

NOTAS:
Es responsabilidad de la persona que autoriza la notificacion electronica la revision periodica 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 lo 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
comunicacion sea recibida en la bandeja de correo no deseado, y verificar en su correo la disponibilidad de recepcion de los correos electronicos.

1. Marcar lo que proceda.

2.  En Entiéndase como mensual cada 30 dias y trimestral coda 90 dias.

3. Especificar la EPS en la cual se encuentra afiliado.

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

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




