SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL

DEPARTAMENTO JURIDICO

N.M.W.éfzz;fi

” CIRCULAR N2798
P

Santiago, septiembre 20 de 1982

IMPARTE INSTRUCCIONES PARA LA APLICACION DEL D.S. NQ 412, DE 25 DE
MAYO DE 1982, DEL MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES, PUBLICADO
EN EL D. O. 31.137, DE 16 DE JULIO DE 1982, QUE PROMULGA EL ACUER-
DO ADMINISTRATIVO PARA LA APLICACION DEL CONVENIO HISPANO CHILENO
DE SEGURIDAD SOCIAL.

En el Diario Oficial de 16 de julio de 1982, fue publicado el -
Decreto Supremo N2 412, de 25 de mayo de 1982, del Ministerio de -
Relaciones Exteriores, por el cual se promulga el Acuerdo Adminis-
trativo para la aplicacién del Convenio Hispano Chileno de Sequri-
‘dad Social, que fue aprobado por Decreto Supremo NQ 400, del Minis
terio de Relaciones Exteriores, publicado en el Diario oficial de
14 de julio de 1980.

|

Para la adecuada aplicacidn de las normas de los instrumentos -
sefialados, por parte de las cajas de previsidén que administran los
regimenes enumerados en el articulo 2.1 B) del Convenio y atendido
a que esta aplicacidén estd implementada por dieciocho formularios
que deben manejar las referidas cajas, el Superihtendente infrascri

to ha estimado necesario impartir las siguientes instrucciones:

l.~ Personas protegidas.

a) Trabajadores chilenos en estadia temporal o residentes en Espa-
na y sus familiares;

b) Trabajadores espafioles en estadia temporal o residentes en Chi-
le y sus familiares; '

c) Pensionados chilenos en residencia habitual en Espafia y sus fa-
miliares;

d) Pensionados espafioles en residencia habitual en Chile y sus fa-

.miliares;



2.- Beneficios cuyo otorgamiento estid reglamentado en el Acuerdo Adminis-

trativo respectivo y que corresponde tramitar a las entidades gesto-

ras.-
1.- Pensiones por vejez, invalidez y superwuivencia;
2.- Asistencia sanitaria y prestaciones por enfermedad;
3.- Prestaciones familiares;

4.- Prestaciones por defuncidn

3.~ Procedimientos de acceso a los beneficios vy tramites que deben efec-

‘tuar de oficio las instituciones gestoras respectivas,

Para solicitar los beneficios sefialados en el punto anterior, los in-
teresados deben concurrir a las entidades gestoras respectivas y cumpli~
mentar en ellas los formularios que se han diseflado para el efecto, que

son los siguientes:

1) Para pensiones por vejez, invalidez y supervivencia se utilizara el -

formulario / E- CHL / 03.

/
= En los casos de pensiones por invalidez, la institucidn competente

complementard la solicitud del interesado con el formulario E- CHL/04
- Si el interesado opta por obtener pensiones sobre la base de las co

tizaciones que registra en uno solo de los pafses Partes, lo indica

d

- ¢ rd as{ en el formulario E- CHL/05 g
- En este caso, la institucidén competente comunicari esta opcibdn a es

ta Superintendencia, mediante el formulario E- CHL/06

2) Para asistencia sanitaria y prestdciones por enfermedad se utiliza -

ran los formularios E-CHL/02, 08, 09, 11, 12 y/o 13, segln los casos.

[4 » 4 '3 '3 -
- Tramites internos y externos en relacidn con estos beneficios.

a) La institucidén competente deberi comunicar el comienzo, prolongacién
y fin de la incapacidad del beneficiario de asistencia sanitaria, me-
diante el formulario E~-CHL/13;

b) La suspensidén del derecho a asistencia sanitaria a pensionados en re-

sidencia habitual, serd comunicada por 1a Institucidn competente me -

’

diante el formulario E-CHL/10;

c) En aquellos casos en que sea procedente el reembolso de los gastos -
por asistencia sanitaria, la institucidn competente deberid cumplimen-

tar el formulario / E-CHL/14 y remitirlo a esta Superintendenciaj;

IS



d) Al término de cada ano, las instituciones competenfes deberan remitir
a esta Superintendencia el Inventario Anual de cuotas globales, paga-
das por concepto de asistencia sanitaria, utilizando para ello el for

mulario E-CHL/15.

3.- Para prestaciones familiares se utilizarédn los formularios E-CHL/02,

16 y 17.

- La variacioén o extincidén del derecho a prestaciones familiares debe
rad ser comunicada por la.institucidn competente mediante el formula

rio E-CHL/18,

4.~ Para prestaciones por defuncidén se utilizarén el formulario 02, -

‘cuando fuere necesario.

- Una vez otorgada la prestacidén antedicha, la institucidn competente °
deberd comunicarlo a la correlativa del otro Estado Parte, mediante

el formulario E-CHL/07.

Las presentes instrucciones no se refieren a las prestaciones por des
empleo contempladas en el capitulo VI del Convenio, porque éstas serén -
materia de un Acuerdo Administrativo especial,

)

Saluda atentamente a ud.,

/C' i géégzzg

TENA GAETE MEYERHOLZ

7 INTENDENTE SUBROGANTE

DISTRIBUCION

- CANAEMPU.

~ EMPART.

- SERSESO.

- CAPREMER.

- CAJAS MUNICIP,

- CAJA DE PREV. HIP. NAC.
~ CAPREFERRO.,




E<CHL / 01

CONVENIO ENTRE ESPANA Y LA REPUBLICA DE CHILE
SOBRE SEGURIDAD SOCIAL

CERTIFICADO DE DESPLAZAMTENTO

Artfculos 6, 19.1 ¥ 22.1 del Convenio
Art{iculos 4, 17 y 25.1 del Acuerdo

T1 presente certificado serd extendido en cinco ejemplares, de los
cuales, uno guedard en posesién de la Institucidn competente; dos ejen

[ plares serdn remitidos a la empresa -uno de los cuales serd eatregado

" a1 trabajador- y los otros dos restantes se hardn llegar al Orzanismo

de Enlace de la otra Parte Contratante, ,

-1—‘ Trabajador

1,1 1er, apellido , 22. apellido Nombre

v,2 Yombre del zacrs Yomtre de la madrs
1,3 Fecza de pnacimieavo 5 Nacionalidad

1,0 Direccidn hrabitual (1)

an Chile

1,5 Yémero e afiliacidn
en 3spara

1,6 ¥9. Cédula de identidad en Cnile

a Miembros de lz familia que acompafian al irabajador

!‘..1 Apellidos Nombrs * Fecha del nacimiento

ﬂ Empresario

31 Fombre o razén social

En Espafia
zo Chile

L3 ¥e, de R.U.T. en Chile
I Direccidn (1)

S ——

L2 N9, de inseripeidn




4, El trabajador designado ha sido desplazado por un periodo que v,
probablemente:
de a
4.1 [] en el establecimiento que se cita en el apartado 5 (2)
[] sobre la embarcacién que se cita en el(partado 5 (2) ;??ﬁ
{ it
:‘3;3 '
5 Empresa a la que ha sido destacado el trabajador . 5?”
' iEE
5.1 Nombre o razdén social
5.2 Direccidén (1) : p=
|
6. ' El interesado queda sometido por este perfodo-a la lev1slacién.ﬁllr
oais donde lz empresa tiene su sede, coaforme 2l arsfculo 4 del - _
Acuerdo, 'y -tendrd derecho, para 41 7 los miembros de su familia que. .
le acompaifien a la a51a+en01a oanlvarla a cargo 2de l2a Institucidn - "
competente oue figura en =l apartado 7. e
7 Institucidén competente del pais donde la smpresa 5iz=ae su sede | e
7.1 Denominacién i
7.2 Direccidn (1)
7.3 Sello -
; 7.4 Fecha _
7.5 Firma autorizada ~
| <
by
Iu &
8} Institucidn aseguradora para Accidentes de trabajo @
8.1 Denominacidn o
*8.2 Direcciba (1) .
8.3 Sello - 8.4 TFecha .
8.5 Firma autorizada
El formulario debe ser rellenado en caracteres de imprenta
(1) Cédigo postal, localidad, calle, nvmero, pais.
(2) Poner un aspa en el recuadro que corresponda.



E-CHL/02

CONVENIO ENTRE ESPANA Y LA REPUBLICA DE CHILE
SOBRE SEGURIDAD SOCIAL

CERTIFICADO DE PERIODOS DE-.SEGURO PARA SU TOTALIZACION

Art{culos 18, 21.4 y 25.1 del Convenio
Articulo 14 del Acuerdo Administrativo

El presente formulario, cuando no fuese entregado directamente
al proplo trabajador, serd dirigido en duplicado ejemplar por la Ins
titucién competente a la que se hubiera dado de alta el trabajador,
a la Instituci6n competente de la otra Parte a la que dicho trabaja-
dor hubiese estado antes afiliado, la cual devolvera un ejemplar de-

. bidamente cumplimentado. /

71 Datos relativos al asegurado

[7)

‘1.1 ler. apellido 29, apellido Nombre
r1.2 Nombre del padre Nombre de la madre
1.3 Fecha de nacimiento Nacionalidad

1.4 Direccidn habitual (1)

En Chile

1.5 Ntmero de afiliacién: .
En Espana

1.6 N(m. Cédula de identidad en Chile

2 El interesado manifiesta que durante su permanencia en

(2) ha trabajado en las siguientes empreéas:

en desde hasta '
en . desde i hasta
en desde~ , hasta

3 La Institucién competente en la que se encuentra actualmente afilia-
do el trabajador mencionado en el apartado 1, solicita se certifi---

quen los perfodos de seguro y/o equivalentes desde

hasta a efectos de:

D aslstencia sanitaria D Prestaciones por enfermedad

E] Prestaciones familiares [] Prestaciones por defuncién




'7q Institucién solicitante

4;1 Denominacién

4.2 Direccibn (1)

4.3 Sello

|
\

4.4 Fecha

4.5 Fimma autorizada

——

5 Se certifica: que el trabajador mencionado en el apartado 1, ha cum

plido en

(2) los perfodos de seguro |

que a continuacién se indican, que pueden ser tomados en cuenta a -

los efectos indicados en el apartado 3:

Perfodos

Per{odos de seguro

———

Desde

Desde

Desde

Desde

hasta
hasta
hasta

hasta

Representa un total de arios

Cotizacibn

Equiva-

Obliga- | Volun- ~°¢@
torio tario
{
meses dias

6] Institucién que acredita los perfodos de Seguro

6.1 Denominacién

6.2 Direccibén (1)

6.3 Sello

6.4
6.5

Fecha

Firma autorizada

(1) Cédigo postal, Locéiidad, calle, némero,

(2) Indf{quese Chile o Espafia segin se trate.

pals



CONVENIO ENTRE ESPANA Y LA REPUBLICA DE CHILE SIOBRE SEGURIDAD SOCIAL

\ D VEJEZ

QLARIO DE COMUNICACION DE SOLICITUD DE PRESTACIONES BGR (1)[] INVALIDEZ ,
- [) SOBREVIVIZNTES

{
\ |
3 Artes, 12, 16 y 17 del Convenio
Art?s, 7, 8 y 9 del Acuerdo Administrativo
N\
En Espafia ‘
N2.Exp. gy Chile |
™~ ' ‘ . - ‘
N : T,kJ‘ SURNUED ol Ry ‘
. i’
.?1 Organismo de znlace destinatario
.1 Denominacidn
|
1,2 Direccidn !
|
Eg_ .
42 | Datos relativos al solicizante
;%.1 ler, apellido 22, apellido Nomore
2,2 Nombre del padre | Nombfe de lz madre
L3 Lugar de nacimiento ’ Fecha Sexo
4 Nacionalidad
~2.5 Estado civil ’
.6 Nimero de afiliacidén: En Chile / En Espafia

.7 Cédula de Identidad en Chile

.8 Parentesco coa el asegurado

Domicilio

1) Mdrquese con una cruz el recuadro corresponciente,



FST( Datos relativos al asegurado

‘ 3.1 ler, apellido

S t—

22, apellido Nombre
| 342 Nombre del pédré Nombre de la madre !
Recha Sexo

' 3.3 Lugar de nacimiento

i 3.4 Nacionalidad

3.5 Estado civil

| ‘ .
. 3.6 Pecha de fallecimiento

3.7 Némero de afiliacién:

3.8 Cédqla de Idemtidad en Chile

Lugaf'de fallecimiento

En Chile

En Espaila

]

S

Declaracidan de actividades en Chile

Empresa Domicilio

Actividad

Periodos

3

o . - .
zntidad Gessora 44—

Desde

HastalTenominacion |92 Hacigm

-

5 | Declaracida de actividades en Espafia

Empresa

Domicilio

Actividad

Periodosy

Desde

Hasg§

]

r

]
1

6' Entidad Gestora remitente

N

—

.1 Denominacidn

N\

6
6.2 Direccidn
6.3 Sello

6.4 Fecha

8.5 Firma:

s
et
i
__——-/
"

—
k



ECEL / 04

_NVENIO ENTRE ESPANA Y LA REPUBLICA DE CHILE SOBRE SEGURIDAD SOCIAL

DICTAMEN MEDICO

(Anexo al formulario de comunicacién de golicitud
de prestaciones por Invalidez)

7 - - © e ——

Artﬁ. 7y2 del Acuerdo Administrative

Espafia
_N? Ex
N¢ Exp. Chile
1| Organismo de Enlace
1,1 Denominacidn
1.2 Direccidn
2| Datos relativos a2l solicitante
2.1 ler, apellido 22, apellido Nombre
2.2 JYombre del padre Nombre de la madre
2.3 ILugar de nacimiento Fecha Sexo
2,4 FNaciopmalidad ’ /
2,5 Estado civil ,;;
2.6 Némero de afiliacién: En Chile /En Espaila "

2.7 Cédula de identidad en Chile

| 2.8 Parentesco con el asegurado

2.9 Domicilio




. - r—— . —— ..
o . .
e et a——— ————

- e e e - mem ——— e R e mm T -———

51 tecedentes personales y familiares S -

rl'Enfermedad actual | |

v
1

S

Quejas del inue*esado, comlendo de la a;ecczda,‘evoluCIdn, terapi:,
aplicada hasva el momerto.

}_Observaciones oojetivas

i

.1 EBstado generzl . /

®alla ! v Peso

2
3 Aspecto g8nera_ (senll sosegado, agitado)-
4

ans»luu01dn (£ ue*te, mediana, dépil)

1

9 jConservaciéa . Formz de andar

& Movimientos

Masculatura

-3

8 Colorzacida ée las mucosas

9 Cutis (odlido, enrojecido)

10 Zstado de la bocz yﬁdientes - -




E_I Orgacos seasorizles

N 01do ‘ '

N\ Visia ~
N olfato

\—-—

Qﬂ Aparato respi:a‘torio

7.1 Vias respirztorias superiores, pulmones, verimetro tordcico, asc

am,

to del Wdrax, exmmen macroscdpico ¥ microscdpico del esputo, inves-

~ tigacidn de B.X., ezzmen radioldégico, exc.
! . ]
S ¢
~
—
——
_J.2 FPro%tocolo cel exazmen radioldgico con indicacidn de la fecha: -
—
—
~N

—-/f.} Otras indicaciones:

1

-

e

Aparzto circulsatorio.

1 Situacidp, limites, tonos, ictus:

3 VA1 U U W U W S



-4

8 2_ Pu.lso/ten516n arterial (RR en reposo y después de ua esfuerzo. 7

cidén de la wvuelia a la norme.l.l.dad)

\

8.3 Vasos (pulsc del pié, varices, edemas)

3.4 Informe del exzmen elecirocardiogrifico,

con indicacidn de 12 fegr

!i
[

Y

e
4_;

.5 Iaforme del examen electrooscilogréiico,

con indicacidén de lz Seg

E Aparato 'c—i‘igestivc_);

a——

{‘ A —— - 0 ¥
S ——

——

.. Paredes abdominales, heraias, palpitacida del abdomen, cicatrices
de :La:tewencwnes cun.ni..g:.cas, higacdo y bazo.

*~

2 Informe de los exdmenes radiogrdficos, con indicacida de la fecha.




— —— 4L m—

%;1-—1aarato locomot=iz
\ e

0.1 Huesos, misculos, conformacida y movilidzd de las articulzciones —

N de lz columna vertebral, Leségue, medidas comparadas de los mie~-
bros, indicacidn en grados de laz reduccida furcionzl eventuazl ds -
N los movimientos articuwlziorios.
\ -
~N -
Y ¥
‘41 Aparato genito-urinarig o
\. . . . . - TR
Rgsul:ago ce% 2ndlisis e orinz 7 de oiros eveniuales zn£lis<s (=2
- miz, pielsgrzIia, examsn zinecoldzizo, ehc) ' -
™~
- N !
\ N
—
] Sistemz mervioso ¥y psicuwico o
—1 Reflejos gupilaves y oeripziéiicos, paresizs, parélisis; atterze e
— D€S lmportanves de I1a senasibpilidad, sarticularidades relativas 21 -
i estado psiquico.
- . -
A ,
B
2 Informe del electrodiagndstico o eleciroeacefalograma
/ -
_
0¥ros aperatos y sistemzs
P : — —




-6 -

;;1 Andlisis de sangre, cbn indicacidn de la fecha

Tasa de hemoglobinz .37 mimero de eriirocitos.

===
=

Otros resultades de los andlisis, con indicacidn de lz fecha,

bl

——

Sedimentacidn, reaccidd.para'el diazgndstico de la sifilis,

;W Diagndstico clirico razonado

v

Porcentzaje de invelidez reconocido.

~

11 Corienzo ce la iavelidez acsuzl,

A




N ;Cusl es la *acanac1aad para el trabzjo uliimamente ejercido?
\
N— -
o G’
< | -
Ny _
. ¢Cudl es la incapacidad parz cualguier otro trabaao, que co--vesuch
;i da a las aptitudes del interesadg?
\.‘ = - DY
r . _«
\g/ -
— la ipvalicez (es zrovisiopel o defipitive?
——

A e—

— La invelicdez por la que estd afectado ;se puede considerar como FPer
, m2nepte Percial? (se eatiende por tal la que produce al “racaagao“ -
_—’txm.d_smlnuCLUa, 2l menos, del 33% de su capacidad de gananc1 eq -
su profesida hzbituzsl). \

/7

g
e
—

o —

_——

- La ipvalidez vor la que estd zfeciado (puede coasiderzrse como Ter
aedte Totzl? (se e“ iende por tal la que inhabilita al trzbajader
T2 12 realizacibdn de todas o de las taress fundomentales de sz s;o
sida habituzl, aangue ousca dedicarse a oira profesidn). )

|in

Ltcy

]
lwi

———
Lo
I -
e ——— R

A\ A\ \

P



Lz invelidez por la gque estd afectado ;puede coms: derarse com~$
neate Absoluta? (es la que incapacita por completvo 2l Trac=,ahr
raz la realizacida de toda profesidn u oficio)

—
La invalidez vor la que estd afectadeo ,puede considerarse coms g
Invalicdez? (es decir, zaquella por lz que el traoagaaor aZectady g
incaoac*dad Permanente Absoluta y como coansecuencia de pérdidzs .

~i *

tém_cas o funcionzles, necesitz la asistencia de oire personz poy

realizar los actos mids esencizles de la vida).

B O

¢Cudndo estd rrevisto un zuevo reconccinianio?

d

O+tras observaciones:

1

""Realizacdo en

Fecha

Firma r




=9 -

¥EDICO QUE ZMITZ ZL INFORMNE

Apellidos

Direccidn

Nombre

/7

VA



E-CHL / 05

CONVENIO ENTRE ESPANA Y I4 REPUBLICA DE CHILE
SOBRE SEGURIDAD SOCIAL

NOTTFICACION DE PRESTACIONES PARA EL DERECHO DE OPCION

Articulo 15 del Convenio
Articulo 10 del Acuerdo Administrativo -

Espafia
N2, Expt. Chile

i

jJ Peasiones por totaliza j{]Pensiones por aplicacién de
cidn de pericdos ~ legislaciones separadas

Impor'te' A partir de Imports A partir de

cargo de ZSPANA

s
L

cargo de CEILE

\
Por Iavor, elija 74, y notifiicuenos su decisida enviando debidamenta
cumplimentado el siguien®e formmlario., No olvide {irmar el mismo:
Si no recibimos su decisién en el plazo de 30 dias se resolverd su -
9L Y - T o o .

al considerar que es la férmula mds veneficiosa para V4, (art?., 10 del
Acuerde administrativoe). |

) CONVENIO EISPANO - CEILENO
Beneficiario D. , Expt. n?

QFCION

El que suscribve opta por lo siguiente:

: Pensiones por totalizacidn de perfodos, (Sefidlese con una x el

7] Pensiones por aplicacién de legislacio-  ~ Tecuadro que Interese):.
nes separadas. ‘

Lugar, fecha y firma:




O

E~CHL / O

CONVENIO ENTRE ESPANA Y I4 REPUBLICA DE CHILE
SOBRE SEGURIDAD SOCIAL o

NOTIFICACION DEL DERECHO DE OFCION
Artfculo 11 del Acuerdo Administrative

EL presente formulario serd remitido-por la Imstitucidén de instruc-
¢ién a su Organismo de Enlace tan pronto reciba la comunicacidn del in
seresado notificando la opcidn ejercitada. Este Organismo de Enlace 1o
remitird sin demora al Organismo de Enlace de la otra Parte.

Espafia

N2,Expt.

52D Chile

_:w Institucida competentede‘la otra Parte

1,1 Denominacidn

iLZ Direccidn

2| Datos relativos al bpepeficiaxio

2.1 ler. =2pellido 22, apellido | " Nombre
12,2 Yombre del rpadre Nombre de la madre

2,3 Lugar de nacimien<o Fecha

2.4 Nacionalidad

' £51:iamik~. En Bspafia

‘2.5 Nimero de afiliacidn: En Chile

B.5 ¥, de R.U.T, en Chile.

2.7 Direceidn

3¢ Esta Institucidn informa que con fecha le fué

hecha la notificacidn de prestaciones para‘el derecho de opcidn al
. beneficiario que se mencioma en el apartado 2, quién: (1)

"[]_ ha optado en virtud del Articulo 15 del Convenio por

) WNo ha ejercitado el derecho de opcidn en el plazo de 30 dfas a
partir de la fecha de notificacidn, por lo que se resolverd el
expediente DOI ...ciiviriirroeeciieiiiiti it rerr et rn e, .o
(Art2. 10,2 del Acuerdo Administrative,

(1)‘ Mirquese con una x el recuadro procedente.

3
1



Institucidén de instruceidn

4.1
4.2
4.3

Denominacidn

Direccidn

Sell

[

4.4 F;cha

4,5 Firma 2utorizada




E=CHL/07 |

CONVENIO ENTRE ESPANA Y LA REPUBLICA DE CHILE
SCBRE SEGURIDAD SCCIAL

NOTIFICACION DE LA CONCESION DE LA PRESTACION POR DEFUNCION
Articulo 28 del Acuerdo Administrativo

b_ presente, formulario seréd-remitido por la Institucidn que haya otor
gado la prestacion por defuncidn al Organismoc de Enlace de la otra -
arte para que éste lo ponga en conocimiento de la Institucidn compe-
ente al objeto-de evitar la duplic:.dad de prestaciomes.

i

, I
b Institucion destinataria

i Dencminacidn
\%, Direccidn

Causante de la orestacidn cor defimeidn

E;ﬁler. apellido - 22.ap ellido Nombre

), Wmero ce afiliacidn

J, Fecha Cel Zzllecizmiend
i, Causa del fallecimiento
1 [] infermedad [ | Accidente |—_:] Accidenta de Trabajoc
[ =nfermedad profesicmal ] Otras causas
'

.. Beneficizzio de la nrestacidn oor defimeidn

l. ler.apellido 29.apellido Nombre

b Direccidn

[
[ S—

Relacidn de parentesco con el difumto

% Se notifica,para evitar la duplicidad de prestaciones, que la persona
seflalada en el apartado 3 ha percibido como prestacidn por defimcidn
Causada por la persona mencionada en el apartado 2 la cantidad de. - _

Pts./ pesos. chilenos,

Instl tucidn que ha aaszado la orestacidn por defumeiién

-gbenominac_on

+ Dlreccidn
« Sello

5.4, Fecha
5.5, Firma




E_CHD / 08 |

! 2

CONVENIO ENTRE ESPANA Y LA REPUBLICA IE CHIIZ
SOBRE SEGURIDAD SOCIAL

CERTIFICADC DE DERECHO A ASISTENCIA SANITARTA EN ESTANCIA TEMPORAL

Articulo 19,1 y 19.3 del Coavenio '
Articulo 18 del Acuerdo Administrativo

-

Bl presente formulario serd cumplimentado en duplicado ejemplar por la
Tastitucidn de afiliacidn a solicitud del trabajador o pensiomista y -
1os miembros de su familia y deberd ser presentgda ante la Institucidn
del lugar de estancia temporal,

a

Datos relatives al trabajador D Pensionista [ ] (2)

1,1 . ler. apeliido 22, apellido Nombre
' (
1,2 Pecha de nacimiento 1,3 Nacionalidad 1.4 Estado civil
€5 Numero de afiliacién: en Chile
' en Espaia
1,5 N2. de cédula de identidad en Chile

Direccidén

¥iembros de la familia que le acompafien

ler,apellide  22,apellido Nombre 2.2 Fecha de necimiento

[

Se certifica que las personas rreclitadas, cumplen las condiciones pa
ra beneficiarse de asistencia sanitaria durante su estancia temporal
en (1)

para los casos gue se presenten hasta el con duracidn
mdxime hasta el .

Domicilio durante la estancia temporal

Motivo de la estancia temporal

(1) Indiquese Espafia o Chile segin el caso.
(2) Poner una X en el recuadro que corresponda.




A

Institucidn de afiliacidn

*+ |

4,1 Denoﬁinacidn

4.2 Direccidn

4.3 Sello 2o los L : -
| 4,4 Fecha

4.5 Firma autorizada

———
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CONVENIO ENTRE ESPANA Y LA REPUBLICA DE CHILE
SOBRE SEGURIDAD SOCIAL '

CERTIFICADO DE DERECHO A ASISTENCIA SANITARTA A PENSIONISTAS
EN RESIDENCIA EABITUAL : :

Art{culo 19.3 del Coavenio  _
Articulo 16.1 del Acuerdo Administrativo

El presente formulario serd cumplimentado en su Parte 4, y en dupli-
cado ejemplar por la Institucién Competente del Estado por cuya legis-
laciéa hublese sido comcedida exclusivemente la pensidn, la cual entre
gard dos ejemplares al pemsionista con resideancia habitual en el terrl

torio del otro Estado para que 4ste los presente a la Institucién Com-
petente del lugar de residencia habitual; o los remitird directamente

a ésta sl este formulario hubiese sido extendido a instancia de la mis
ma, la cual devolverd cuanto antes un ejemplar cumplimentado ep su Paf

te B, a la Institucidén Competente er la que el pensionista estuviese -
~asegurado.

7 Parte A
b
-77 {os relativos al Pensionista por ' (2)
1,1 1er, apellido 22, apellido - Nombore
1,2 YNombre del padre Nombre de la madre
"1, Fecha de nacimiento Nacionalidad
1.4 Direccidan habitual (H)
' Chil
1.5 Nimero de afiliacidn En °
En Espaila

’LE N2, de cédula de identidad en Chile

75’ Miembros de la familia que le acompafian

2.1 1er, apellido 29, apellido Nombre 2,2 Fecha de nacimiento

2.3 Direccién en el pais de nueva residencia (1)




s

Se certifica gque las personas precitadas, cumplen las condiciggg,
bara beneficiarse de asistencia sanitaria

durante su residencia habitual en (1)

ea el periodo comprendido desde ' hasta que’ sea cop|
aicada la supresidén del derecho a asistencia sanitaria mediants =
8l formularioc E-CHIL/10, -

4 Institucida competente
- — =
4.t Depominacidn |
4.2 Direccidn b
4.3 Sello 4.4 Fecha
4.5 Firma autorizada S
Parte 3
5. %1l vensionista y los miembros Qe su familia designados alelcﬁi
dro 1 7 2 !
5.1 Se han inserito ea 1la Iastitucidn designada en el cuadro 6,conféL
cha . oo
5.2 I derecino 2 la_asisteacia sanitaria comienza el
(fecha que figura en el punto 3, de este formulario),
5.3 No se pueden inscribir ep la Tnstitucidn del lugar de residencia
porgue (2) ‘ , .
‘ - 11
(2) Especialmente cuando exista un derecho propio a prestaciones
en virtud de la legislacidn del pais de residencia, ‘
6 Institucidn del lugar de residencia, .
61 'Denominacién , o
6.2 "Direccidn - -
6. Sello , X N
: - 6.4 Fecha N
o g 6.5 Firma autorizada *i
g )
(1) TIndiquese Espafia o Chile segin el caso, 3
(2) Indiquese clase de pensién.
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CONVENIO ENTRE ESPANA Y LA REFUBLICA DE CHILE
SOBRE SEGURIDAD SOCIAL )
¢ CERTIFICADO DE SUSFENSION DEL DERECHO A Li ASISTENCIA SANITARTA
N A PENSIONISTAS

Articulo 16,1 del Acuerdo Administrativo

\  El presepte formulario serd cumplimentado por la Instituciéa compe-

tente que expidid el certificado E-CHL/09 remitido a la Iastitucidn
competente del otro Estado en la que se inscribid a efectos de reci

bir asistencia sanitaria el pemsionista y los miembros de su fami-
lia. 1

N
|

.JT Instituclén competente destinataria o
;1 Denominacidn ' ‘ - LR
1,2 Direccidéa (1) e

Datos relativos 2l pensiozista por (2)
ler., apellicdo 22, agellido Nombre
Nombre cel padre Yombre de la madre

"2.} Fecha de gacimiento Nacionalidad

2,4 Direccidn rnavitual (1)
ed Chile

2,5 Numero de afiliacidn -
i en Espata

2,6 N2, de cédula de identidad en Chile

—;I Miembros de la familia que le acompafiaban
2&1 ler, apellido 22, apellido Nombre 3.2 Fecha de nacimiento

_

o3 Direccidn en el pais de nueva residencia (1)

-

—— |

~4, Zl derecho a asistencia sanitaria certificado por el formulario
E-CHL/09 de fecka - ha sido susapendido o suprimido porque:

(J 1a pensidn del titular ha sido suspendida o suprimida desde

[0 E1 pensionista y los miembros de su familia ya no residen en el
territorioc de ese Estado

— g =




Institucidén competente

Denominacidén

5.1
5.2 Direccidn (1)
-5.3 Sello
5.4 Fecha
5.5 Pirma autorizada
(1) Calle, numero, cédigo postal, localidad, vroviacia, pais.
(23 Indicar clase de pensidn



\
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' ' )
CONVENIO ENTRE ESPARA Y LA REPUBLICA DE CHILE
SOBRE SEGURIDAD SOCIAL

CERTIFICADO  DE DERECHO A ASISTENCIA SANITARIA A LOS FAMILIARES
DEL TRABAJADOR QUE RESIDAN EN EL TERRITORIO DEL OTRO ESTATO

Articulo 19.2 del Convenio
"Articulo 15 del Acuerdo ‘Administrativo

1

" E1 presente: formulario. serd cumplimentado en duplicado ejemplar por

Institucidn competente del pais de afiliacibdn. Un ejemplar serd en-

\ ¢yregado al trabajador para que lo haga llegar a la Institucién compe-
tente del Estado de residencia de la familia cuando sea ésta. la que lo

‘paya solicitado. El segundo ejemplar lo conservard la Institucidn de -
afiliacién para su coastancia,

N

7]

Datos relativos al trabajador

1.1

e
2

ler, apellido | 22, apellido Nombre 8
Nombre del padre Nombre de la madre
Pecha de nacimiento . Nacionalidad
Direccidn rabitual (1)
en Chile
" Fi 1l iapns KA
Yimero de arfiliacidn sn Esgafiz

N9, dae cédula de indenvidad en Chile

Miembros de la familia

ler, apellido 22. apellido Nombre 2.2 Fecha de nacimiento

Direccida habitual de la familia (1)

Se certifica que las personas precitadas que residen en - (2)

cumplen las condiciones para beneficiarse de asistencia sapitaria en
el per{odo comprendido desde , con una duracidn
mdxima de 24 meses, siempre que no se notifique por esta Institucidn
la extincidén de este dereché antes de que llegue dicho término.




4 Institucidn competente

4,1 Denominacidn .

4,2 Direccidn (1)

403 Sello T T L. 4.4 Fecha

4.5 Pirma autorizada

1) Calle, aumero, ¢éddigo postal, localidad, proviancia, pais,
2) 1Indiquese Chile o Espaﬁa,.segﬁn proceda,
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CONVENIO ENTRE ESPANA Y LA REPUBLICA DE CHILE
SOBRE SEGURIDAD SOCIAL

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA LA CONCESION DE PROTESIS

Art{iculo 19.4 del Convenio
Articulos I9 y 20 del Acuerdo Adnﬁ.m.strativo ’

/J /S /S S/

El presente formulario, cumplimentado en su parte A, serd eaviado por
1a Institucidn del lugar de estancia a la Institucidn competente que
\ extendid el formulario de derecho, E-CHL/01 [| E-CHL/08 [] a fin
de que ésta autorice la concesidn de prdétesis a un beneficiario suyo
que se eacuentre en estancia temporal en el territorio del otro Esta-
do.
Ia Entidad competente devolverd, a la mayor brevedad, este formulario

J cumplimentado en su parte B,

T] Iastitucidn competente

@.1. Denominacidn
"o
1.2, Direccidén (1)

Parte A.

]

Datos relativos al trabajador

2.1 1ter, apellido 29 apellido j - Nombre
2,2 Pecha de nacimiento Nacionalidad

2.3 Direccidn habitual (1)

!? en Chile

2,4 Numero de afiliacidn en Espafia

.5 N2, de cédula de identidad en Chile

ﬂ Miembro de la familia a quien afecta

31 fer. apellido 29, apellide  Nombre 3.2 Fecha de nacimiento

4.  Nuestros servicios médicos han reconocido para la persona designada
en el apartado 1 ] / 2(J (2) a quiéa fué expedido el formulario
ECHL/01 [] / E-CEL/07 ] (2) de fecha , la ne-
cesidad de la concesién de las prdétesis

cuyo coste se eleva a: .




5. Las prdétesis indicadas:
[] serdn concedidas previa autorizacidn de la Institucién compe
(2) te, P
[j Han sido ya concedidas por razéan de urgencia el dia —_ds
de 198 _ . ' . -
6 Institucién del lugar de estancia |
6.1 Deanominacidn —
6.2 ‘Direccidn (1)
6.3 Sello
6.4 PFecha .
6.5 Pirma autorizada
: Parte B.
7. La Institucidn competente indicada en el apartado 8.
2) E] autoriza la concesida de las prdétesis soliciiada (s).

[] deniega la concesidn de las prdétesis solicitada (s) por las si
gulenves causag:

'S

Entidad competente

8.1 Denominacidén
8.2 Direccidn (1) .
8.3 Sello
8.4 PFecha -
8.5 Pirma autorizada
(j) Calle, numero, cddigo postal, localidad, provincia, pais.
(2) Sefldlese con una x el recuadro que proceda.
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CONVENIO ENTRE ESPANA Y LA REPURLICA DE CHILE
SOBRE SEGURIDAD SOCIAL

b CERTIFICADO DE (1) .COMIENZ0, PROLONGACION T FIN DE LA INCAPACIDAD
A EFECTOS DE PRESTACIONES ECONOMICAS

b
\‘é | )

Articulo 20 del Convenio
Articulo 21 del Acuerdo Administrativo

sobre 1la incapacidad para el trabajo, serd remitide por la Institu-
¢ién del lugar de estancia temporal a la Institucidn competente del
pafs de afiliacidn, que extendid el correspondiente formulario de de

\
N El presente formulario, acompafiado en su caso del dictamen médico
\
™ pecho a mrestacién sanitaria,

ﬂ Iastitucidn competente del pais de afiliacidn

ﬁj Denominzcidn
.
7.2 Direccidn (2)

2-] Datos relasivos al **abadador

2.1 ler., apellido 2¢, apellido Nombxre

2.2 Pecha de racimiznto | . Nacionalidad

2,3 Direccidn habitual (1)

— : _ en Chile
—2,4 Némero de afiliacidn

en Espafia
2,5 N2, de C¥dula de identidad en Chile

ﬂ. Comienzo de la incapacidad de trabajo
e

Segin resulta del informe del médico que le trata:
1 = el trabajador arriba mencionado, al que extendieron formulario

D E-CHL/1 /D E-CHL/8 (3) de fecha . , se en-
~ cuen‘cra incapacitado para ‘el trabajo desde el d.:[a.
.2 - a causa de (diagndstico)
o ~ la incapacidad durard probabl'emen‘ce hasta el
e




'4. Prolongacidn de la incapacidad de trabajo
| 4.1 En relacién con nuestro formulario E-CHI/IS de fecha .
.~ les comunicamos que la incapacidad de trabajo inicialmente previgyf-
se proloagord por causa de
(3) (] la misma enfermedad |
* ] la.siguiente enfermedad (diagndstico) ;
) ey
4.2 hasta ‘ "
E T
A
5 Fin de la incapacidad de trabajo
5.1 Como continuacidén de nuestro formmlario E-CHL/13 de fecha -
les notificamos que el trabajador aanteriormente citado y
5.2 [] ha recuperado la capacidad de trabajo a cartir de y
15.3 [] su estado de salud no le impide su regreso a (
;g;.4 3 rartir de ___ ‘ |
] - .
6 Insti%ucidn competente del lugar de estancia ‘:
{6.1 Denominacién . -
|6.2 Direccidn (2) _
6.3 Sello 3
_ : ' 6.4 TFecna %:
6.5 PFirma autorizada |
b

(1) Cumpliméntese el apartado 3, 4 § 5 gue corresponda a la clase derm-
t1ficacidn.

(2) Calle, numero, c¢dédigo postal localidad, provincia, nais.
(3) Sefidlese con una x ‘el recuadre que proceda,
(4) Indiquese Chile o Espafia segin proceda.

R
"
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CONVENIO ENTRE ESPANA Y LA REPUBLICA DE CHILE
SOBRE SEGURIDAD SOCIAL :

REEMBOLSQ DE GASTOS REALES POR PRESTACIONES SANITARIAS  Afio

S/

. Articulo 19.5 del Coavenio
Articulo 22 y 23 del Acuerdo Administrativo

Bl presents formulario serd cumplimentado por la Institucidn que ha

~ ya concedido las prestaciones sanitarias y serd remitido a su Organis
N mo de Enlace para que éste lo haga llegar cuanto antes al Organismo
de Enlace de la otra Parte contrétante.

Institucidn competente deudora

Denominacidn

Direccidn (1) . X « S

Datos relativos al %rabajador [ | / pemsicnista [] (2)

ler. apellido 29, apellido Nombre
Yombre del padre Nombre de la madre o
Fecha de nacimientb Nacionalidad
Direccida nabitual (1)
En Chile
. Ndmero de afiliacidén fn Espadl

N2, de cédula de identidad en Chile

Miembro de la familia

1er, apellido 29, apellido = Nombre Fecha de pacimiento

———— e —— —— —_—

Direccidn habitual de la familia (1)

La persona designada en el apartado 2 (] / apartado 3[] (2) ha reci
bido las prestaciones sanitarias que se detallan en el apartado 5,

reconocidas segin el formulario E-CHL/1 )/ E-CHL/8 [ (2) de fecha
. Dichas prestaciones han sido concedidas durante el -
periodo comprendido desde hasta




5 Importe de los gaétos realizados

5.1 Asistencis médico-sanitaria ....cceceevcvrcvcenncvnns - %

5.2 Productos farmAcClUtiCOS secee.cececcrocrcciocarone . |

5.3 Hospitalizacidn desde hasta inclusive —
' 5.4 Andlisis, radiografias y otros exdmenes ......... I -
| 5.5 0tros gastos B T L TR T T TR PP TR .o

=

Institucidn competente que ha concedido las prestaciones sanitaria

eSS

6.1 Denominacidén —
\
6.2 Direccién (1) -
4
| —
3 Sello
\ 6.4 Fecha .
6.5 Firma zultorizada
)
(1) Calle, numero, céddigo postal, localidad, provincia, pais.
(2) Mdrquese coan una X el cuadro que proceda.



E-CHL / 15

CONVENIO ENTRE ESPARA Y LA REFUBLICA DE CHILE
SOBRE SEGURIDAD SOCIAL

INVENTARIO ANUAL DE CUOTAS GLOBALES POR ASTISTENCIA SANITARIA
N\ Afio
N Articulo 19 del Convenicw '
Articulo 20,3 ¥ 21 del Acuerdo Administrativo
N

El preseante formulario serd cumplimentade al término de cada aﬁo por
N\ 1a Institucidn que haya prestado la asistencia sanitaria y remitido a

su Organismo de Enlace para que éste lo haga llegar cuanto antes al -
N orga_n.ismo de Enlace de la otra Parte..

\1—] Institucidn competeﬁte deudora

1

sQ,TJ Denominacidn __ ‘
™,2 Direccidn (1)

7

\ﬂ Relacidn de “ratajadores [ ]/ pensioni‘stas ] (2)

¢ h] 'd h»a Aa’ Ngtde -a/.fi- ’ F e c h a N.dm. é? 'cug
9: |Apellidos 7 nombre del | liacidn _ tas gloca=

- titular .| o de Comi c 7| les mensuz
den asegurado, | ~OMLenZo ese les. (3)

J

I

J
Total ..
ﬂlnstitucidn del lugar de residencia que ha orestado la asistencia sani-
taria ,

;3--T——Deaomin,acién_-___...-_. R
3.2 Direceidn '
3.3 Sello - 3.4 Fecha

3.5 Pirma autorizada
1) Calle, numero, cédigo pestal, localidad provincia, pais.
%) Mdrquese con una x el cuadro que proceda.
3) Se tendrdn en cuenta meses completos, computdndose el mes que flgura er

la columna de Comienzo, pero no el mes que figura en la columna de Cese
salvo que el cese se haya producido en el fin de dicho mes,
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CONVENIO ENTRE ESPANA Y LA REPUBLICA DE CHILE
SOBRE SEGURIDAD SOCIAL

CERTIFICADO RELATIVO A Li SITUACION FAMTLIAR DEL TRABAJADOR
4 EFECTOS DE PRESTACIONES FAMILIARES

Artfculos 21.1 y 21.2 del Coavenio
Art{culos 24.1 y 24.2 del Acuerdo Administrativo

El presente formulario, expedido por la Institucidn competente del lu
gar de residencia de los familiares, serd entregado al trabajador pa-
ra que éste lo presente a la Institucidén de aflllacidn juntamente con
la solicitud de prestaciones famllﬁares.

1

' Datos relativos al trabajador

N

1.1 ler, apellido 29, apellido Nombre
§-2 Yombre del cadre Vombre de la madre

1,3 Fecna de nacimiento ) Yacionalidad
1.4 Direccidnp aabitual (1)

. o en CHILE

1.5 Ne., de afiliacidn an 25DANA

1.6 ¥¢, de cédula de identidad en Chile

EW Datos relativos a los familiares

2.1 ter,apellido 29,apellido Nombre Fecha de nacimiento  Parentesco
3

2.2 Domicilio de la familia (1)

Datos relativos a la persona a cuyo cargo se eacuentran los famjliare.

—

ler, apellido  29. apellido Nombre Parentesco

Domicilio (1)
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CONVENIO ENTRE ESPANA Y LA REPUBLICA DE CHILE
SOBRE SEC-URIDAD SOCIAL

CERTIFICADO DE PAGO DE PRESTACIONES FAMILIA?.ES

Articulo 21 del Convenio
Articulo 24.4 y 24.5 del Acuerdo Administrativo

El presente formulario serd remitido a la' Institucidn competente del

lugar de residencia de los familiares por la Institucidén competeante

de afiliacidén, bien a solicitud del propio trabajador, bien a instan
cia de la Institucién del lugar de residencia, al objeto de que por
ésta se proceda al abono de las prestaciones familiares a la persona
a cuyo cargo se encueniran los familiares,

resiiencia de lz Familia

2
o

21

Iastitucidén competeate del lugar

Denomiracidn

—a
[
—

1,2 Direccidén (1)

2—! Datos relativos a2l trabajador
-
2.1 ler, apellido 22, apellido - Jombre
2,2 Nombre del padre Nombre de la madre
¢.3 Pecha de nacimiento Nacionalidad

.4 Direccidém habitual (1)

- en Chile
2.5 RNimero de afiliacidn en Espafa

2,6. N2, de cédula de identidad en Chile

ﬂ Datos relativos a los familiares

3.1 ler, agellido 29. apellido Nombre Fecha de nacimientec Parentesco

3.

no

Domicilio (1)

e ———




4 Datos relativos a la persona a cuyo cargo e encueatran los familj

4,1 ler, apellido 29, apellide 'Nombre - Parentes

4,2 Direccidn (1)

’
~ T

5e Pdguese a cargo de esta Institucién a la persona indicada en e]
apartado 4 y por los miembros ds 1a familia del trabajador que se
enumeran ea el apartado 3, la cantidad mensual de ptgas. /pesos
a partir de v hasta la fecha ea que se comunt-

que.,

- Instivtucida competentea

—

5.1 Denominacidn

6.2 Direccidn (1)

6.3 Sello

(1) calle, aumero, cédigo postal, localidad, proviacia, pais,
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CONVENIO =NTR= =SFP4fA ¥ i RIPUSLICA DE CEIL=
SOERE SZGURIDAD SOCTIAL ‘

‘ CERTIFICATO TF TARTACION O ZXTINCION DZL DEZRECE0 A
N " TRESTACIONES ZFAMTLTARES
\

Z1 opreseate certificado serd remitido por la institucidn compevenve &
N 1z institucida del lugzr de residencia de los miembros de la familiz

del beneficiario taa prosto como se proauzca unza variacién ez el dere-
;, cho a las prestaciozes familiares o dege de tener derecno & lz 2ercer
\cidn de dichas prestaci ones.

O |

| Desos reiztives 21 beneficiario
1 ler, Azellii 22, 4Apellido Jomore
- ) = > - - . - . . - ]
.2 X22chz de nzcizizp%o 2.3 Necioralizsd 2.4 FIstade civil I
) N
5 Tdmero de 2filizcidn
b .
7 Datos rela$ives 2 los miembros de lz familiza
\ .
1 ler. Apellido 29, ipeilido ' = Yombre Techz de nzcizisznia

fle
[{4]
4
V]
]
3
»
(V]

2 Domicilio

Fersonz que deve gercitir lzs crestaciczes Tamilizres

L lep, grellido 29, apellid Neapre Aﬁw

o , 1

Ya- reptvasco cor 2l beneficliario \
Jireccidz

-~ !

S ———




01 (] Habiéndose producido wnz variaciéan ea relzcida za:

’ [}
[ los miembros de la familia seffialados ez el partado 3 del
/ formulario E~CHL/16

[:1 la gersona que deve percidir las gresiaciones familiareg
del ararsado 4 del formulario E-CHL/16
A partir de la recegcida del presente formulario deberd pagarse,
a cargo’ de esta institucidén, 2 la. persoca indicada ea el aparfagg
4 por los miembros de la familia del beneficiariodue sSe enumerarn .
en el apartado 3, la @ntidad mensugl de Ptas./pesos

.2 [:] Habiéndose extinguido el derecho a prestaciones Zamilizr

i
t
-4

cezcidn del opresenze formilario dejarédn d
ciopnes familisres reconocidas 2o 7irtwd 2
. E=CdL/1632 f2cza .....

\

e o o0 & 0

F'IQSTi:u idn comzexane

.1 Derominacidz

.2 Direccidn

.3 Sello .4 Fecnz




