
SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL 

DEPARTAMENTO JURIDICO 

N.M.W. ~¿¿ 

-
..... ~ .. , 

C I R C U LAR NO 798 

Santiago, septiembre 20 de 1982 

IMPARTE INSTRUCCIONES PARA LA APLICACION DEL D.S. NO 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 ei Diario Oficial de 16 de julio de 1982, fue publicado el -

Decreto Supremo NO 412, de 25 de mayo de 1982, dei Ministerio de -

Relaciones Exteriores, por el cual se promulga ~l Acuerdo Adminis­

t~ativo para la aplicacibn del Convenio Hispano Chileno de Seguri­

dad Social, que fue aprobado por Decreto Supremo, NO 400, del Minis 

terio de Relaciones Exter,iores ', publicado en el Diario Oficial de 

14 de julio de 1980. 

Para la adecuada aplicac~bn de las normas de los instrumentos -

señalados, por parte de las cajas de previsión que administran los 

regImenes enumerados en el artIculo 2.1 B) del Convenio y atendido 

a que esta aplicación está implementada por dieciocho formularios 

que deben manejar las referidas cajas, el Superihtendente infrascri 

,to ' ha estimado necesario impartir las siguientes instrucciones: 

1.- Personas protegidas. 

a) Trabajadores chilenos en estadIa temporal o residentes en Espa­

ña y sus familiares; 

b) Trabajadores españoles en estadIa temporal o residentes en Chi­

le y sus familiares; 

c) Pensionados chilenos en residencia habitual en España y sus fa-
I 

miliares; 

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

,miliares; 



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

trativo respectivo y qu~ corresponde tramitar a las entidades gesto­

ras.-

1.- Pensiones por vejez, invalidez y super~ivencia; 

2.- Asistencia sanitaria y pre~taciones por enfermedad; 

3.- Prestaciones familiares; 

4.- Prestaciories por defunci6n 

, 

3.- Procedimientos de acceso a los beneficios y trámites que deben efec­

tuar de oficio las institucionesge,toras respectivas. 

Para solicitar los beneficios señalados en el punto anterior, .los in­

teresados deben concurrir a las entidades gestoras respectivas y cumpli­

mentar en ellas los formul arios que se han diseñ~do 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 instituci6n competente 

compleme·ntar[¡ la sollci tud 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 pa!ses Partes, lo indica 

~ . r[¡ as! ~n el formulario E- CHL/OS 

- En este caso, la instituci6n competente comunicará esta opci6n a es 

ta Superintendencia, mediante el ·for!llulario E- CHL/06 

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

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

- Trámites internos y externos en relaci6n con estos beneficios. 

a) La instituci6n competente deberá comunicar el comienzo, prolongaci6n 

y fin de la incapacidad del beneficiario de asistenc:}.a sanitaria,me­

diante el formulario E-CHL/13; 

b) La suspensi6n del derecho a asistencia sanitaria a pensionados en re­

sidencia habitual, será comunicada por la Institución competente me -

diante el formulario E-CHL/l0; 

c) En aquellos casos en que sea procedente el reembolso de los gastos 

por asistencia sanitaria, la instituci6n competente deberá cumplimen­

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



d) Al término de cada año, las instituciones competentes deberán 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 utilizarán los formularios E-CHL/02, 

16 y 17. 

- La variaci6n o extinci6n del deiecho a prest~ciones familiares de~e 
.~ 

rá ser comunicada por la , institución competente mediante el formula 

rio E-CHL/18. 

4.- Para prestaciones por defunción se utilizarán el formulario 02, 

cuando fuere necesario. 

Una vez otorgada la prestación antedicha, la institución competente 

deberá comunicarlo a la correlativa del otro Estado Parte, mediante 

el formulari6 E-CHL/07. 

Las presentes instrucciones no se refieren a la~ prestaciones por des 

empleo contempladas en el capítulo VI del Convenio, porqUe éstas serán -

materia de un Acuerdo Administrativo especial. 

Sq'luda atentamente a Ud., 

y¿,~tt...k(,.dM' 'v.tj~l{?w 
GAE'E "MEYERHOLZ 

INTENDENTE SUBROGANTE 

DISTRIBUCION 

- CANAEMPU. 
- EMPART. 
- SERSESO. 
- CAPREMER. 
- CAJAS MUNICIP~ 
- CAJA DE PREVA HIP. NAC. 
- CAPREFERRO. 

-----------------------_/ 



E~EL /01J 

CONvENIO ENTRE ESPAl~A y LA REPOELICA DE CHILE 
SOBRE SEGURIDAD SOCIAL " 

CERTIFICADO DE DESPLAZAMIENTO 
~ 

Articules 6 f 19 .. 1 Y 22.1 del Con-venio 
Articulos 4. 17 Y 25.~del Acuerdo 

El presente certificado será erlendido en ciaco ejemplares, de los 
cuales, uno q,uedará en pose.si6n de la I.n.sti tuci6n competente; dos eje,! 

t' t)lares serán. remi tidoa a la empr.esa -uno de los cuales será entregado 
il' Sl trabajador- y los otros dos restantes se harán. llegar al Orgaaismo 
' de Enlace de la otra Parte Contratante. 

11 Trabajador 

1.1 191". apellido 22. a.pellido Nombre 

~ 
~. 2 :Tombre del padre :qombre de la maci=e 

• j~ ?ec11a de nacimiento 
l . -

NaCionalidad 

1.1 Ji=ecc:.ón !labi tu.al (1) . 

1.5 jtmero :'e afi2.1.a.ción 
en Espata 

1.6 ~T2. e édula de identidad en Cbile 

f Miembros de la familia ~ue acompañan al trabajador 

". 1 " 
Apellidos 

~ Empre sario -
3.1 Nombre o raZÓn social 

J.2 Ng. de inscripci6n 

I 

En España 

Zn C~e 

3.3 N2. de a.U.T. en Chile 
3. do Dirección ( 1 ) 

---

Nombre Fecha. del nacimiento 

-



4. El trabajador designado ha sido desplazado por un periodo ,que val 
probablemente: 

4.1 

de 

D 
D 

a ____________ ~--______ __ -
en e'¡ establecimiento que se cita en el apartado 5 (2) 

sobre la embarcación que se cita en el(partado 5 (2) 

5 Empresa a la que ha sido destacado el trabajador 
~..J.. ___________________________________________________________ ,~Cte:: 

5.1 No~bre o razón social 

5.2 Di~ección (1) 

-
6. El ic.t eresad6 queda sometido por est e pe~iodo ' a la lagislac i6.a. de~ : :;I~· 

país donde 13. empresa tiene, su sede, cO!lIor!Ile al 3.~'";ic1Lo 4 c.el •. _ 
Acu2rdo¡-y -tendrá derecho, pa=a él j" los miembros de 3U f2.:ii.2.:a q1.l6 , :~ •• 
le acompañen¡ a 13. asistencia s2ni~aria a cargo de 19. Ins-:itución ~ ..... 

...... 1_ 1 +. d 1 compe venve que :lgura en e~ ape.r.a, o • ' Jo. :: 

l ' 

Institución cOI:lpe-tente del Dais donde la empresa ti-=oe su sede 

7.1 Denomi.:lación -1.2 Dirección (1) 

1.3 Sello 
7.4 Fecha 

-
-

7.5 Firma autorizada -
.... 

8 Institución aseguradora para Accidentes de trabajo 
t-.+--------------:--------------- · :,i.. 

8.1 Denominación 

'8.2 Direcció~ (1) 

8.3 Sello 8.4 Fecha ______ ---

(1) 
(2 ) 

8.5 Firma autorizada 

El formulario debe ser rellenado en caracteres de imprenta 
Código postal, localidad, calle, número, país. 
Poner un aspa en el recuadro que corresponda. 

-



1 \ I E-CHL/02! 

CONVENIO ENTRE ESPAÑA Y LA REPUBLICA DE CHILE 
SOBRE SEGURIDAD SOCIAL 

CERTIFICADO DE PERIODOS DE-SEGURO PARA·SU TOTALIZACION 

Artículos 18, 21.4 Y 25.1 del Convenio 
Artículb 14 del Acuerdo Administrarivo 

\ ,) 

El presente formulario, cuando no fuese entregado directamente 
al propio trabajador, será dirigido en duplicado ejemplar por la Ins 
tituci6n canpetente a la que se hubiera dado de alta el trabaj ador, - (?) I 

a la . Instítuci6n canpetente de la otra Parté a la que dicho trabaja-
dor hubiese estado antes afiliado, la cual devolverá un ejemplar de-

I . . 

\. bidamente cumplimentado. / 

m Datos relativos al asegurado 

,.... 

, 

1.1 ler. apellido 2Q. apellido Nombre 

. 
1.2 Nombre del padre Nombre de la madre 

1.3 Fecha de nacimiento Nacionalidad 

1.4 Dirección habitual ( 1) " , '; 'c . ' 

1.5; NÚTlero de' afiliación : 
En Chile . ' ; / ~.~ 1\"; 

En Espcaña . ' ;) 'r"! r::<~, 
~ .,' ;~; 

1.6 Núm. Cédula de identidad en Chile I . 
:.,1 

2 El interesado manifiesta que durante su pennanencia en _____ _ 

(2) ha trabajado en las sigui~tes empresas: 

en ______ desde _____ nasta ' ___ _ 

en desde hasta ---------------- ---~----- -----
en desde hasta ----------- ------

3 La Institución ~ompetente en la que se encuentra actUalmente afilia­
do el trabajador mencionado en el apartado 1, solicita se certifi---
quen los períodos de seguro y /0 equivalentes desde __________ _ 
hasta a ef~ctos de: 

[J asistencia sanitaria 

[J Prestaciones familiares 

[] Prestaciones por enfermedad 

[] Prestaciones por defunción 



. 4 Institución solicitante 
4.1 Denominaci6n ~ _________________________________________________ __ 

4.2 Direcci6n (1) -
/. -

4.3 Sello 4.4 Fecha ---------------------
4.5 Firma autorizada • 

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

plido en (2) los períodos de seguro .. ~ 

que a continuación se indican, que pueden ser tomados en cuenta a - ~ 

los efectos indicados en el apartado 3: 

Períodos Períodos de seguro 

Cotización Equiva-
, lente 

I Obliga:' Volun-
, torio tario 

.1 

Desde hasta \ 

.--

Desde hasta 

Desde hasta 
, . 

> 

Desde hasta 

-Representa un total de anos meses días ---- -------- ---------
6 Ins ti tuci6n e acredita los eríodos de Se uro 

6. 1 Denominacioo 
------------~-----------------------------

6.2 Direcci6n (1) ------------------------------------------
6.3 Sello 

6.4 Fecha -------------------
6.5 Firma autorizada 

(1) C6digo postal, Localidad, calle, número, país 

(2) Indíquese Chile o España según se trate. 



, . 
dONVENIO ENTRE ESPAJ.'A y LA REPUBLICA DE CHILE SOBRE SEGURIDAD SOCIAL 

, DV~~ 

~RIO DE COMUNICACION DE SOLICITUD DE PRESTACIONES POR (1)0 INVALIDEZ 

{. O SOEREVIVILNTSS , 

Art 2s. 12, 16 Y 11 del Convenio 
Art 2s. 7, 8 Y 9 del Acuerdo AdministratiVo 

N2.Exp. 
En España _____ _ 

En Chile 

t
i ..,/ 

'. ........ \, i \. \ .... 
, ............ ~ t ....... 

t. 

" 

I 

Organismo de Enlace destinatario 

:Denom~3.ción 

1.2 Dil"ección 

_.~--------------------------------------------------------------~ 

~I Datos relati70s al solici,ante 
'i 

~2.1 ler. apellido 2 Q. apellido Nombre 

-------"--
2.2 Nombre del pad=e Nombre de la. madre 

Lugar de nacimiento Fecha SGXO 
-_ .-

I 

Nacionalidad 

....... ~. 5 Estado civil 

......2.6 Número de afiliación: En. Chile 

~. 7 Cédula de Identidad en Chile 

_______ J En España __ _ 

...A. 8 Parentesco con el asegurado 

~. 9 Domicilio 

-¿ 1) Márquese. con una cruz el recU2.dro cor~esponCiente. 



r-)] Datos relativos al asegurado 

I 3.1 ler .. apellido, 22 .. apellido 

1 ! 3.2 Nombre del padre 
, , 
; 

; 3.3' Lugar de nacimiento 
1 , 

i 

Nombre de la madre 

lecha 

¡ 3.4 Nacionalidad 3.5 Estado civil 
í 
I 
I 3.6 lecha de fallecimiento Lugar de fallecimiento 

3.7 N~ero de afiliaci6n! 
En Chile 
Ea. España 

3.8 Cédula de Ide!l!tidad en Chile 
1 

21 Declaración de actividades en Chile 
-

N~mbre 

, I 
, 
-'o 

Sexo 

f, 

-
-

l 

,1(./, 
,.1 ; 

-
j ~, 
• J 

Periodos En~idad Ges~o:,a 
, 

Empresa Domicilio Actividad 
... Desde Eas-;;a. ~enominaciolllNQ 2.7q ació~ 

. , 

I I 
I 

-

-n Declaración de ac~ividades en, España 

Empresa Domicilio 

-

-

.. 

~ Entidad Gestora remitente 

6.1 Denominación 

6.2 Dirección 
6.3 Sello 

-
Actividad 

6.4 Fecha 

6.5 Firüla: 

" 

Periodos~ 
" I 

Desde Hasta, 
, 

'1 

" 

" -
J 

'~ 

_ : 

---



I E~H1 / D4-1 

.NVENIO ENTRE ESPAÑA Y LA REPUBLICA DE CHILE SOBRE SE,G'URIDAD SOCIAL 

DICTAMEN MEDICO 

(Anexo al formulario de co~~icación de solicitud .- ~-

. _____ de prestacion.es por Illvalidez) 

Art2.. 7,2 del Acuerdo' Administrativo 

1-N2 Exp. 
España ______ -
Chile 

' 1 

1 Organismo de Enlace 

1.1 Denomi~ación 

1.2 Direcci6n. 

~ Datos re1ati"'To3 al solicitante 

2.1 ler. apellido 22. apellido Nombre 

2.2 Nombre del oadre Nombre de la macb:-e 

2.3 Lugar de nacimiento Fecha Sexo 

2.4- Nacionalidad 
I 

I 

2.5 Estado civil 

2.6 Número de afiliación: En Chile lEn España 

2.7 Cédula de identidad en Chile 

.• !< 
2.8 Parentesco con el asegurado 

2.9 Domicilio 



2 -

____ o. . _"---.--- -:--. ~. ,,---_ .. 

3 A.a.t-ecede.o.tes 'personales J familiares 

-

., l' . Enf ermec..a.d actual ¡.: -.:.._-------.;...------------------------- ,. 

Quejas a.el' in:teresado, comienzo de la. afecci6.a. t ' evolución, te:-a.D~~ 
a~licada hasta el momJc.to: " .. -.-

J • ·Obser72.c io.c:.e s obj etivas 

, 1 Estado geller-c..l -------------------------------------
,2 Talla. :' ________ _ Peso 

~ A9pecto general (senil, sosegado, agitado)' 

4 C9nstitución (fuerte, mediana, débil) 

5 lC onservc.ción. 

6 Movi.mientos 

7 Muscula "":-.r=a 

8 Coloración de las mucosas 

9 Cutis Cpálido, enro j ecic.o) 

10 Estado de la boca Y: . .dien.tes 
I_~ 

For!Il2.. de aaaa:: ------

-
-
-



,,-

' . 
"-1iI~"1 ~ 

.", 

! 

-

- 3 - """. 

Orga.coS senso:-ial es 

Oido 

Vista: -
OlÍato 

... -
( 

Aparato !"espi::'atorio 

Vías !"es9u C!to::-ias supe~iores, pulmones, gerimetro torácico, 2os!=;c­
to del ~ór~~, examen macros~ópico y microscópico del esputo, ~7e5-
tigación de B.X., e~ec radiológico, etc. 

G 

", 

7 2 -- ~ , ., d' " " i.."cu· ~ e ~c _; 0'_"'_ - , - , --.. . rro ... oco_o c.e..- e:~en. :oc. 1.0_og:..co con _ ~ o.e _a = ec.L:2.: 

-
-

Otras indicaciones: 

~-----------------------------------------------------------------------
A 
~l Ap~to ci=cula,o.io. 

~.1 Situación., lírr..ites, tonos, ictus: 

• 



- 4 
.. 

~ 8'.2 Pulso/tensión arte:ria¡ (p.R, en.. reposó- Y' después de ua' -esfuerzo;) 
ci6A de la vuelta a la normeJjdad): 

~ r; " ... ~
~S: 

------~~------~--------~~--------------------------~ 

8;.)' Vasos (,Pulso del pié,,. varices r edel:2:3) J: 
----------------~------------------~1~ 

("" 
I..c..forme del e:aa.melJ. electroca=diográfi'co, con. ia.dicaciÓ!l. de la íe( 

(/~ 
------------------------------------------------------------------~ , 

! 1:;; 

------~~-----------~~~: 1, . , ~ 

-----~--------------------------~----------------------------------

,.5 In! o:-:ne c.el e:{2IDen electroo se ilog::'2.fic o , con Í!ldieació.n. de 12. :ed 

-

lAParatq digestivo • 

----t _, __ ~ ___ -"'O-- ~ , 
• ..L. Pa.rede~ abdomi na] es,. hernias, .Qa.lpi tación. del. abdomen, cicatrices 

de ,i.n.tervelfciones q,uiró=gicas, higad.o y bazo. 

-

2 rnfor~e de los exámenes =adiográficos,con iadic~ción de la fech~. 
I 

-
t , : -

::s 



0.1 
'\ 

;.. 5 -

-_ ... ~,. . ... .. --

HuesoS, músc~os,. co.ai'o::-r:m.ción y movilidad de las ~icula.ciones ~, de la col~a ve~ebral~ Lese~et medidas compa::-ad~s de los ~ie=­bros, indicación en grados de la rsducción f~cional evectual de -los movimientos articula.~orios • . _-' 

.~. ,.---------------------------------------------------------------------------------

. ~: ; 

~l Aparato genito-u=ina~~o 

:'. 0,, Res'.1l"";2.c.o ¿el aná.li=::'s c.e or~a. y de·o-:r~s eYe~t1.l2.18s 2:-{'is:'s . ' ~ -;~ ' ;""\ :.--~:-1':l p-r-=~,;:) .... --:no,"",~~o'-~"",o ,::)~ ..... ) mJ.. ... , :!- -- ...;~ - -- --1 -.\.._ - .- ~-=._-- "-'- 5"';" - , -.,¡.~ , 

'. " , '- .. : 

-
--.------------------------------------------~-------------------------------------

-J Siste:na rrervioso y psiquico l · 

--..1 

-
t 

,,: . ~ ... _."... ... 

---

RefleJos 'Uuoila=es y .ge~ip2.téticosT' p2.resi2.s 1 pa.¡"il-isis; ' alte!"ac::O":­nei-'i!Ilport2.!ltes de la. se!lSioilidad, particula=ic..a.des relativz.s al. estado psíq,uico. 

____ 2 Inior:ne del elecn-odiagn.óstfc·o o electro'encefalog:'2.!!12. 

-
Otros apa=atos 7 sistemas 

~~-----~-----.~~-------------~-------------------------------
/ ¡:. 

l. 

/. 



- 6: 

_ ., --\ 

Análisis ,de sa.ngre, con. indicación. de la fecha. -
Tasa de hemoglobina ,y número de eritrocitos. 

~ .. 
-
-
--

5 Otros resultados de los aná1isis~ con indicación de" la fechE.. 

Sedime.a"tac ,1 Óll t reacción. .P~' e~ diagnóstico de la sffilis .. 

". 

D Diag!1ós~i.co ' cli.:.ico razonado 

Porcentaje de in:V'e..lidez recon.ocido. 

] I 

Coc:.ienzo c.e la i!J.V<?lidez actual. 



.--
-

'\\ ¿cuál es la ':""¡capacidad 'para el trab2.jo últimame!l:te ejercido? 

-
u 

¿Cuál es la incaoacidad pa.~. cual~uier otro trabajo, ~uecorreespc~­
da a las aptituaes del iateres~do? 

,. • ;" . 0,, • 

' J 

'. 

-.. La invali¿ez ¿es ~r":::lvi.si.ocal o defi.."li ~i7c.? --
-

: ! 

~~~ -----------------
La ürrali¿ez por la que está. afecta¿o ¿se puede CO!ls~aerar como Pe=:­

' ;' Ul2.Ll.ecte Pa---c 1al? (se entiende por tal la que produc e a.l tr2.b~j E.dor -

-t'" una di:m:L?-llCié!l! .:-r- menos, del. 33% de su capacid2.¿ de g2.!laacié'" e!l 

su fl:" o¡ ~ s lo 6n. ha OJ. lo ual) ~ , 

~' ---------------------------:-----"",-,;,,~-

--1 
------------------------------------------------------------~ 

,,/ 

/ 

La .invalidez oo~ la Que está ~ec~ado ¿puede conside=arse cc=o =e~=~ 
nebte ~otal? r(se entiende por tal la ~ue inhabilita al traba~2.doT :~ 
~- la reali=2.cióc. de todas o de las tareas fl1!l.c-:l mentales de st:. ::;ro:~ 
si6!l. babi tual t au.n~ue DUeC2. dedicarse a ot=2.. profesión). -

-
.,-

/-' I /;-----------------------_ .... -



-u-
.. 

La invalidez por la que es'-:á atec,tado 
!le!l:te Absoluta? (es. la oue inca oaci tao - -ra la realizacióA de' toda profesión u 

, -3 

¿puedeconsi-d~ra.rse COIll?~ 
por compJ.e-:o al Tracaja¿o~ 
oficio) __ -

l ' 
! 

------------------------------------------------------------------------------ ~ 

" 

-La invalidez 90r la que está afectado ¿puede conside-:-arse CO~O G!': 
Io.vali¿ez? (es decir, aq,uella. por la. ~ue el traba.jador afec-:2.c.o ~ ", 
~capacidad Per~ente Absoluta. yo como consecuencia de pérdid.a3 er. 

tpmicas ofunc:'onal,es, necesi .. ta. la. a.sistencia de otra person.a o~i ' 
realizarlos actos más esenciales de la vida.). . : 

\ 

Otras observaciones~ 

.. Realizado en -
Pecha -
Firma 

-
7 



, ... --" 
\ 
, 
,l . 

. I I 

'~ , 

" 8. 1 .. 

" 
" 
..... o 2 Dirección -....o • 

.. ::' 

_ o _ 
., 

MEDICO QUE SlrrTE EL TIIFORl1i3 

Apellidos Nombre 

'~....; ," 

:.,' ..... ---~-------------~------------------
~~.~ 

" 

""" 
""" 

-

-
-
--



CONVENIO ENTRE ESP!NA y LA REPUBLICA DE CHILE 
SOBRE SEGURIDAD socill 

\ 

I E-Cm. / 05~ 

NOTI?ICACION DE PRESTACIONES PARA EL DERECHO DE OPCION 
Articulo 15 del Convenio 

Articulo la del Acuerdo Adro; oistrativo -, 

I 
España 

N2.Expt. Chile --------

W Pensiones por totaliza 
ción de periodos -

~pe!lS1oneS por aplicación de 
legislaciones separadas . 

Importe A partir de Importe I A partir de · 

, 

c~go de ESPAÑA 
--

( 
I 

cargo de CETIZ 
. . 

I 

\ 

?or favor, elija. Vd. 1 noti:'ia..uenos su decisión enviando debidamente 
cumplimentado el ,siguien:";e formulario., No olvide fi~ el mismo: 

Si no recibimos su decisión en el nIazo de 30 dias se resolverá su -. . . 
expediente Dar ..• """ ... . ....... " .......... "." .......... " ... "" .. " .....• . , 
al considerar que es la fórmula más beneficiosa para Vd. (ar-t 2 • 10 del 
~cuerdo administrativo). 

CONvENIO HISPA.J.'-O - CHILENO 
( 

Beneficiario D. ______________ E:cpt. n. 2 _____ _ 

orcION 

El que suscribe opta por lo siguiente: 

J Pensiones ~or totallzación de periodos. 

J Pensiones por aplicación de legi31acio­
nes sepa...-adas. 

L~, fecha y firma: 

(Señálese con una x el 
. recuadro ctue :.llterese) \ 

,. 

I 

I 
I 
I 



CONvENIO ENTRE ESPAÑA Y LA REPUBLICA DE CHILE 
SOBRE SEGURIDAD SOCIAL 

NOTIFICACION DEL DERECHO DE O~ION 

Articulo 11 del. Acuerdo Administrativo 

I E-CHL / o( 

El presente formulario será remitido'~or la' Iastitución de instruc­
ción a su Organismo de Enlace tan pronto reciba ,la comunicación del l~o 
teresado notificando la opción ejercitada. 'Este Organismo de Enlace 
remitirá. sin demora al Organismo deEnlac e de la otra Parte. 

I 
N2 E""n'It España --------­

• . -1:' • Chile 

1 Iastitución competente de la otra Parte 

1 r 1 Denominación 

;1.2 Dirección 
.;.... 

Datos =elativos al beneficia=io 

2. 1 1 er. apellido 22. aoellido Nombre 

, 2.2 Nombre del padre 

~ 2. 3 ~uga.:- ¿e nacimiento 

2.4 Nacionalidad 

2.5 Número de afiliaci'ón: 

~.6 N2. de- R.U. T. en. Chile. 
-'2.7 Dirección 

- ; 

Nombre de la madre 

Fecha 

En Esoaña 
En 'Cille ----------

3. Esta Institución informa que con. fecha le fué ------------------
hecha la notificación de prestaciones para el derecho de' opció'n al 

beneficiario que se mencio.aa en el apartado 2, quién: (1) 

'O ha optado en virtud del Articulo 15 del Conve!lio por -------

o No ha ejercitado el derecho de opción en el plazo de 30 días a 

partir de la fecha de notificación, por lo que se resolverá el 

expedi ent e por ................ ' ....................... ' ......... ~ ........ /111& 

. i 
(Art~. 10,2 deL Acuerda Administrativo. ' 

(1) Márquese con una X el recuadro proceden.te. 



71 Institución de illstrucc1611 -
4.1 Denominación -
4.2 Dirección 

4.3 Sello - . . 

4-.4- Fecha 

} - 4-.5 F1-~ autorizada 



[ E-CHL/07 j , 
CONVENIO ENTRE ESPAÑA Y LA REPUBLICA DE CHILE 

SOBRE SEGURIDAD SOCIAL 

Na!IFlCACION DE lA CONCESION DE LA PRESr.ACION POR DEFUNCION 

Artl.culo 29 del Acuerdo Adminis trativo 

, ~ ~ El p~esente¡ fontrulario s era .. ·-remitido · por la Inst:1tucion que haya otoI 
~dola p.res taci.ón por defunción al Organismo de E...~ace de la otra -

'iarte para que éste lo ponga en, .~onocimient:o de la Institución compe­
tente al objeto 'de' evitar la duplicidad de prestaciones. 

L Ins ti tución des tina taria 

~ Denominación ____________________________________________________ __ 

i~ Dirección ________________________________________________ ~---------

.. Causante de la "res t2.ción ocr def;;nción 

t ler.apellido 22. apellido Nombre 

~------
,~ :~e=o ce afiliación ______________________ __ 

l, F,:c!la ¿el f.a.lleci:ú.en:o 

~. Causa ¿el fa.lleci~iento 

o - D, r· ¡nf er=leé.ad U Accide.Tl te Accidente de 1'=abajo ¡ 
n -. ::nf ~ .J.ec.a¿ ;>rof es ic'02.1 O Ot;:"as ca1.:Sas 

.. 

§ ' Beneficia.~io de la. orestación oor d9iunción 

L. le!'. apellido 2s.apellldo Nombl:e 

, Relación de paren tes c:o con el difunto --------------------------
t. 'Dirección 
L. 

~ Se notifica, para evitar la duplicidad de pres taciones. que la persona. 
señalada en eL apartado 3 ha pe=cibico como prestación por def~ción 
causada p01: la person2. mencionada en el apartado 2 la canti.dacLde- - _ 

Pts./ pesos. chilenos. 

Insti~ción crue ha oa~ado la orestación por dcfuncién 

· fTlenominaéión ,.,. ---------------------------------------------1 
, Dirección 

• Sello 

5.4. Fecha --------------------
S.S. Fir-wa 

~~-------------------------------------------------------------------



I E-CHL / 08 I 
CONVENIO ENTRE ESPAÑA Y LA REPUBLICA DE CHILZ 

SOBRE SEGURIDAD SOCliL 

CERTIFICADO DE DERECHO A ASISTENCIA SANITARIA EN ESTANCIA TEMPORAL 

Articulo 19.1 y 19. 3 de~ Convenio 
Articulo 18 de~ Acuerdo Administrativo ' 

El presente formulario ser.á cumplimentado en duplicado ejemplar por la 
!ll:sti -roción de afiliación.., a , ~olici tud del trabajador o pensioaista, y -
los miembroS de ~ familia y deberá, ser present§da ante la Iostituciód 
del lugar de estancia temporal. 

, , 

1 Datos relativos al trabajador tJ Pensionista O (2) 

1.1 I 1 er~ apellido 2.2 .. ape14ido 
\ 

1'.2 Fecha de nacimiento 1.3 Nacionalidad 

• 5 Número de aflliac:'óp.: en Chile 
';.... 

en España. 

1.5 N2. de e édu..!.a de ide!l""; idad en Chile 

1.7 Jj:ecc 1ón 

n l:iembros de la. familia. q,ue le acompañen 

2.1 1 er ~ apellido 2 2 .apellido Nombre 

Nombre 

1.4 Estado civil 

2.2 Fecha de naci~en~o 

(_ .. 

Se certifica que las personas precitadas, cumplen las condiciones pa 
ra beneficiarse de asistencia sanitaria durante ~ estancia temporar 
en (1) 

para los casos q~e se presenten hasta el 
márlma hasta e~ : , • 

________ con duració~ 

Domicilio durante la estancia temporal 

Motivo de la estancia tempo~ 

(1) Indi~uese España o Chile segúa el caso. 
(2) Poner una X en el recUadro que corresponda. 



I 

4}' 
4.1 

4.2 

4.3 

r 

Institución de aflliació~ 

\ Denominación 
~ . 

Dirección 

Sello .: ~ ___ ;; 
. .. 1 ., 

, 
( . 

. . . . -
4.4- Fecha 

4.5 Firma. autorizada 

- '. 



I E-CHL / O~ 

CONVENIO ENTRE EspANA y LA REPUBLICA DE CHILE 
SOBRE SEGURIDAD SOCIAL 

CER~IFICADO DE DERECHO A ASISTENCIA SANITARIA A PENSIONISTAS 
EN RESITIENCIA HAl3ITUAL 

Articulo 19. J_ del Convenio, 
Articulo 16.1 del Acuerdo Admjnistrativo 

. _. 
n presente forniuJ.arioo será cumplimeJ:l.tado en su Parte A, y eJl dupli­

cado ej~plar por la Instituci6n Competente del Estado por cuya legis­
laci6n hubiese sido comcedida exclusiva.meate la pensi6n, la cu;¡U entr,! 
gará dos ' ejemplares al pe~ionista COJl residencia habitual en el terrl 
torio del otro Estado para que éste los presente a la Instituci6Jl Com­
petente del lugar de residencia habitual; o los remitirá directamente t 

a ásta si este formulario hubiese sido extendido a instancia de la mis 
ma,. la cual devolverá cuanto antes un. ejemplar cumplimentado en su p~ 
te B, a la Institución Competeate e~ la que el pensionista estuviese -

. asegurado. 

Pá.r;te A 

Datos relati~os al Pensionista por 

1.1 1er. apellido 22. apellido 

1.2. Nombre del padre Nombre de. la madre 

' 1.3 Peeba de nacimiento -------------------
I 

1.4 Dirección habitual (1) 
I , 

(2) 

Nombre 

-
Nac-ioaalid.a.d 

En. Chile 
Número de afiliación ---------

En España 

N~. de cédula de identidad en Chile 

Miembros de la familia que le acomp~an 

2.1 1er. apellido 22• apellido Nombre 2.2 Fecha de nacimiento 

" 

2.3 Dirección en el país de nueva residencia (1) -----------------------



, 3. Se oerti!1ca que las personas preci tadas, cumplen las condiciones 
para beneficiarse de. asistencia sanitaria 

durante· ~ residencia habitual en 

en el periodo comprendido desde hasta que' sea connd nicada la supresi6~ del' derecho a asistencia sanitaria mediante~ e~ formulario E-CRL/IO. 

4 Iast~tució!l competente 

-, 
-

~ , 

~.r Denominac~ó!l 

4.2. Direcci6!l. 

4.3 Sello 4.4 ?echa __________________ ~~ 

4.5 Firma. autorizada 1) 
\ 1 

" .. 
J 
,~ .. 

Parte 3 '; 

5. El pensionista y los miembros de su familia designados en al C~ t dro 1 j 2 

5.1 

~.2 

j -Se ~ inscrito en. la l:l.sti roción q.esignada en el cuadro ó, con fe;. 
¡ ~ . clla --------------------------. 

31 derecno a la asistancia sanitaria comienza el 
{fecha que figura en el punto 3. de e~te formulario). 
No se oueden inscribir en la Institución del lugar de :: esidencia porque-(2) 

" .. 

-------------------------------------------------------------- , 
------------------------------------------~----~;I t: (2. ) Especialmente cuando ' exista un derecho propio a prestaciones ' en virtud de la legislació!l del pais de residencia. := 

Institución del .lugar de residenc/ia. 

6.1 Denominación 
----------------------------------------~-------- ,~ 

.. - - ____ o _ . _
~

, 

6.2 ---Dfrecci6n - , 
-----------------------------------------------------6.3 Sello 

6 .• 4 Fecr..a 

"'; '. 6.5 Firma. a.utorizada 

' ,. " 1 

" ., 

~ 
J -~--------------------------------------~ 

(1) Indíquese España o Chile según el caso. 
,(2) Indíquese clase de pensión. 

~' 



CONVENIO ENTRE' ESPAÍlA Y LA REPUBLICA DE CHILE 
SOBRE SEGURIDAD SOC IAL 

[. E-CHL /1 OJ 

~ CERTIFICADO DE SUSPENSION DEL DERECHO A LA ASISTENCIA SANITARIA 
~. .l PENSIONISTAS 

Articulo 16 •. 1 del Acuerdo AdmiAistrativo 

" " . 
El presente formulario. será cumplimentado por la Institución compe­
te.a:t:e que expidió el. e ertif"icado E-CHL/o9 remitido a la Instttución 
competente del otro Estado en la que se inscribió a efectos de rec! 

" 
" 

bir asistencia sanitaria el pensioAista y los miembros de su fami­
lia. 

Institrución competente destinataria 

1. 1 Denominac ión. 
1.2 Dirección (1) ____________ ------_ .. . ;;.,.' ..... >;.... .. '_. __.---

Datos relativos al pensio~sta por 

)1 
', 2 Nombre ¿el padre 

. , -,. 
2.3 techa. de oac:i.Jliento 

f.4- Di:ección Caoi tual (í) 

22. apellido 

~ombre de la madre 

Nacionalidad 

el1 Chile 

(2) 

Nombre 

2.5 Número de afilia.ción 
en Espa.t.a __________ --_----

2.6 N2. de e édula de identidad en Chile 

.... n Miembros de la familia que le acompañaban 

~t.1 1er. apellido 2 2 • apellido Nombre 3.2 Fecha de nacimiento 

).'3 Direcct6n en el país de nueva residencia (1) ----------------
~4. El derecho a asistencia sanitaria certificado por el formulario 

S-CEL/09 de fecha '. ha sido sus pendido o suprimido ~orque: 

O la pensión del titular ha sido suspendida o suprimida desde ---
/ [] El pensionista y los miembros de su familia ya no residen en el 
/ __ territorio de ese Estado __ ~-_----------------__ 

O 
----------------------------~."._-



-' 

\ • 

5 Instituci6n competente 
I 

5.1 Denominación 

5.JSello 

" 

" 

5.4 Fecha ----------------
5.5 Firma autori,zada 

(1) Calle, número, CÓdigo postal, localidad, provi=lcia,. pais .. 
··t 

(2) Indicar clase de pensión 

\ 

, , 



, , 

, 

\ 
CONVENIO ENTRE ESPW y LA REPUBLICA DE CHILE 

SOBRE SEGURIDAD SOCIAL 

I E-:HL/1 D 

CERTIFICADO ,DE DERECHO A ASISTENCIA SANITARIA A LOS FAMILIaRES 
DEL TRABAJADOR QUE RESIDAN EN EL TERRITORIO DEL OTRO ESTADO 

Articulo 19.2 del Convenio 
• 7 'Artícul~ 15 del Acuerdo'idm;nistrativo 

.. El pr~sente~!ormular10 , será cumplimentado en duplicado ejemplar por 
la Institución comoetente deL país de afiliaci6n. Un ejemplar' será en­

\ tl'egado al trabajaa,or para que 'lo haga llegar a la Institución compe-
t~nt, del Estado de residencia de la familia cuando sea ásta, la que ' lo 
~1a'sol1c1~ado. El segundo ejemplar lo co~ervará la Instituci6n de -
.afiliaciÓn para su constancia. 

" 'n Datos relativos al trabajador' 

1.1 1 er. apellido 22. apellido Nombre 

" !. 2 Nombre del cadre Nombre de la madre 

1.3 ?echa de ' !l2.cLn.:'ento ------------------
1.4- ~irección ::.abi tual (,) 

en Chile 
1.5 Número de afi.2.iac ión,:) ~ _ "'O'l.y; ",ll .;.¡.:;)~a. 

l 

Nacionalidad 

-----------------
L.6 N2. de cédula de i.cdentidad en Chile 

Miembros de la familia 

,.1 1 ere apellido 2~. apellido Nombre 2.2 Fecha .,de aaci.miento 

~.3 Dirección habi t'u.al de la familia (1) 
------------------~----------

, 

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

cumplen las condiciones para beneficiarse de asistencia sanitaria en 
el periodo comprendido desde , con una duración 

máxjma de 24 meses, siempre que no se notifique por esta Illstitución 
" la extinci6n de este derecho antes de que llegue dicho término. 



Institución competente 

4. 1 Dellom1naclÓn. . ______ ~ ________________ _ 

4.2 DireccióA (1) 

4.3 Sello 

,. 

, , 

... . 

4.4 Fecha. 

4.5 lPirma. autorizada 

/ 

1) Calle, número" c6d.igo postal, localidad, proVincia, país. 

2) Indí<i.uese Chile- o· España,· según proceda. 



·\. I E-<:m. /12 ] 

CONvENIO ENTRE ESPANA y LA REPUBLICA DE CEILE 
SOBRE SEGURIDAD SOCIAL .. 

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA LA CONCESION DE PROTESIS 
'\ 

Articulo 19.4 del Convenio 
Artículos 19 "7 20 del Acuerdo Adm1 oi strat1vo " 

El presente formulario, cumplimentado en su parta A, será enviado por 
la !l1st1tuc16n del lugar de estancia a la Institución comoetente que 

" extendió el formulario de derecho, E-CHL/o1 . O E-CEL/08 O . a f1.n 
de que ásta autorice la concesión de prótesis a. un beneficiario suyo 
que se encuentre en estancia temporal en el · territorio del otro Esta­
do. 
La Entidad competente devolverá, a la mayor brevedad, este formulario 

~ cumplimentado en su parte B. 

~ Irulti tución compet ente 

~ 

•• 1. Denominación 
v 
1.2. Di=ección (1) 

Pa.rte A. 

2l Datos relativos al trabajador 
I 

2.1 1 er. apellido 22 atlellldo - , 

' , ~ ' \ 

. í 

Nombre 

2.l ¡ lecha de nacimiento _________ Nacionalidad _____ _ 

4.3 I Dirección babi tual (1) 
ti1 
'-' 

2.4 Número de afiliaci6n 
en. Chil.e 
en España 

2 .. 5 N!2 .. de' cédula- de identidad e.n Chile 

Miembro de la familia a quien afecta 

3.1 1 er. apellido 22. apellido Nombre 3.2 Fecha de nacimiento 

4. Nuestros serv~c~os médicos han reconocido para. la persona designada 
en el apartado 1 [J / 2 [J (2) a quién fué expedido el formulario 

E~HL/o1 O / E-CEL/07 O (2) de fecha , la n.e-

cesidad de la concesión de las prótesis 
cuyo coste se eleva a: --------------------------. 



\ . '. 

5.. Las prótesis illdicadas: 

serán.. concedidas previa autorización de la I.asti tució.a. compe 
(2) , 

I~~ te. ,,," 

Han sido ya concedidas por razón de urgencia el día ___ de 
de 198~. ~ 

6 Institución del lugar· de estancia 

6.1 Denominación 
6'.2 . Dirección (1) 

6.3 Sello 

. . ,', 
'.~' 

5.4 Fecha 
6.5 Firma autorizada 

-

;L-________________________ ~============== 

Pa=-t e B. 

7. La !.c.stitución competente illdicada en el apa.!"tado 8. 

(2) 

... .. 

.; 

.' 

.. 
o ' 

. . 

o 
O deniega la concesión de las prótesis solic,itada (s) 'Jor las si ,;: - -guientes causas: 

f:aJ Entidad competente 
1 

8 .. 1 Denomi.a.aci6n -
8.2 Dirección' ( 1 ) -
8.3 Sello 

8.4 Fecha --------------------
8.5 Fir~ auto~izada 

-

(1) Calle, número r código postal, localidad, provincia, país. 
I 

(2) Señálese con una r el recuadro que proceda. 



( E-CHL / 13 1 

CONvENIO ENTRE ESPAÑA Y LA REPUBLICA 'DE CHILE 
SOBRE SEGURIDAD SOCIAL 

CER~IFICADO DE (1) .COMIDZO, PROLONGACION y FIN DE LA INCAPACIDAD 
A EFECTOS DE PRESTACIONES ECONOMICAS 

'¡ 

A:r;ticulo 20 del. C onvemo 

Articulo 2l .del Acuerdo kdm1oistr,at1vo 

" El presente formulario, acompañado en su caso del dictamen médico 
" sobre la incapacidad para el trabajo, será remitido por la Iostitu­

ción del lugar de estancia temporal. a la Institución com~ete!lte del 
cais de afiliación, Q.ue extendió el correspondient e formulario de de 

'" recho a prestación sa..o.i taria. -

I~stitució!l competente del pais de afiliación 

~.1 Denorni..::a.ción 
• ~.2 Di.:'ecc i6n (2) 

1 

Datos =ela~i7os al ~=3.bajador 

2. 1 1 ar. apellido 22. apellido Nombre 

.­

" 

;::f.2. ? echa de ~c :..:niaa.to Nacionalidad 
------~----------- ---------

2.3 Di=ección babi -:ua.l (1) 

--2.4 Número de afiliaciÓn 

-
en. Chile 

en Esoaña .. .. ----------
a.5 N2. de C'édula de identidad en Chile 
"'\ 

/ 

, Comienzo de la incafacidad de trabajo 

,.,...., Según resulta del informe del médico Q.ue le trata: 

1.1 - el trabajador m 'iba mencionado, al que erlendieron formulario 
O E-CHL/1 / O E-CEI/8 (3) de fecha ___ ~ _____ , se en-
cuentra incapacitado para 'el trabajo desde el dia __________ __ 

1.2 - a ea~a de (diagnóstic'o) 

~.3 - la i.nc8.cacidad durará orobablemente hasta el ' . Jo . __________ _ 

~--------------------------------------------------------------~ / 

l. : 



4 ?rolo.agaei6n de la incapacidad de trabajo 

4. 1 En relaci6n con nuestro formulario E-CHL/13 de fecna. ~~~ _____ ~ 
les comunicamos que la incapacidad de trabajo iaicialmen e 
se prol,ongoré. por causa de 

(3) O la misma ea! ermedad 

'. O la. siguiente enfermedad (diagnóstic'O') ...., 

-f" . 

4.2 hasta 

\ 

5 Fin de la. i.c.capacidad de trabajo 

5.1 Como continuaci6n de nuestro formulario E-CHL/13 de fecha 
les not+íicamos que el trabajador anteriormente citado ---

5.2 [] ha rec~perado la capacidad de trabajo a partir de ________ _ 

5 3 O su estado de salud no le impide' su regrsso a L · ---
, i a ~~;- de 
1\";' I !o' "'-- __ -----------

l 

16 Institución competente del lugar de estancia. 

I ,. 1 , o. 

16.2 
I 

' .. 
i ,. . . 
~A ' ~ .... , 
;a ~ 
.' 

~ 

• (,j 
~ .. , 
.".' .-' 
.... ;' .... 

-t 
I ~ " 

'-',. 

I 6.3 

Denominación 

Ji=ecc1ón "( 2) 

Sello 
6 • 4- F eena ----------.... 1. ;,~ 
6.5 ?i~ma autorizada 1 

(1) Cum:nliméaitese el apartado 3,. 4 Ó 5 Q.ue corresponda. a la clase 
tif!cación. 

(2) 

(3) 

(4) 

Calle, número, ,código po~ta.l~ localidad,. provincia, país. 

Señálese con uaa x ' el recuadro que proc,eda. 

Indiquese Chile o España. según proceda. 



) 

CONVENIO ENTRE ESPAÑA Y LA REPUBLICA DE CHILE 
SOBRE SEGURIDAD SOCIAL 

REENEOLSO DE GASTOS REALES POR PRESTAC IONES SANITARIAS 

. Artic~o 19.5 del C OllverUo 
" . 

Articulo 22 7 23 del Acuerdo Administrativo 

E-CEL / 14 

Año ------

n presente formulario será cumplimentado por la Iasti tucióll. que h,! 
ya concedido las prestaciones sanitarias y será re mi tido a su Orga.!li! 

~ mo de Enlace para que áste lo haga llegar cuanto antes al Organismo 
de Enlace de la otra,Par1e contrátante r 

Iastituci6n. comp'etente deudora 

1.1 Denominación 

'12 !)i!"eccióll (1) 

--~- . ; .. - - ---- -
Ja"tos :-elativos al trabajador O / pellsioni3"ta O (2) 

2. 1 1 er. apell:'~o 2 Q• apellido Nombre -
-2.2 Nombre del ~adre Nombre de la :!.!le,d.='e 

2.3 Fecha de nacimiento Nac:"ona.lidad -------------- ------------
-2.4 Direcc iÓll habitual (1) 

En Chile __________ __ 

2.5 , Número de af iliac i6n ~ España _______________ __ 

_ :6 N2 •. de cédu.1& de identidad en. Chile 

~: ;~ Miembro de la familia 

3.1 1er. apellido 22. apellido Nombre Fecha de nacimiento 

3.2 Di!"ección habitual de la familia (1) _' ______ - ____ _ 

~. 

~.1 La persona designada en el apartado 2 O I apartado 3 O (2) r ha reci 

~ido las prestaciones sanitarias que se detallan en el apartadó 5, 
reconocidas según el formulario E-CRL/l O / E-cH1/8 O (2) de fecha 

.. Dichas prestaciones han sido concedidas durante' el --------
periodo comprendido desde hasta 



,5 Importe de los gastos realizados 

5.1 Asistenciá mádico-saoitaria ..• ~ •••••.•...... ~ •.•••• 
I 

5.2 Productos farmacéuticos ............................... . --~ 
5.3 Hospitalización desde ___ hasta ___ inclus~ve 

..... 
5.4 Análisis, radiografias y otros exámenes ...•••••.••• ..... 
5.5 ~ · Otros g:a.stos ............... _-:.." ••.•••. ' ••..•••••••••• ... 

-
~ Institución competente que ha. concedido las prestaciones Sanitari~ 

6.1 Denominaci6n 
\ 

6.2 Direcci6n (1) 

3 Sello 
6.4 Fecha 

6.5 ?:~~ ~uto=izada 

(1) Calle, número, CÓdigo postal, localidad, provincia, pais. 

(2) Márquese con una x el cuadro que proceda. 

-
-



CONVENIO ENTRE ESPAÑA Y LA REPUBLICA DE CHILE 
SOBRE SEGURIDAD SOCIAL 

I E-CHL / 15 

INVENTARIO ANUAL DE CUOTAS GLOBALES POR ASISTENCIA " SANITARIA 

Afio ----
Articulo 19 del Convenioo 

Artículo 20.3 y 21 del Acuerdo Administrativo 

El presente formulario será cumplimentado al término de cada año por 
" la.. rastitución q,ue baya. prestado la asistencia sanitaria y remitido a 

'SU orgaaismo de Enlace para. que áste lo llaga llegar cuanto antes al -
" Organismo de Elllace de la otra.. Parte . . ... 

I 

Insti tució.c. compet.ente de.udora 

Denominac i ón 

Dirección (1) 
--------------------------------------~---------

';l Relación de "trg,cajadores O / pensionis-t·as O (2) 
J ....... , 

"'2, tN 2 , de afi- I :F e e h a NUm.de C'..lO 
Apellidos y !lombre ,;¡ 01 tas gloca= liac:.ón . ,-: ........ -

titular les mensua ~- , o de Comienzo Cese -

--

¿en asegurado. les. (3)-

.. 

i 
I 
I 

.~ , 
..., 

Total • • 
I 

3 Institución del lugar de residencia que ha prestado la asistencia sani-
taria I 

--_. __ ... _ -- ._--~._1--Denominació!l-- --- .. -·-· --------------------------------------------------
3.2 Dirección 
3.3 Sello . 3.4 Fecha 

--~~~~----~-----3.5 Firma autorizada 

1) Calle, número, código postal, lOCalidad provincia~ país. 
2) Márquese con una x el cuadro que proceda. 
3) Se tendrán en cuenta meses completos, computándose el mes ~ue figura er 

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

;,. .. . 

E-CHL / l¿ 

CERTIFICADO RELATIVO A LA SITUACION FAMILIAR 'DEL TRABAJADOR 

A EE'ECTOS DE PRESTACIONES FAMILIARES 

Artículos 21.1 Y 21.2 de~ Convenio 
Artículos 24.1 y 24.2 del Acuerdo Administrativo 

: .... 

I 

n presente formulario, expedido por la Institución competente del lJ! 
¡;ar de residencia de los familiares, será entregado al trabajador pa­
ra que éste lo presente a la Iastituci6~ de afil~aci6n juntamente con 
la solicitud de prestaciones familiares. 

\ , , ( , 

iJ : Datos relativos al trabajador 
/. { 

1.1 ler. apellido 22. apellido Nombre 

•• 2 ~ombre del ~adre 
... ·l 

Nómbre de la ~dre 

1. J ?ecna de ~ac L'Ili en t ·o )Tacional':'dad ---
I 

1.4 Direcci6n ~bi ~al (].) ----------~---¡ 
1.5 N2. de afiliación 

en CHILE 
en. ZSP AÑA 

! 

I 
1 

_1_.6 _____ N_Q_._d_e __ c_é_d_~_ia ____ Q_·e __ i_d_e_n_t_i_da __ d __ en __ c_hi __ ~l_e ______________________________________ ~1 

Datos relativos 'a los familiares 

2.1 1er.apellido 22 .apellido Nombre Fecha de nacimiento Parentesco 

2.2 Domicilio de la familia (1) 

Datos relativos a la persona a cuyo ca.rgo se encuentran lo~ familiare~ 

3.1 ler. apellido 22. apellido Nombre ' Earentesco 

3.2 Domicilio (1) i. 

-
I ' 
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CONVENIO ENTRE ESPAÑA Y LA REPUaLICA DE CHILE 

SOBRE SEGURIDAD SOCIAL 

CERTDICADO DE PAGO :DE PRESTACIONES FAMILIARES 

Articulo 21 del Convenio 

'''='', 

Artículo 24.4 Y 24. S del Acuerdo Admj,nistrativo 

El presente formulario' será remi-:1do a la' Institución competente del 
lugar 'de residencia de ~os familiares por la Io.sti tuci6n competente ' 
de afiliaci6n, bien a sollei tud del propio trabajador t bien 8. i.o.staa 
cia. de la Institución. del lugar de residencia, al objeto de q,ue por 
ésta se proc eda. al abono de las prestaciones f2.1lli.liares a la persona 
a cuyo cargo se encuentran los . familiares. 

~ L-lsti7.ici6n compe-tante de..!. lu.~-I" de :-esiiencia de 2.2. fa.milia 
v~------------------------------------------------------------~--~ 
1. 1 ~enomi..:.a.c:.6n 

1 .. 2 Di=ecc i6n (1) 

2] Datos relativos al trabajador 

2. 1 le~. apellido 22. apellido }Tombre 

2.2 Nombre del padre Nombre de la ma.dxe 

2.3 F ecpa. de nacimiento Nacionalidad 
------~--------------- -------•. 

::.4 Direcci6n habitual (1) 
en Chil e _________________ _ 

en Espáña 2.5 NÚlnero de afiliación 

2.6, N2. de cédula de identidad en Chile 

}l Datos relativos a los familiares 

3.1 ler. apellido 22 . , apellido Nombre Fecha de ~cimientc Parentesco 

3.2 Domicilio (1) -------------------------------------------------.. ---



Datos relativos a la oersoaa a c 

' 4.1 1er. apellido 22. apellido Nombre '- Parent ese , 

-
4.2 Dirección (1) 

----------------------------------------------~ " 

;. Páguese a cargo de esta Iasti tuci6n a,la persona indicada en el 
apartado 4 l' por los miembros de la familia del trabajador que se 
enumeran en el apartado 3, la cantidad mensual de Ptas. /pesos : 
a partir 'de l' hasta la fecha en que se comtlIú'-

que. 

1 I1lsti ~uci61l competellte 

6.1 ~eno~ación 

6.2 Di=ección (1) 

6.3 Sello 

6.4 3"ech.a. 

6.5 Fi=ma autorizada 

(1) Calle, número, código postal, localidad, provincia, país. 



l· 
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~ 
.. ," 

\ 

.. 

CONV!.4"1IO ENTR3 ESPAEA. y ~ a3PU3LICA DE CS.I,;: 

SOB.~ SZG~.P.-A] SOC L-tL 

CERTI2IC .. u;Q DE' V.L;U,ACION O !!..~P-TCIaF D71 DE~¿:CEO A 
FEESTACIONES E A?ULD.!iES 

E-CHL/12 

...., n. creseo.te certificado se=á =emi tido por la ias'titución compe"ten-te a. 

...., la. 1.a.stituci6n del luga: de residencia de los miembros de la. fa!Ili.lia. 
del benefic;:iario tan .9roc:to como se. produzca un.a. ~-ia.ción en el ¿ere~ 

a~ cho a las ,prestacio~es familiares' ~ deje de tener derecho ~ la. ~e~ee~ 
':~ ci6!l de dichas prestaciones • . ' 

::l' T .., S"'; ~"c ; o' .., __ ~_ ." ..... _ "- del. ,;..~.g-~ 

11l' , 
.... 

....... 2 

-. 

I 

:::e,:oiJ:":'2.c:ón. 

7',"; - CI c'" ; o' n. -- '-"-

de la -: 2 Cl': lié. 

_-\ Ja:tJs =e~.s .. ~iyos al beneficiario 

• • ¡ 
, 0-_ .... - . ~-Cl~'~.; ..::- ____ 0 ~""Ie'~.:~~o 

•• !!' ----

2.3 R'acioc.a.li¿ad 

:rombre 

r 
¡ 

l' ----------------------- , 

-b -z .. 

~ Datos relativos a. los miembros de la f~lia. 
\ 

.1 le~. Apellido 2 2 • AlJeilido ~ombre 

i: 

:ersona 'lue ¿eoe ... , 
.ge=~l.o~= _:=.s 

,1 ,~,.. ---. . ?~ - . Ncm.b=e _\1 
,2 :a=en:tesco co!!. el beneficiario 
.3 Jirecci6c. ----------- \ 

-



- 2 -

;.1 O Habiéndose producido una. va:"ia,ción., ea. :=elacióa. a: 

D· 
, 

l~s miembros 'de la familia seffalados e~ el pa=-ta¿o 3 del 
f ormula:io E-CHL/16' 

o la oe:-SO!la Que debe ::lercioir las ores~aciolles familia=-as 
del- apartadó 4 del fO!'1II'~ario E-cHL/16 

A partir de la recefció~ del presente fo!"mulario debe~ pa~-rse, , 
a cargo} de esta i.o.sti -roción., ~ la, pe:-soc.a indicada en. el apa.rtad~ 
4- por los , miembros dé la familia. del beneficiario 'lue se e!lU!Ile:-a:, ~ 
en. el apartado 3, la~tidad mensual de ptas.jpesos 

.2 [] Habiéndose extinguido el derecho a pres~aciolles :2miJi~es' _ 
del beneficiarlo mencionado en el ~pa.rtado 2,. a pa="tr c.e la. !'e, 

cepción del presec.~e fo .. !!l~a.!'io d.ej~& de pagarse las pres~~ 
C ';o"es ~-:I.,.,;1i~"""es ..... QCOnOCiñ-:lS Q" 7i .... ~~ ... ~~1 , ..;oo"'--'-'~_': :·'I _.~ _~___ _. _ __ _~ v.,.. __ o,j"""",,~ ____ -_~ __ ..J 

E--CdL/16 :ie fec:::a ...... -........ . 

~ • • _ -.J _ "" ~ ~ .. - ...... --r -_lnS~_~~1~c-_:~n ~om-e·~""~~ 

· 1 De!:.o~:..a.c ió.:. 

• L Di=ec:: ióc. 

· J Sallo 6. J. ~ echa -------------------------
6.5 


