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FORMULARIO DE ENLACE RELATIVO A LA SOLICITUD DE PRESTACION DE .......ccoccoeevvvirerinnen. @)
Titulo Ill, Capitulos I, IVy V del Convenio
Articulos 7y 8 del Acuerdo Administrativo

El presente formulario serd cumplimentado en aquéllo que le afecte, por la Institucién ante la cual se presente la
solicitud y remitido, en duplicado ejemplar, a la Institucion competente de la otra Parte. Esta devolvera un
ejemplar del formulario en el que se certifiguen los periodos de seguro cumplidos bajo su legislacién, a la
Institucién a quien corresponde la instruccion del expediente, a solicitud de la misma.

Fecha de presentacién de la solicitud ..........ccccceeeeens

1. DATOS RELATIVOS AL ASEGURADO Y SU CONYUGE

ASEGURADO CONYUGE

— Apellidos

—  Nombre

— Nombre del padre

—  Nombre de la madre

— Fechade nacimiento

— Ne° de afiliacion En Espafia

En Filipinas

- Sexo

— Nacionalidad

— Estado civil (2)

- D.N.I. 3)

— Fechade matrimonio

— Fecha de fallecimiento

— Lugar de fallecimiento

— Causa de fallecimiento

— @Hasido reconocido incapacitado para el trabajo? (4)

—  @Trabaja actualmente?

— Fechaen que ha dejado de trabajar

- Fechaen que se propone cesar

— @QPercibe o percibia alguna prestacion?

— En caso afirmativo, indicar:

— Clase de prestacion

— Organismo que la satisface
(Denominacién y direccion)

— Fechade efectos

— Cuantia mensual de la prestacion

— No. de pagas anuales de la prestacion

— Domicilio completo (5)




3. DATOS DE LOS FAMILIARES QUE PUEDEN CAUSAR DERECHO A PRESTACIONES (6)

@Dependia o
@Convivia o depende Q@Esta QEs
APELLIDOS Y NOMBRE Grado de Fecha de convive con econdémica- incapacita- | @Trabaja | pensionista
parentesco | nacimiento el mente del do parael ? o titular de
asegurado? asegurado? trabajo? renta?
™ @) 0 (8)
3.1 DECLARACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS POR EL ASEGURADO EN ESPANA
Periodo
NOMBRE DE LA EMPRESA Direccion Desde Hasta
3.2 DECLARACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS POR EL ASEGURADO EN FILIPINAS
Periodo
NOMBRE DE LA EMPRESA Direccion Desde Hasta
4. DATOS REFERENTES A LOS PERIODOS DE SEGURO CUBIERTOS POR EL ASEGURADO
4.1. A cumplimentar por la Institucion receptora de la solicitud
PERIODOS DE SEGURO PERIODOS DE COTIZACION PERIODOS
VOLUNTARIOS OBLIGATORIO EQUIVALENTES
DESDE HASTA DIAS 5 iSA < DIAS

4.2. A cumplimentar por la Inst

TOTALES

itucion del otro Estado

TOTALES




DETERMINACION DE LA PRESTACION A CARGO DE ESPANA

Clase de la prestacion Fecha de efectos Importe mensual

I:IPor totalizacion I:ISin totalizacion

Motivos por los cuales no se abona ninguna prestacién

6.

DETERMINACION DE LA PRESTACION A CARGO DE FILIPINAS

Clase de la prestacion Fecha de efectos Importe mensual

DPor totalizacion |:|Sin totalizaciéon

Motivos por los cuales no se abona ninguna prestacion

7. INSTITUCION RECEPTORA DE LA SOLICITUD
Denominacion BILATERAL AGREEMENTS DEPARTMENT, SOCIAL SECURITY SYSTEM
Direccion (5) East Ave., Diliman, Quezon City, PHILIPPINES
Solicita a la Institucion competente de la otra Parte I:Idevuelva I:Ino devuelva, un ejemplar del presente
formulario debidamente cumplimentado.
Sello FECha ...
Firma
8. INSTITUCION DE LA OTRA PARTE
[D2=T aToT 0 01T = Tod [0 o IR PP UPPPRPN
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Sello FECha ..o




INSTRUCCIONES

El presente formulario se cumplimentara a maquina o en caracteres de imprenta, utilizando Gnicamente

las lineas de puntos.
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NOTAS

Anotar lo que corresponda: Vejez, Invalidez o Supervivencia.
Indicar segun los casos, soltero(a), casado(a), viudo(a) o divorciado(a).

Para los nacionales espafioles indicar el nimero del Documento Nacional de Identidad (D.N.I) -
aunque esté caducado. Si no lo posee indicar expresamente “no lo tiene”.

Indicar Si o NO, y en caso afirmativo, adjuntar informe médico (formulario E/F 4 sobre las causas
y grado de incapacidad del causante y posibilidad razonable de recuperacion.

Calle, namero, cédigo postal, localidad, provincia, pais.
Hijos, padres u otros derechohabientes.
Indicar Si o NO.
En caso afirmativo, indicar a continuacion:
e Naturaleza de la pensién.
e Instituciéon deudora.
e Fechadesde que la percibe.

e Fechaeventual del cese de su percepcion.
e Importe mensual de la pensién o renta.



