Administracion del Sefior Lcdo. Lenin Moreno Garcés
Presidente Constitucional de la Republica del Ecuador
Martes, 13 de Junio de 2017 (R. O. 2SP 13, 13-junio-2017)

SEGUNDO SUPLEMENTO
INSTITUTO
ECUATORIANO

DE SEGURIDAD SOCIAL

RESOLUCION
N° C.D. 551

REFORMESE LA
RESOLUCION N° 524 DE
23 DE MAYO DE 2016
CONTENIDO

No. CD. 551

EL CONSEJO DIRECTIVO DEL INSTITUTO
ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Considerando:

Que, el 11 de diciembre de 2012, en la ciudad de Tulcan — Ecuador, se suscribié el “Acuerdo de Seguridad Social entre la Republica
de Colombia y la Republica del Ecuador”;

Que, la Corte Constitucional declar6 mediante Dictamen No. 030-13-DTI-CC de 5 de noviembre de 2013, que el “Acuerdo de
Seguridad Social entre la Republica de Colombia y la Republica del Ecuador”, mantiene conformidad con la Constituciéon de la
Republica de Ecuador;

Que, el Pleno de la Asamblea Nacional en sesion de 20 de mayo de 2014, resolvio “APROBAR EL ACUERDO DE SEGURIDAD
SOCIAL ENTRE LA REPUBILCA DE COLOMBIA'Y LA REPUBLICA DEL ECUADOR”;

Que, el Econ. Rafael Correa Delgado, Presidente de la Republica del Ecuador, mediante Decreto Ejecutivo No. 345 de 4 de julio de
2014, ratificé el “Acuerdo de Seguridad Social entre la Republica de Colombia y la Republica de Ecuador”; el cual fue publicado en el
Suplemento del Reqistro Oficial No. 273 de 23 de junio de 2014;

Que, mediante Nota Diplomatica No. S-GTAJI14-064881 de 9 de septiembre de 2014, el Ministerio de Relaciones Exteriores de
Colombia informa que el Acuerdo de Seguridad Social suscrito entre Ecuador y Colombia entré en vigor el 1 de agosto de 2014;

Que, el numeral 3 del articulo 9 del Acuerdo de Seguridad Social suscrito entre Ecuador y Colombia, determina que: “Asi mismo los
Organismos de Enlace podran completar y perfeccionar los procedimientos administrativos establecidos en este Acuerdo para lograr
una mejor aplicacion del mismo.”;

Que, el Organismo de Enlace y de aplicacion del Acuerdo de Seguridad Social entre las Republicas de Ecuador y Colombia en el
Ecuador es el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de conformidad a lo establecido en la letra b) del articulo 5 del referido
Acuerdo;

Que, es necesario sistematizar, difundir y aplicar a nivel nacional las disposiciones del “Acuerdo de Seguridad Social entre la
Republica de Colombia y la Republica del Ecuador”;

Que, mediante Memorando No. IESS-DNAC-2016- 0456-M de 5 de mayo de 2016 y Memorando No. IESS DNAC-2018-0542 de 23 de
mayo de 2016, la Directora de Afiliacién y Cobertura remitio el proyecto de resolucion enfatizando que el mismo contiene las
disposiciones de aplicacion interna del Acuerdo de Seguridad Social entre la Republica de Colombia y la Republica del Ecuador;

Que, mediante Memorando No. IESS-PG-2016-0782-M de 20 de mayo de 2016 el Procurador General del IESS concluy6 que las
disposiciones del Acuerdo de Seguridad Social entre la Republica de Colombia y la Republica del Ecuador son de obligatorio
cumplimiento en el territorio ecuatoriano, siendo el Consejo Directivo del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social el encargado, por
mandato legal, de expedir las normas generalmente obligatorias para la ejecucion de dichas disposiciones;

Que, mediante Resolucion C.D. No. 524 de 2 de mayo de 2016, el Consejo Directivo del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
expidié “LAS DISPOSICIONES DE APLICACION INTERNA DEL ACUERDO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LA REPUBLICA DE
COLOMBIA Y LA REPUBLICA DEL ECUADOR”, publicado en el Registro Oficial Suplemento NO. 851 de 29 de septiembre de 2016;

Que, mediante Memorando No. IESS-DNAC-2017- 0235-M de 7 de marzo de 2017, la doctora Maria Alexandra Harnisth, Directora de
Afiliacion y Cobertura, Encargada, solicité a la Direccion General del IESS la modificacion correspondiente al anexo de la Resolucion
No. C.D. 524 suscrita por el Consejo Directivo el 23 de mayo de 2016, misma que contienen el Acuerdo e Seguridad Social entre a
Republica del Ecuador y la Republica de Colombia;

Que, con Memorando No. IESS-PG-2017-0651-M de 17 de abril de 2017, la Procuraduria General del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, sefialé que “Revisados los formularios remitidos, se constata que los mismos han sido revisados conjuntamente por
la Delegacién Ecuatoriana y la Delegacién Colombiana, considerandose que los mismos no contravienen norma legal alguna por lo
cual pueden ser conocidos por el Consejo Directivo del IESS”; y,
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En ejercicio de las funciones y atribuciones que le confiere el articulo 27, literal c) y f) de la Ley de Seguridad Social y el articulo 4 del
Reglamento Organico Funcional del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, el Consejo Directivo,

Resuelve:

Articulo 1.- Reformar la Disposicion General Segunda de la Resolucion No. 524 de 23 de mayo de 2016, por la siguiente:
“SEGUNDA.- Los formularios de implementacién del Acuerdo de Seguridad Social entre la Republica de Colombia y la Republica del

Ecuador con sujecion a lo que dispone el numeral 3 del articulo 9 del referido Acuerdo, con los que se anexan a la presente
Resolucién y que constan en el siguiente cuadro resumen:

FORMULARIO DENOMINACION REFEENCIA ARTICULOS DE ACUERDO
COL/ECUA-01 Formulario de periodos de seguro Articulos 11,16 y 21.
acreditados

COL/ECUA-02 Solicitud Articulos 19,20y 21.

COL/ECUA-03 Informe médico detallado Articulos 21, 22 y 23.

COL/ECUA-04 Certificado de Traslado Temporal Articulo 14.

COL/ECUA-05 Prérroga de Traslado Temporal Articulo 14 apartado 1, literal b) y d); Articulo 15,
apartado 2.

COL/ECUA-06 Ejercicio del Derecho de Opcién Articulo 14, apartado 1, literal i) y j).

Articulo 2.- Sustituir los anexos que contienen los formularios de implementacién del Acuerdo de Seguridad Social entre la Republica
de Colombia y la Republica del Ecuador constantes en la Resolucién C.D. 524 de 23 de mayo de 2016 por los anexos constantes en
esta Resolucién.

DISPOSICION FINAL.- La presente Resolucién entrard en vigencia a partir de la presente fecha, sin perjuicio de su publicacién en el
Registro Oficial.

COMUNIQUESE.- Quito, Distrito Metropolitano, a los 24 dias del mes de abril del 2017.

f.) Richard Espinosa Guzman, B.A. Presidente, Consejo Directivo.

f.) Ing. Felipe Pezo Zufiga, Representante Empleadores.

f.) Dr. Luis Clavijo Romero, Representante Asegurados.

f.) Abg. Geovanna Ledn Hinojosa, Directora General IESS, Secretaria del Consejo Directivo.

Certifico.- Que la presente Resolucion fue aprobada por el Consejo Directivo del IESS en una Unica sesion celebrada el dia lunes 24
de abril de 2017.

f.) Abg. Geovanna Leon Hinojosa, Directora General less, Secretaria del Consejo Directivo.
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.- Es fiel copia del original.- Lo certifico.-
f.) Abg. David Garcia S., Prosecretario, Consejo Directivo.

Certifico que es fiel copia del original.- f.) Ing. Patricio Précel I., Subdireccion Nacional de Gestion Documental del IESS.
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Articulos 11, 16 v 21 del Acuerdo Administrativo.

El presente formulario seré cumplimentado en la parte que le afccte, por la Entidad Gestora ante la
cual se presente la solicitud y remitido, en duplicado ejemplar, a la Institucién de enlace competente
de la otra Parte donde el asegurado alega haber cotizado. Esta devolvera un ¢jempiar del formulario en
el que se certifiquen fos periodos efectivos de cotizacion de acuerdo con su legisiacion.

N de referencia en Ecuador: .o s
Ne de identificacion en Colombia (6 ....oovviiiiians v

Fecha de presentacion de la solicitud de informe: DD ... MM ... . AAA |

K Entidad Gestora destinataria competente.

e D B EOTT A CIOMN e 1rees s estceesesesssnseaavaasese s e enssesaesprebsbs s b ee et eanse bt asesmehes £ ab 12 es SR be R 418 oo a0 4 et 1 mh (508 ne ek 2eak ar bR S vR s m pbsaab S et e

1.2, DIreecidn (1)t

[2 l Dajos relativos al asegurado:

2.1, Primer apeitido Segundo apellido (2) Nombre

2.2 APEIlL0 dE MATIIMETIIO {3).m.eretrrrecuirsinsasesimrmesiemsiass st s mses o o2t e i s 88 a1 8 ST be LA o0 hoa SRt b
2.3. Pecha de nacimicnto Lugar de nacimiento

|0 TS CUROUROROR 11T SNSRI . | |+ ST PRI

2.4.8ex0; Mooiiiiiiii Foiia e, Nacionalidad (4] v s
2.5, Bstado civil: {3) e
Fecha de matrimonio o de la unian marital de hechor ..
Fecha del divorcio o de scparacion si es unién de hechol ...
2.6, DNINIT, (6)
Tipo de documento {C.C.. C.E. PLT.LR.C 0 NUIPY(6) oocrvererne ML 2 dOCUMENTO. i
{Por favor anexar fotocopia del documento expedido en Colombia}
2.7, DOMCITEO RBIITUAL {1} oo oo ettt esens oo et cvaan 13 s a2 e o7 s b 8B L S0 R
2.8. Numero de afiliacién a la Seguridad Social (7)) Er BCUBOOM it inisiscrssasseniese e nsssass s o s ssbes s o
En ColombBIar e ieeevimiiinics s conenissscis s snsessesns st esrsa s

2.9. Corren eleCtrORICO...ovvvr i rsierereaser st ran ey anes R R .




FORMULARIO DE PERIOPOS pE SEGURO ACREDITADOS

3 Declaracion de actividades laborales desarroliadas por el asegurado, aclarando si las actividades son 0 no de
alto riesgo,
3.1 | En Ecuador
Nombre de Ta empress Direccidn / Municipio / Departamentn Desde Hasta Naturaleza de ia actividad
0 A DD A A4 A
3.2 | En Colombia (8)

Nombre de In empresa Direceidn / Municipio / Departamento Desde Hasta Actividades de alto riesgo

B L0 AThS AAA 50— NO (8)




FORMULARIO DE PERIODOS DE SEGURQ ACREDITADOS

L.

4 Datos sobre los periodos de seguro.
4.1 | Periodos de seguro acreditados en Ecuador,
Obligatorios Voluntarios
Desde Hasta {dizs) {dias)
DDAIMAAA DOAMMAAS |
—
':ﬁ" —|' \ Periodos de seguro acreditados en Colombia.
Entidad Obligatorios Voluntarios
colombiana donde Dexsde Hasta {lizx) {lias)
realizd aportes para | DOMOEAAA DDAMMAAA
pensitn _ _ ]
1+




|
| Institucitn de Eenador,
L eor.

Fechar . e Firma

Denominas idn:
Direceion: {1
Sell: Fecha:. e e e Nbanm e b e ey n e
Firma

Instifucién de Colombia
h
Dremoimi pacicn:
Dhireceidn: ([}




INSTRUCCIONES.

El presente formulario se cumplimentars a maquina o en caracteres de imprenta, utilizando anicamente las
lineas de puntos.

NOTAS.

L. Para Colombia, indicar: Direccion, Ciudad o Municipio y Departamento
Para Ecuador, indicar; la direccign del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
2. Para nacionales ecuatorianos es imprescindible el segundo apelfido,

Para las mujeres casadas,
4. En caso de cambio de nacionalidad, indicar a continuacién cudndo se produjo dicho cambio.

5. Indicar segiin los casos: saltero/a, casadora, viudo/a o divoreiado/a, unién marital de hecho
6. Para los nacionales colombianos residentes en Ecuador indicar el nimero de identidad extranjera (NIE). Para
los nacionales colombianos : Cédula de Ciudadania ( CC), Ceédula de Extranjeria ( CE,) Tarjeta de Identidad
(T.1.) Registro Civil, Pasaporte {P} (Aun cuando no es documento de identificacion), o Nimero Unico de
Identificacion (R.C o NUIP)
7. En Ecuador: Nameto de afiliacion a Ja Seguridad Social ecuatoriana (NAF),
En Colombia Tipe y Nimero de identificacion

8 Indicar SI ¢ NQ. En Colombia deberd acreditar tiempos servidos en iguales condiciones. La legislacidn
colombiana considera actividades de alto riesgo:

I. Trabajos en minerfa que impliquen prestar el servicio en socavones o en subterrdneos.

2. Trabajos que impliquen la exposicion a altas tem petaturas, por encima de los valores limites permisibles,
determinados por 1as normas técnicas de salud de salud ocupacional.

3. Trabajos con exposicién a radiaciones ionizantes.
4. Trabajos cen exposicién a sustancias com probadamente cancerigenas,

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

6. En los Cuerpos de Bomberos, fa actividad relacionada con la funcién especifica de actuar en operaciones de
extincidn de incendios.



7. En el [nstituto Nacional Penitenciario v Carcelario, Inpec, la actividad del personal dedicado a la custodia y
vigilancia de los internos en los centros de reclusian carcelaria, durante el tiempo en el que gjecuten dicha
labor. Asi nismo, el personal que labore en las actividades antes sefialadas en otros establecimientos
carcelarios, con excepeion de aquellos administrados por la fuerza pablica,

SOLICITUD

@VHEZ E INVALIDEZ @ SUPERVIVENCIA

El presente formulario e diigenciado por la Entidad Gostors anta I cual se presanbe la soliciiud de acuerdo con los dacumientos

allegacns par el soliclanhi, v $ar remitido al Organismo de Eniace competante de i olra pane, donde el asegurado slege haber
cotizado

Articulos 19, 20 v 2] del Acuerdo Administrativo
N de referencin en Bcuador..... ...
N* Documento de ldentificacion en Colombia (6)....

Fecha de presentacidn: Mia..... Mes.__ Afio...........

1 I Destinatario:

L L

1.2, Dhrecebdn (1)

[2 Datos relativos al ucgurad.-:r o causante fallecido:

2.1, Primer epcllide Segundo apellbdo Nombre

22 Agellidas dz nocisents (2}

2.3, Fecha de nocimiento Bha o Mes Al Lugar de nacheienio
24 Sexe: [ F O m Mol idad {3) o
25 Estado civit; (4 CSolars O Casada Opivorvisde O Unidnibre £ Vindo
Fecha de matrimonio o de fn unkon marial de hecho {4 TR - DT S—
Fetha del divoreio o de Ta separecidn = es unién libre: LI T 7 I D1 B

26 DMIMILE [5)

Lapa de documento (COCER, T RO o NUIFY 8 Mo de docunsents o
(Por favor anear fotocopia del documenin oxpedido an Colambia)

LT Dxonvichlio Deabatuad (1§ oo

En Eeusdar oo,

28, Mumera de afiliacidn a la Seguridnd Social (&)
En Colombin:

28, Fecha de Falleckmienso. D M ARG L Lugar de Fallecimniendn,,,.,.........._......

2 10.0rigen del Tallecimiento:d T Comimn............. . Laboral ...

211, El ssegurado (7} ) .
Ejerce una gctividad asalariadn v aetividad mdependicnte

Mo egerce actividad laboral

212 Fecha en bn que ha cesada o cesarf su actividad labor]  Dia . hes Al ..
213, [Se encuentra alliado a Salud & una Entidad Prosotora de Salud (EFS b en Colombia® (163 © 51 TG, (LW
Cugl? I Cogizante — Beneliclasofs)
214, Bz eonsidera ol intoresade incopacitade para ol trabajo? {1 il LOHOD
2,15, El asegurada (7) T percihe i1 ney pereibe una pensice o rera
* hasidde 1 oo ha sado tutar de una pengion o reata

216, En ceso alirmafive |

Institucidn que comesdid s pensiin
Fapente mensaal de la persitn. ... s e,
e

217 Correo electrdmicn: (170 ... ,




TI Datos relativos al solicitante en caso de supervivencia, (14)

A1 Frmer apellido Segandi apellido Mambire

{Por tavor anexar fotocopia del documents expedide on Colombia)

Convivie conel Cagaite © 81 WO, DESDE Dia.., .. Mes. Ao, HASTA Dhi ... Mes, Adin,
Ha contreide nuevo matsimonis {10y 1 81 1 MO Feeha del mucvo matrimonio D, . Bes . A0
LT i Percibse el vinds fa alguna otra pensian {10 Fsr ing
En cnso affanativg ;

Tipa y mlmberg de roferencia de 2 pemisn ...
ISIACRH PEEARNE e
Fecha de efortes: D o Mes e Adlo
Importe menzual de lapensitn .

Mifiero de pagas al Ao,
38 Dommietlio kabsiad 1.

19 Comes Electidnice:  {17)

310 REPRESENTANTE LEGAL {15 .
Tipa de docurnente an Ecundos (3] N5

Tipar de doevmento en Colombia (60 000, OB L. o, By doctanendie..., e

iPor [avor anexar Intocapia del documents)

32 Fechade nacimiento  Dia.__ Mes . Afo. ... Lugar de nacimiento......,. PR IR S T e s e 0 e s temeeeeenen ans
33 Eexo O F O ™ Mocionalidad (3} -
34 Tipe de dacumentn de identificaciin en Colombiz (8h.. ... Mo de documento, .. weniienmne EN Beumdoy .o

5. Parenteseo con el Causamte: _.....,............. Lt ha b et LB L0 1§ L e oo m0m 12120 10 e 2 et 25 e e £ 00t s eeem vom st 1o
3.6, Fecha de matdrmanio o unitn libee Din.......... hes LA
Fecha de divorcio o separacidn si es union Bhee Dia... bes T

4 | Dratos de los familiares que pueden causar derecho a pension, (10}

[ JConvivia iDependla Eatd [ Percibe
T cle Grado de Fecha convive o depende Incapscitado | Trobaja |ponsion | Estadia
Apellides y | documenta porerdeser | de nacimierts won &l cuItmicaens para el o Tentn ndicar
nambe da (17] Dig dfesfAile | asepurada? | ded ssegurada? Lrakgjo? (148 {1 navel
Meatificaritn {100 {18 &y nleanzadn
{6 L]




5 | Datos bancarios donde desea percibir la pensidn, (1217

5.0, Pais de cobro Codomibla

5.3 Direccidn conypleta. .., ..
S Codigo ded banea .,
5.5 Codipe SW.LET |

5.2, Mombre del banee.

5.6, N de cusma persoonl .

Eewador ©° Onm

alto riesgo (13)

t Declaraciin de actividades labarales desarrolladas por el asegurado, Aclarando si las actividades son o no de

6.1

En Ecuador

Mombre de |2 emparesa DIRECCION, CITDAD Y PROVINGLA, Dresde Hasta Maturalezs i (g
DDMVIMIAAAA | DIVMIMIAAAA e fiviel ad
|
—— — S - - S — -— e
1 |
I _ - —— — — R S —f—
|
SR I i —_— -
|
|
I _ — - - — - i
- — e e - — ! — — _— e J
L. R N I I I
| |
6.2 En Colombia (13)
Mombee de la empresa MHreceidn, Cindad, Haombre di la Tresde Hasta Matwraleza de la
Departamente ¥ Munidpio Adminiztradors de DIVAIMIAAA A DINMM/AAAA actividad

Pansionas




7 Datos sabre los periodos de segurg.

R Perindos de seguro acreditados en Ecuador,

Entidad Ecuatorinna donde realize aportes para Obligatorios Voluntarios
pensidn Desde Hasta (dias) {dias)
T S W -1
- .
L]
7.2 Periodos de seguro screditados en Colombia.
Entidnd colombiana donde realizd aportes para Obligatorios Voluniarkes
pension Desde Hipsts (dias) {dias)
LA BN AdA LA A A

5.1 procede — no procede o

B.2 Los atrasos de pensin o pueden

abonarse directam ente al beneficlario

0 o pueden

reslizar retenciones @ efectes de compensacidn conforme al art, 32.2 del Acuerdo

1



o-Determinacién de la prestacion a cargo de Ecuador.

Fecha de efectos. Importe Measual
Es mecesario para Ecnador - (2

smgiere mensual)

Clase de In prestagion,

JIx) Al AR

TrA R AR s e ke PerreEaEdaEa

Miamere de metsualidades al
.

LA M © Por totalizacion Ein totalvzscidn
En caso de liquidacién por wtalizecion, nimero total de dias feridos en cusstas, .
Coefiviente Promrslie oo
9.2 Molivos por los cuales no se abona ninguna presacion,
Sedln:

Firmma del Funcionario

9.3, Entidad Gestora de Ecuador,

Denominacidn:

Direceion: (1)

Teldfonn: oo

Sello:

Finna

Fethar . e

[1e- Determinacidn de la prestacién a cargo de Colom bia.

J

Tmporte Mensual
Es Meccsario para Eceador
[Se smpiere mensnal)

Clase de la prestaciie, Fecha de efecis,

ol gl LA

Milmers de mensualidudes al
akon.

Sim totalizcidn

En caso de liquidaelin por totalizacion. mdmern total de diss tenidos en euentac oo
Coeficiente promaa: e

10,2, Motives por los cuales ne se abona ninguna prestacian,




103, Entidad Gestora de Colombiana.

Denominacion:

Drirgecidn: (L)

Teléfono: s Comren electedmion: e e
LT .

Filmnmm

El numeral 11 debe ser diligenciado directamente por el solicitante, quien facultara a la Entidad
Gestora en Colombia, a notificar Actos Administratives y/o dictimenes de pérdida de capacidad
laboral, a la direccién de correo electrinica informada.

[ 11. AUTORIZACION PARA NOTIFICACION Y GIRO DE PENSION AL EXTERIOR (17) ]

Friener apelhdo S Segundo apellido Mombes

Documento de identidad (8) OO CE. L P Tl NG oo

Cormed Elecironico

AUTORIZO A LA ENTIDAD GESTORA EN COLOMBIA A:

Que se me notifique por medio de correo electrénica (7} S1E ) o NO ]

Realzar el pags de mis mesadas pensionales medianie giro &l extesior de formma:
Mensual (18) {_} o Trimestralments (18) {_}

| Se encuenira afilizdo Régimen Contributivo de Salud a una Entidad Promotora de Salud [EFS) en Colombig
FEEFSIHC ) NO ()

Cual {19) Cotizanle Benoficiaro

Deses confinuar afliado y aportando a la Entidad Promotora de Salud (EPS} en Colombia (7} 81 (_) MWD Em |

|
| Fumadel Solicitante Fecha DD MM AAMA i



INSTRUCCIONES.

El presente tormulario se diligenciara a miquina 0 en caracteres de imprenta, utilizando tnicamente las lineas de puntes,

I-
2.

3
4.
3
6

13

14.

15.

16

17.

NOTAS.

Para Colombig, indicar: Direccidn, Ciudad, Municipio y Departamento,
Para las mujeres casadas, apellido de Soltera.

En caso de cambio de nacionalidad, indicar a continuacién cudndo se produjo dicho cambio.

Indicar segiin los casos: soltero/a, casado/a, viudo/a o divoreiado/a, unién libre.

Paralos nacionales colombianos residentes en Ecuador indicar ¢l nimere de identidad extranjera (NIE),

Para los nacionales colombianos: Cédula de Ciudadania { CC ). Cédula de Extranjeria ( CF,) Pasaporte {P} (Aun cuand
ne es documento de identificacion). Tarjeta de ldentidad (T.L) Registro Civil o Nimero Unico de [dentificacién {R.CoNUIP)

Marcar lo que proceda.

Marcar lo que proceda. En easo de incapacidad, debesd adjuntar incapacidad médica debidaments seportada con informe
medico.

Hijos, padres u ofros dercchohabicntes,

Indicar 51 o N(.

&i la persona a fa cual se le ha reconocido una pension en Colombia reside en el exterior, no se le efectuaran descuentos
paca 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, deberd acreditar certificacion Bancaria que centenga los datos exigidos en este item,
adicionalmente el pensionado debe diligenciar la declaracion de cam hic,

51 la persona pide régimen de alo riesgo en Colombia deberd acreditar tiempos servides en iguales condiciones en Ecuador Art.
24 del Acuerdo, La legislacion colombiana considers actividades de alto riesgo:
. Trahajos en mineria que impliquen prestar el servicio en socavones o en sublemrdneos,

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

3. Trabajos con exposicidn a radiaciones jenizantes.
4. Trabajos con exposicion a sustancias comprobadamente cancerigenas.,

3. En la Unidad Administrativa Especial de Aerondutica Civil o la eatidad que haga sus veces, lg actividad de los éenicos
acronduticos con funciones de controladores de transiio atreo, con licencia expedida o reconocida por la Oficing de
Registro de la Unidad Administrativa Especial de Acrondutica Civil, de conformidad con las normas vigenes.

6. Enlos Cuerpos de Bomberos, la actividad relacionada con 1a funcién especifica de actuar en operaciones de extincion de
incendios.

7. En el Institwto Nacional Penitenciario y Carcelario, Inpee, la actividad del personal dedicado a la custodia ¥ vigilancia de
los internos en los centros de reclusion carcelaria, durante el tiempo en ¢l que cjecuten dicha labor. Asi mismo, €] personal
que labore en las actividades antes seialadas en otros establecimientos carcelarios, con excepeion de aquellos
administrados por la fuerza mibiica,

Para los casos de solicitudes de prestaciones de SOBREVIVENCIA por invalidez, el beneficiario deherd presentar el formuiario
de “INFORME MEDICO DETALLADO™,

Se diligencia en los casos de solicitud de pensiones de sobrevivientes por hijos menores de edad o con discapacidad, donde se
requiers estar representado ROr un tutos, curador o representanie legal.

Indicar 5T o NO, Para Hijos beneficiarios enire los 18 ¥ 25 afios, Adicionar certificado de Estudios {que indique si es semestral
o anual)

Para Jas solicitudes que inician en Ecuador, diligenciar completamente.

Es responsabilizada de la persona gue autoriza [a notificacién electrdnica la revision perisdica def correo autorizado anto de la



bandgja de entrada como de la bandeja del correo no descade, ¢ infermar un correo valido que cuente con los elementos basicos
de una cuenta de corren electrdnico como lo son usuario, signo @ y dominio.
La persona que antoriza debe agregar el dominio de la ENTIDAD GESTORA a I lista de direceiones confiables a fin de evitar
que la comunicacidn sea reeibida en la bandeja de correo no deseado, y verificar en su correo 1a disponibilidad de recepcitn de
los correos electronicos,

L8, En Entiéndase como mensual cada 30 dias v trimestral cada 90 dias,

19, Especificar la EPS en fa cual se encuentra afiliado.

20. 5t ol pensionade opta por continuar cotizando en salud en Colombia debers aportar ¢l 12 % de la mesada pensional. De estar
afilindo y ¢lige no continuar debe aportar la suspension de la afiliacifn a la EPS. {si fuera el caso).

I].l Institueitn g Ia que se dirige el informe,

111 Den%minacién vio
niofnbre

1.2 Direccion (1)

I.1.3  Refersncia:

e e 001 £ BRI UM 8B PR B 03 S ms 2 6 b4 b e T,

1.2 Datos del examinado

L2l Apeliidos) (2)

122 Mombre Apellidois) (3) Lugar de nacimiento (4)
.23 Fecha de pacimienio Sem F |:| M D Nacionalidad Mumers de [dentificacion ... (5)
124

125 Ultimo empleo

126 Niveles de escolaridad
127 Correo electedmivo

128 [0 Nimero de afiliacion
120 [ Nimero de Resolucitn de pensicr R
L2110 Fecha de presentavién de Ja solicitud de pensicn ... e .
12,10 Fecha de presentacidn do la solicitud de revisitn de pensidn o por PaLoJogu progresiva
LLIE Patologia dogeneralivaf ProgresivR ...
12,127 Patclogia Congénita ...
12,13 Pawlogia de alto costo / calaslréﬁcd

.......... LB

L3 Informe expedido por el médico laboral examinador
i3 Apellidotsy ; veneriisnenan, | HOMBTE .
|372 Dlrecc:ién {l} ......... e R L L LT E T T T TR TR Rt L LT T T PSS

133 Nembre del /Iaspsctor v/o médico Jaboral de J.a Instituc;bn Califlcadora

e L L e e 8 e AT E A K84 RN 0 LR AR B4 B3 1 re 15 £ e 6 0wt 8455 808 55 e e v n AP trud .S 88 R S A By

14 Institucidén que solicita el examen

141 Denominacién
142 Direccién (1)

1.43  Wémeroc de referencia del

[ e PRI

expediente . . - -
144 =alla 145 Fecha [T
1446 Figma




2. Apeltido(s), rombre: Fecha: nia  ...., eee. Mes

...... seaa e BRAG L LL..

2.1 Dictamen basadoe en ¢l examen de: (fecha) Dia ... ....... Mes
........... Ao ...,

2.2, Dictamen basado en el informe médico (fecha) Dia  .......... Mes
.......... JATO L., L.

3. Higtorial del paciente

3l Histeorial c¢linice - Evolucién con diagnisticos, estudios clinicos de la o las
enfermedades en forma cronoldoica, incluyendo fechas;

Sk e em s

.
e w s
Faeawoe o .
A b e r e e e e eae s
LIRS - BB S w s e L s s 4 a o s mamoa e R e e m st s i s e s oama o
e s ma e [
CECECIE R I I
------- Fcomrmoa s
EEE SR .
e s s s s s

IR

3.z El paciente estd siendo tratado por el médico - describir si es especialista y/o la
ITnstitucion

33 Tratamientc actual

34 Antecedentes sociales, personales, famlliares v carrera profesiconales /
Cargo/foficic/empleo

IRy T S T

3.4.1 iBjerce el aseqgurado en la actualidad una actividad remunsrada? (&)
21 0O ¥oo Wimerc de horas de trabajo: ........en..... e e
Tipo de actividad




3.4.2 Accidentas de trabaje / enfermsdades profesionales, Fecha y secuelas o dafios.

343 Caracteristicas del timo empleo / trabajo u ccupacidn
3.4.4 Incapacidad temporal laboral (6} O s O He
desde LI e s
Cese de la actividad o desvinculacién laboral, el:
4. Examen Fisico
4,1 Estado Genaral (8}
Talla Crieedn e (=i} Peso Crea e aama e kg
Estado de nutricion: ] bueno ] exceso ds peso 5] falta de peso

Mambranas micosas

Comentarios:

1.2 Cabgza:

4.2.1 Visidn

4.2.2 Oido

4.2.3 Otros organcs sensoriales.

4.2 Cuello {observaciones externas).

4.3.1 Examen de la glindula tircides.

4.3.2 Ganglios linfiticos.

4.3.3 Otros.

4.4 Aparato respiraforio:

4.5  Sistema circulatorio




i i e L ——_—

4.5.1 Corazdn

4.5.2 Pulso

4.5.3 Tensidn arierial {en reposo)

4.5.4 Tension arleral (segunda medicién)

4.5.5 Vasos periféricos

4.5.6 Bdema

4.5.7 ECG (en reposo)

4.6, Rifiones

4.7  Abdomen

4.7.1 Aparato digestive y 6rganos intra-abdominales

4.7.2 Higado

4.7.3 Bazo

+.7.4 Aparato genito-urinario

4.8 Sistema endocrino

4.9 Aparate locometor {en caso necesario, usar el método newtral O, pégina anterior)

4,91 Columna veriebral.

4,9 JExtremidades inferiores. {describir amputaciones y grados de limitaciones funcionales de las articulaciones, acortamientos)

L A L S 48 S L R B R 8 g R A8 AL LS L4 SR LA S R RS RS R R ES  eahrad ER PR R e a8 R mmad R e R R T EEEY TE RS T FRS TR R R RN

4.10 Presencia de ganglios linfiticos.

4,1I.1Movnmemo(pottnuaytono] O normal 0 raprdo 0 1cnto 0O débil
4.11.2 Macha [0 nommal O defieiencia / derecha 1 deficiencia / izquicrda

4.11.3 Reflgjos osteotendinogos y cutdneo-
MUCOSOS e, e b eeE xR d e L b4 bR LR L1 S b e RR R b s i b s .

4,114  Sintomas neurovegetativos:
4.11.5. Sintomas c:-;trapnamnda]es ....... Lscala de
Webster... e et e et




S 1 e A T L o Tt S ML o WL A RS MAL A Ay

412 .Aparato Psiquico: (antecedente de tratamicntos, intemaciones, presentacion de certificacion por especialista, manifestacidn de sintomas
o sospecha de patelogla psiquidtrica deberd realizarse examen psiquidtrico segin arie} .

R L

B T P P TR T TIPSR

A RS A P LR LA L LA e e R R RS S LR AR LR R A

4,13 Otras (alergias, etc)

AR AR e e e e e R e B P R Fassrartiaramn e e a

et F B 1% T F T8 0l b L8 A b 8 B8 1k B b B P RS RS SR RS S hn £ B fa e n ET b b b Ak e b A bR e o b et

5 Pruebas funcionales y fechas de realizacién (en caso necesario)

W

Funcitn pulmonar. Indicar: espivdmetrias post Brorcodilatador VEFT y CVF v grado de disnea segiin escala de MCR_ATS.
(medical Reserarch Council) ¢ mediciones de DLCO (disfuncicn de mondxido de carboiro) & VO2Zmax {volumen mixime de
OIIGEIR Lo st e Lkt 18R k£ R4 881 525845442 541t 12t 1o st e

e -

AESEEEEIESEEbRRIR IS b

L L L EE R T A T L L LR R S8 L g e g S R RS LSS e L § L RS L ea pp e e e e R R

52 Funcidn cardiaca'ECG de esfuerzo (Sefialar conforme Ia elasificacion duncional NYHA, signos de falla Cardiaca).

L B e T T TR R T U RS bR s b kg b B g R R LR R LR LAk d e e e s e e

L A b b R A

5.3 Ecografia Doppler {corazon ¥ vasos)

4R TR AR AR RS LR P e P R R S R RS s B AR AR S L K {2 rE g nn R ET TS ET 4K 4 e ek R R B e e e n e e gt e e e s

3.4 Estudios por formucién de imagenes (indicar fecha)

T T LT LT T e Uy PP,

5.4

Resultados del examen radiografice por rayos X de hoy

AR EEE EREEREEE D e BRI SR L BB R B m g R RS SRR 1 K LR B £ £ R R A58 e e 5 G £ g s e s me R L aE £ ek A R L8 A E aE g e

A R R U R F R ER RS B R R RS RS R EES ER RS RE ES BE R0 b Fan RS LR LR L LRGSR b LR R § i pm g R e 8 R R R LR R SR R L L £ S8R £ B LR L4 ER 6l £ ey FAd e 1a e rma e me emr g e

5.4.2 Resutlados de anleriores exdmenes radiograficos por rayos X realizados en otra parte

e g T T R T EAEE P TR s ke 0 48 R S8R R Ea L 6§ T m s L e e p R e R R A SRS £ da

B R L R A A S A

T R Ty LTI T TP PR TEE T




e e St et A B W

5.4.4 Imégenes por resonancia magnética {RNM) ¢ investigaciones especiales.

T T R LA b R SR Ko 4SS SRR e n n o e e o e A R AT T L S8 S K% S B S R § A 45 S B o

5.7 Agudeza Visual: {con correccion optica )

Qjo Derecho

Qjo lzquierdo

Vision Binocular

Campimetria

3.8 Ofdos

Audiometria via dsea y aerea

59, Sistema nervieso Periférico: {Electromiografia - NC: Pruebas de monofilamento; Discriminacidn de dos
puntos)

5.10. Valoracion de los Angulos de movimiento articular: {Pruebas de Goniometria de superficie por grados encontrados )

5.11 {hras pruchas




6. Hoja complementaria reservada a las observaciones de otros especialistas (a completar inicamente en caso necesario).




7.1 Diagnistico I’nnupal {CIE =14/ DSM - 4}

7.2 Diagudstico secundario: { CIE-10/ DSM -4)

7.3, Deficiencias Motivos de Valoracion

8 FUNDAMENTCQ TECNICO: {Describir los datos que determinan ef Rol Laboral (ROL OCUPACIONAL))

{ Consignar las limitaciones o restricciones que le esul generando fa deficiencia en el funcienamieio de la personn
(Desempeiic / capacidad)

PR
w8 B bR 44 B A RS AR B § LR SRR AR AR R e 5 e S 8§ 0 R B S TR S BN P EE A SRR B L R s mh g e et 4 e ke kb aa e b

8.1 Ral laborﬂ LABORAL

{Describir las tarcas ¥ acciones para ejecutar las actividades y acciones necesarias que puede gjercer actualmetne
las personas, con o sin limitaciones, con adatapeiones, reubicado, con cambio de trabajo/empleo 6 con restricciones parciales
o completas y su incidencia a aivel ECONOMICO)

R TR L8 B g S ERREE b4 Bhd kR ae Be BRr ek dE RS BT E 4494 EEAS) 453 KRS LERSRES PRd Emrn

8.2.0TRAS AREAS OCUPACIONALES — CIF OMS
{ Deseripcitn de las diversas actividades de la vida diaria — AVD, actividades de la vida diaria instrumentales —AVDI, actividades
en educacion, estudie, jusgo, ocio y particiapeion social )

8.2.1 = Categoria para el Aprendizaje ¥ apllcaemn del conocimiento

822 2 —Cat-:guna dc Ta leumcacmn

aamdatramred pres LRk g SR R n

823 Categoria de la Movilidad

s ammam R S B b SR A SRR LR R RE AR SREE At T

8.2 4 Lalcgunn del cu:dado p-t.‘rsonal

- R e £ g p o £ 848 B SRR R = e e S48 E S B S SR R R R LR R S S M e R T e s e

i1 5 l’.‘a.legorja dE la V:da Domésttca

8.2, 6 Espec:ﬁque que dmpostos d¢ apu}ro usa al momenlo de}a valuracu-ﬁ-n ¥ para que‘?

« Dispositivos pam la vision: Si___Mo__ Porque? —

= Dispositivos para ¢l odido: 5i_ No___ Por que?

+ Dispositivos pam la movilidad de MMSS: Si__Mo___ Porque?
« Dispositivos para la movilidad de MMIE 8 _No___ Porque?

Dispositvos para otras funciones y esiructuras corporales: Si_-MNo Por que -Especifique cudl (ISO 9999 de 2012

P R L A R S B R T TR R T S St SR LEEL S SR L s e e R




« Dispositivos para la movilidad de MMIL $i___Ne__ Por que?

Dispositvos para otras funciones y estructuras corporales: Si_-No Porque -Especifique cudl (150 9999 de 2012

Aderencia al Tratamienle y Respuesta al Tratamiento

e TR e ECTERTE LSRR

A e RS HA RS L4 LA R TR e m e sy AR A R RS L4 A RS r A s smrne oy sanranlddcbbay g o LR LA ERR L RE et vl be bl

9. Comparacion con el informe anterjor {fecha Dia....... Mes.......... Afio ... L3{6)

Mejora [ Empeoramiento [l sin Cambios [

10. ;Sera necesario realizar un nuevo reconocimiento? (6)

Si 1 No O En case afirmative, indiquese la fecha. ...

1. REEXAMEN: {REVISION DE LAS PENSIONES DE INVALIDEZ)

Antes del tercer afio D Alos 3 afios D L LT OSSP

Firma de Ja autoridad competente para calificar la invalidez Sello

itute Ecuatoriane de Segundad Secial
e e 5] dc.r arigigyl. Lo certifice

T ABG, DAV TANRCIA S
pﬂm@ggﬂmim CONSEJD IRECTIVD

El presente formulario se cumplimentard a maquina o en caracteres de imprenta, utilizando tnicamente las lineas de puntos.
NOTAS

(1) Para Para Colombia, indicar: Direccion, Ciudad o Municipio y Departamenta.

(2) Para nacionales ecuatorianos es imprescindible el segundo apellido.
{3} Para las mujeres que estén o han estado casadas, indicar el apellido de nacimiento.

{(4) Indicar localidad ¥ pais.

(5) Paralos nacionales colombianos residentes en Feuador indicar el nimero de identidad extranjera (NIE). Para los
nacionales colombianos © Cédula de Ciudadania ( CC ), Cédula de Extranjeria { CE,) Tarjeta de Identidad (T.1.)
Registro Civil, Pasaporte (P) o Nimero Unico de Identificacién (R.C o NUIP)

(6) Marcar la casilla que corresponda.



CERTIFICADD DE TRASLADO TEMPORAL
{Articulo 14 del Acuerdo)

A COMPLEMENTAR POR EL EMPLEADOR O TRABAJADOR ASALARIADO O INDEPENDIENTE

1. DATOS DEL TRABAJADOR: J:l ASALARIADO O DEPENDIENTE D CUENTA PROPIA O INDEPENDIENTE
F Y= s o= T T PR STTRTTO

NOIBIEIS). 1o et e e et b oo 38 L84 s eh et st et
. ] [} L] 1] A A A A
Fechadenacimiento: | [ | 7 T [ [ [ | Macionalidad: .............................

Namero de identificacion personal: Ecuader ... Colombia: .........cc.ooii e,
Afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Colombia:

Régimen Contributivo de Salud: ... o e e e e
Sistema General de PensiOnes . ... o e e e e e
Sistema General de Riesgos Laborales: ... ..o iiveeries e e e aaia

Profesion/ Actividad: ... ... e e e e e e

Directlion RabIUEAL ... e e e ek et e e

BT e e e e ettt et ettt et saea s et e et et ee oo et et nenaes et erant e et eaaee it

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

Nombre o razdn social; ....................... R s e e e e
N" de identificacion: Para Ecuador: ... ...

Para Colombia: NIT ... e
Ramo o Actividad Principal . e e

Telefono: .. oo e I e e e e e e e e e e

Sello Fecha: | | [ | | 4+ [ 1 1

3. DATOS DEL DESPLAZAMIENTO , , A A a4
| |

CT T T T T T T

Fecha inicial del desplazamiento:
] 8] M A A A A C o it M A A A A
Periodo que sesolicita: Desde: [ | [ | [ | | | fasta CTr T 1rrrt 111

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

O TIIEE O FRZOM SOCIAl. o o e e e ek REe e ek eb et oit e te e ateesseeeaneia

N? de identificacion: Pamm BeUamor . .o e e e e drare e e e e e e s
Para Colomibia: N T it ot i i s e e et et e e e e e et e e et e e e e



0 o TR O PP =11 11| NPT TP O PP DUP PO RR

COMPLEMENTAR POR LA INSTITUCION COMPETENTE DEL PAiS ASEGURADOR
4. LA INSTITUCION DESIGNADA DEL PAIS A CUYA LEGISLACION ESTA SOMETIDO EL TRABAJADOR

= a (o a1 aE= v [+ 1n A UUUUTTUE U PO U P U PSP PR PPR
DR oL < 10 | TRTUUTUT TR TP O O OO O OO P TR

Declara que el trabajador: ..................

Permanece sometido a la legislacion de: D Ecuador I:I Colombia
M ] A A A

o 1] A s} ] .5 M A A L) A
Durante elperiodoidesde || | | [ | [ [ st o
8] [ +] B Bl A [} i) A
Sello Fecha: [ 1 [ [ T [ [ } |
[ 1T TP
INSTRUCCIONES

El formulario debera complementarse por triplicado ejemplar en Jetra tipo imprenta, en el supuesto de trabajadores, ecuatorianos
o colombianos, que se desplacen al ofro pais por un periodo inferior a dos afios.

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

Indicaciones para el empleador o trabajador:

Si al traslado o el desplazamiento se prolongan mas 2lla de los dos anes iniclalmente previstos, e empleador o el trabajador por
cuenta propia deberan formular una solicitud de prorroga no superior @ un afic debidamente justificada ante la Institucion
Compeiente del pais asegurador, con tres meses de antelacion & la finalizacion del periodo autorizado.

NOTA COLOMBIANA: De conf i conformidad con
gl Decraip 2710 10, los servicios de sal | cotizants o familiar se prestaran Unicamente en Colombia.

AUTORIDADES COMPETENTES
{(Articulo 5 Acuerdo)
En Ecuador:
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
DIreCCION ... e
Teléfono. ..o
Email, .o i

En Colombia:

MINISTERIQO DE TRABAJO

Carrera 14 No. 99 - 33

Bogota — Colombia

PBX: 489-3900 / 483-3100 .
www. mintrabajo.gov. co. mstitute Ecuaierinne o¢ Suauridad Sacial

s " d 3] j crtificd
E 3| ciopld dol orE [ rtifie
s fia qu



PRORROGA DE TRASLADC TEMPORAL
Articule 14, apartade 1, literales b} y d) y Articulo 15, apartado 2 del Acuerdo

AC PLEADOR O TRABAJADOR ASALARIADO O INDEPENDIENTE

1. INSTITUCION COMPETENTE DEL PAIS DE DESTINO (a)

L Ty o SRR
I8 =T T OO TSSO USER Y

z. DATOS DEL TRhBAJhDOR:D ASALARIADO O DEPENDIENTE DGUENTA PROPIA O INDEPENDIENTE
Fta =] ([T T OO TPRRRRRRRTRRRRRRN 1Yo 1 i1 =1 1= TRRR OO

L o o L] s A A B & .
Fechade nacimiento: [ | T ] [ [ T T ] Macionalidad: ... e .

Mimero de identificacion personal: Ecuador. ... ..o Colombia: L
Adiliacion al Sistema General de Seguridad Sccial en Colombia:

Regimen Contributive de Salud: ... e e
Sistema General de Riesgos Laborales: ...

Profesion / ACtvIdad: ... i e e e e
Direccion habitual: ..o

3. DATOS DEL DESPLAZAMIENTO
El trabajador anteriormente citado esta en posesidn del formulario ECUA/COL-04 autorizado para el periodo!
[n] v} M M i

A& A D s A .
Desde [ | [ j [ [ [ [ Jhaste [ [ [ [ [ T [ [ Tpeddoporia
siguiente Institucion:

L 0] o = USRS

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

Mombre o razdn sociall e

T e T o P TTTRTTRPRP

QL oo T — 1 £ T-1| NSO O TR USRS

[ s L= e [ O Tt L [T T =T = =T Lo O O
Para Colombia: NIT: ........... R et eana e e e e [T



Se solicita que contintie sometide a |a legislacion de: D Ecuador |:| Colombia

u] 8] M M A A £ A [+] ] Al 1] A A LY A
Durante el periodo: desde |_|_"|—‘| T ] ] hasta C T T T 1 1 T ]

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

Nombre o razén secial: ...........ccocoeorveo
Ramo o actividad principal: ............cccoooooevoee
N de identificacion: Para Ecuvador: ... ...
Para Colombia: NIT: ... ...
DIFRCCION! ..o iercvecie e

Teléfono: e e BN

Selio Facha;f_nlnl L 1 T 1T 1T

Firmas oo
COMPLEMENTAR POR LA INSTITUCION COMPETENTE DEL PAIS DE DESTINO

5. LA INSTITUCION COMPETENTE DEL PAiS DE DESTINO

Denominacion:............oovovveoee
DIreCCion: ... oo

DECLARA; [ Estar de acuerdo [l no estar de acuerdo
En que el trabajador:
Siga sometido a la legislacion de |a Seguridad Social de: D Ecuador D Colombia

M M A A

Duranteelperiodc:desdelu|n|' [T ] ra|ﬁlhﬂ*‘-‘tal |_°|UI Juf [T T ]

Sell Fecha: [ T T T " " T 7™

Firma; ...........



INSTRUCCIONES

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

Una vez complementado por el empleador o trabajador o por cuenta propia serd enviado por la
Institucidn Competente del pals asegurador a la [nstitucion Competentz del pais de empleo.

Esta @ltima Institucion, expresada su conformidad o disconformidad en el mismo, devolverd tres
ejemplares a la Institucidén Competente del pais asegurador. La misma remititd 2 ejemplares a la
empresa solicitante o al trabajador por cuenta propia.

NOTA COLOMBIANA

De conformidad con el principie de territorialidad establecide en la Ley 100 de 1993 v de
conformidad con el Decreto 2710 de 2010, los servicies de salud para el cotizante v su grupo

amiliar se (i e en Colombia.

As1mlsmo, bajo la legislacién_ecuatoriana, las pmﬁtacwnes de salud no _es Lﬁn -:uQngg; as Eara los

dasg]azamiante teng‘g un cubrlmle:nm adicional.

(A} AUTORIDADES COMPETENTES
(Articula 5 Acuerdo)
En Ecuador: En Colombia:
INSTITUTO ECUATORIANO MINISTERIO DE TRABAJO
DE SEGURIDAD SOCJAL Carrera 14 MNo. 99 - 33
Direceidn:............ooooi Bogota = Colombia
Telafong, «ooer v e PBX; 4803900 / 489-3100

Email. oo e www. mintrabajo.gov.co



EJERCICIO DEL DERECHO DE OPCION
Articulo 14, apartado 1, literal i) y ) del Acuerdo

1. DATOS IDENTIFICATIVOS DEL TRABAJADOR
ADEIADIS): oo ieeemea s er e im s eemeenen e eecamese INOTIITRY Lot s e

i) o M o) A A A B
Fechadenacimiento: [ | | | [ | | [ | Nacionalidad: ............cccoerviiviinn ST, S

Nomero de identificacion personal: Ecuador: ... Colombiar
Afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Colombia:

Régimen contributivo de Saud: ................................... Sistema General de Pensiones...................

Sistema General de Riesgos Laborales: .............. PP

T e s L3 T LU= S SO TSP P ST SPTS P PP PR

2. DATOS DE LA ACTIVIDAD LABORAL
4] =] L A A
Labora desde | | | | | ] | | _]enlamisiondiplomatica u oficina consular que se cita a

Lot 11 T T YT T T SR SO PSSP PEPRR P RPPPFPT PP BPRN R
1= ot PR U PP
TRIEFINOT 1vreevricerrverrereinseereeanrarisressimessrsmmeenses e I Lot e e e e
Ejerce fa siguiente actividad: (1) e e e

O e5ta 8l SENVICIO PIVAAO BE: 2] o ovoei et e et et e e ee e e ememet e s b r L s a1 4L RS 0 PR e
(BT e 1o S P SO P RO P PP PP P e
==L 1+ U PR 1 2 | PO S P S P PO PP PP SSTITI PRI

3. DERECHO DE OPCION {3)
El trabajador declara optar por la aplicacién de la legislacion de Seguridad Socialde. ... (4)
Conforme a lo establecido en el articulo: [} 14.1i) [] 14.1)) del Acuerdo.

Lugar y fechar ...

4. LA INSTITUCION DESIGNADA DEL PAIS A CUYA LEGISLACION ESTA SOMETIDO EL TRABAJADOR

L 1oL L Vot 1 O USSR P IUP R PIUPPRRSPRT S FTTRPTSRETRES SR T SR
T =T e PR P S P P TP PSP PR PRI RS RIT
Declara que el trabajador esta sometido a Ia legislacion de:  [_fouador [l colombia

i oD M m A A A A ) L
Apatirde [ 7T [ | ¢+ | | | | y mientras permanezca en esta situacion.

o M i3] A A A A

Selio O e N I A

[pstitute Ecuatorians do Seguridad Social
Es Fiel copia dol origi@l certifice

- ﬁ _14111-',;_,.1 Al S 5. Fil'ma e L IR L
ﬂ“ﬁthlﬁﬁhmﬁlﬁ GONSEJD DIIiEBTIUb



INSTRUCCIONES

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

La Institucion competente del pais asegurador expedird los formularios a peticion del trabajador,
remitiendo uno al solicitante y otro a la Institucién Competente del pafs de empleo.

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

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

(3) El derecho de opcién solo puede ser ejercido por los nacionales del pais acreditante que no tengan la
condicién de funcionarios pablicos. La opcidn deberé ser ejercida dentro de los tres primeros meses
siguientes a la fecha de iniciacidn del trabajo

(4) Indicar Ecuador o Colombia segiin proceda.

(5) NOTA COLOMBIANA:

nformidad con y
con el Decrete 2710 d los servicios de el cotizante y su prupo famili tardn
tnicamente en Colombia.

AUTORIDADES C ENTES
(Asticuto 5 Acuerdo)
En Ecuador:
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
DIreCCiom: .. ooor it eeaeeenen
Telefono. ..o
Email. .....oovoiiiiiiinn
En Colombia:
MINISTERIO DE TRABAIO

Carrera 14 No. 99 - 33
Bogotd — Colombia

PBX: 489-3900 / 489-3100
WWW-lnIMrabajﬁigov.m Instifuto Ecuntorians do Seguricdnd Sociat
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