RCH/D 3

Abkommen zwischen der Bundesrepublick Deutschland Convenio entre la Republica Federal de Alemania

Under der Republik Chile tiber Rentenversicherung y la Republica de Chile sobre Pensiones

Deutsche Versicherungsnummer/ BKZ(Nur fiir BfA) Chilenische Versicherungsnummer oder Personalausweisnummer-RUT
NUmero de asegurado aleman (s6lo para BfA) NUmero de asegurado chileno o Cédula Nacional de Identidad-RUT

SNV VI T A T O I

Chilenisches Aktenzeichen/
Ref. expediente chileno

Nur in Maschinen-oder Blockschrift ausftillen/
Escribir a maquina o con letra de imprenta

Beschéftigungsverlauf des Versicherten / Activifdad laboral del asegurado

1. Angaben zum Versicherten Datos del asegurado

1.1. Name des Vaters Apellido paterno
Name der Mutter Apellido materno

2. Vornamen Nombres

1.3 Geburtsname / friiher gefiihrte Nombre de soltera / Apellidos anteriores
Namen

1.4 Geburtsdatum | | | ! | | Fecha de nacimiento

Tag /dia Monat/mes Jahr/afio
1.5 Geburtsort Lugar de nacimiento




2. Der Versicherte war wie folgt in
Deutschland

Sowie in dritten Staaten beschaftigt (anzugeben sind auch Zelten
der Schul-, Fachschul-, Hochschulausbildung, Lehrzelten und Zelten der
Kindererzlehung in Deutschland)

- Vorhandene Unterlagen bitte belfigen -

El asegurado ejercio una actividad laboral el
Alemania

Asi como en otros paises (debera indicarse también los tiempos de formacion escolar, universitaria y
profesional en Chile o en cualquier otro pais y los tiempos de educacién de hijos en Alemania)
- Adjuntar documentos existentes

Vom bis Genaue Bezeichnung der Tatigkeit bzw. Der Name und Anschrift des Arbeitgebers Zu welcher Versicherungsanstalt wurden Beitrdge entrichtet
sonstigen (Ort, Kreis, Land) oder Vermerk
(Tag, Monat, Jahr) | Tatbestidnde (wie oben angegeben)/Grund der “Selbstandig”
Unterbrechung
Desde hasta Designacion exacta de la actividad o de las demas | Denominacién y sede de la empresa ¢En cudl régimen previsional se realiz6 cotizaciones?
circunstancias (arriba indicadas)/motivo de la (lugar, distrito, pais) o indicacion de la
(dia, mes, afio) interrupcion actividad por cuenta propia




3. Letzte Versicherungsanstalt,m zu
der Beitrage entrichtet wurden

Ultima institucion en la cual integré
cotizaciones

4, Ort und Datum

Tag/dia

Monat/mes Jahr/afo

Lugar y fecha

5. Dienststempel des Trégers

Unterschrift

Sello del Orgnismo

Firma

5.1 Oder
Unterschrift des Antragstellers

Firma del solicitante




