CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LA REPUBLICA DE    CONVENTION ENTRE LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

   CHILE Y EL GRAN DUCADO DE LUXEMBURGO                                  ET LA REPUBLIQUE DU CHILI SUR LA SECURITE SOCIALE


                                                                                                                                                          CHIL/L1

CERTIFICADO DE DESPLAZAMIENTO/

 CERTIFICAT DE DÉTACHEMENT

Artículo 8°, letra a) del Convenio/ Article 8, lettre a) de la Convention

Artículo 4° del Acuerdo Administrativo/ Article 4 de l’Arrangement administratif

(Este formulario debe ser llenado a máquina o letra imprenta)/

(Ce formulaire doit être rempli à la machine ou en lettres imprimées)

A. Resolución/Attestation

1. Trabajador/Travailleur



1.1 Apellidos/Nom complet                                                           Nombres/Prénoms

…………………………………………………………………………………………………………………

1.2 Fecha de nacimiento/Date de naissance  

………………………………………………………………………………………………............................

1.3 Dirección  en el  país de origen/Adresse au pays d’origine 

…………………………………………………………………………………………………………............

1.4 Número de identificación o RUT en  Chile/ Numéro d'identification ou RUT au Chili 

………………………………………………………………………................................................................

1.5 Número de identificación en Luxemburgo/ Numéro d’identification au Luxembourg  

…………………………………………………………………………............................................................


2. Empleador/Employeur  

2.1 Nombre o razón social/Nom o raison sociale  

..……………………………………………………………………………………………................................

2.2 Dirección (calle, Nº, código postal, ciudad, país)/Adresse ( rue, Nº, code postal, localité, pays) 

…………………………………………………...................................................................................................


CHIL/L1
3.          El  trabajador designado en el cuadro 1 está desplazado por el período/Le travailleur  désigné au cadre 1 est       détaché pour la période:


3.1
Desde/Du …………………………………………….Hasta/Au..............................................................…….

3.2 En la empresa siguiente/Dans l’établissement suivant:

3.2.1 Nombre o razón social/Nom ou raison sociale:

……………………………………………………………………………………………................................

…………………………………………………………………………………………………………………

3.2.2 Dirección: (calle,Nº, código postal, ciudad, país)/Adresse (rue, Nº, code postal, localité, pays):

…………………………………………………………………………………………………………………


4.
Resolución/Attestation

4.1
El trabajador  designado  en  el  cuadro  1   queda  sometido  a  la  legislación/ 

Le travailleur désigné  au cadre 1 reste soumis à la législation:               

□ luxemburguesa

 □   chilena

en virtud del artículo 8°, letra a) del Convenio por un  período máximo de 12 meses/ en vertu de l’article 8, lettre a) de la Convention pour une période maximum de 12 mois.

4.2 Desde /Du……………………………                                          Hasta/Au....................................................

 



                                                                                                                                                                          CHIL/L1
5.        Miembros de familia que acompañan al trabajador designado en el cuadro 1/

Membres de famille qui accompagnent le travailleur désigné au cadre 1.

	Apellidos/Nom complet
	Nombres/Prénoms
	Fecha de nacimiento/

Date de naissance


	Relación de parentesco/

Lien de parenté
	Nº de identificación chileno (RUT) -luxemburgués/  Nº d’identification chilien  (RUT) -luxembourgeois

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


6. Organismo de enlace del país de origen del trabajador designado en el cuadro 1/Organisme de liaison  du pays d’origine du  travailleur désigné au cadre 1:


6.1 Nombre /Dénomination  

SUPERINTENDENCIA DE PENSIONES
6.2 Dirección /Adresse:  

           Avda. Libertador Bernardo O´Higgins 1449-Torre 2-Local 8 -Santiago – Chile
6.3
Sello/Cachet






6.4  Fecha/Date

......................................................... 



.......................................................

6.5 Firma/Signature

                                                                                                                               ........................................................
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