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& J FORSAKRINGSKASSAN SOLICITUD de pension por enfermedad
KONVENTION MELLAN SVERIGE OCH CHILE o invalidez

OM SOGIAL TRYGGHET . S/CHILE ¢
CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE

CHILE Y SUECIA

Denna ansékan skickas tillsammans med I3karutistande tilt:

Esta soficitud acompaﬁada del correspondiente certificado
médico debe enviarse a:

Stockholms 1ans aliméanna férsikringskassa, Utiandsavdetningen, Numero de denidad en Chie
T S-105 11 Stockholm, SUECIA.

SOKANDE

SOLICITANTE

Efternamn och alia tdrnamn Svenskt personnummer (ar, manad. dag ach fyra siffror)
Apellidos y todos los nombres Numero personal sueco {ano. mes, dia y. 4 cifras)
Utdelningsadress. postnummer och postort Fodetsedatum (dr, manad och dag)

Domicilio (direccion y tugar) Fecha de nacimiento (ano, mes, dia)

{! - -
Sy égﬂi Estado e Gift Anka, dnkling Franskild Kon Mgﬁxo Kvinna
_]SO"G'O/S Casado/a Viudo/a Divorciado/a Hombre I l Mujer
MAKE
CONYUGE
tlernamn och alla férnamn Svenskt personnummer {ar, manad. dag och fyra siffror)
Apeflidos y todos los nombres

Numero personal sueco (aro. mes. dia y. 4 cifras)

Fodelsedatum (4r, manad och dag)
Fecha de nacimiento (afio, mes, dia)

datum
Fecha
Lever du och din make Atskilda Nej Ja, sedan

Viven Vd. y su conyuge separados I_I No [_|S|. desde

SAMBOENDE MED ANNAN
CONVIVENCIA CON OTRA PERSONA

Ar du samboende med nigon du tidigare varit gift med eller har eller Idatum

har haft bam med fecha

Convive Vd. con otra persona con quien ha estado casado/a Nej Ja, sedan

anteriormente o con quien tiene o ha tenido hijos I lNo _-] Si, desde

Efternamn och tilltalsnamn pa den du &r samboende med Svenskt personnummer (ar. manad. dag och fyra siffror}
Apeliidos y todos los nombres de la persona con quien convive Numero personal sueco (ao, mes, dia y, 4 cifras)

Fédelsedatum (&r. manad och dag)
Fecha de nacimiento (afo, mes, dia)

FORVARVSARBETE | ANNAT LAND MM
TRABAJO REMUNERADO EN OTRO PAIS ETC.

TLand
Estado
Har du forvirvsarbetat i annat land &n Sverige Nej Ja, i
Ha tenido trabajo remunerado fuera de Suecia [_‘ No I I Si, en
fLand T Arsbelopp
Uppbér du eller har du sékt pension frAn annat land Pais Cuantia anual
Esta recibiendo o ha solicitado pension de otro pais Nej Ja, frAn

que no sea Suecia r—] No l_l Si, de

Ar du pA grund av yrkesskada berattigad till ivranta eller pension fran 'éfus:;'igpag‘ al
annat land dn Sverige J

Tiene derecho a renta vitalicia © pension de otro pals que no sea Nej a

Suecia debido a accidente de trabajo 0 enfermedad profesional I lNO r—‘ Si

Utbetalande myndighet

Entidad pagadora

Forsikringskassans anteckningar
Anotaciones de la Caja de la Seguridad Social

6336 E Faststand av RFV 96.03 AA/?

Fk nr, ankomstdatum

Samtidig ansokan om ]




UIBETALNINGSSATT

FORMA DE PAGO
Jag vilt ha pensionen i svenska kronor . Nej Ja
» Deseo que Ia pension sea pagada en coronas suecas I I No [_I Si
sy ‘G

Jag vill ha pensionen utbetald till nedan ndmnda adress
_-l Deseo que la pension sea pagada a la direccion indicada abajo

Jag vill att pensionen sitts in pa nedan namnt bankkonto
Deseo que la pension sea depositada en fa cuenta bancaria indicada abajo

Kontonuwmimer Bankens namn
Numero de la cuenta Nombre del banco
Bankens tulistandiga adress
Dreccion completa del banco
Bankens telefonnummer Bankens telefaxnummer Bankens SWIFT-kod
Numero de teléfono del banco - |Numero de telefax del banco Codigo SWIFT det banco

ANNAN BETALNINGSMOTTAGARE AN SOKANDEN
OTRO DESTINATARIO DEL PAGO QUE NO SEA EL SOLICITANTE

Namn Svenskt personnummer (3r, manad, dag och fyra siffror)
Nombre Numero personal sueco (afo, mes, diay, 4 cifras)

Utdelningsadress. postnummer och postort Telefonnummer (aven riktnummer)
Direccion (calle. numero, codigo postal, localidad, provincia, pais) Num. de teléfono, también el prefijo)

ANLEDNING TILL NEDSATTNING AV ARBETSFORMAGAN

RAZON DE LA REDUCCION DE LA CAPACIDAD LABORAL

Besknv sa utforligt som mojligt dina arbetshinder och besvar

Describa lo mas detalladamente posible las molestias que sutre y 1as razones que le impiden trabajar

Sedan vilken tid har din arbetsformaga vant nedsatt i mera betydande grad
Desde cuando tiene su capacidad de trabajo disminuida en grado importante

[Vilka 1akare har 0U aniilat och pa vilka sjukhus har du er3iit vArd for Oen sjukdom (skada) som nedsatter din arbetsformaga . .
Qué medicos le han atendido y en queé hospitales ha sido atendido por la enfermedad (accidente) causante de la disminucion de su capacidad de trabajo
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ESTUDIOS POSTERIORES A LA ENSENANZA PRIMARIA

- . ¢ -

B Anser du att omskolning skulle vara av varde for dig och « sa fall tl aiket yrke
Considera Vd. que le serian de uthdad nuevos estudios para readaptacion
laboral y en caso afirmativo para que profesion

Nej Ja, till yrke:
[ [No [ "] si. para ta frofesion de
TIDIGARE ARBETSFORHALLANDEN - uppge arten och omfatiningen av férvarvsarbete och hushillsarbete i eget

hem under &ren narmast f6re den tidpunkt di arbetsférmagan blev nedsatt
i mera betydande grad.

CIRCUNSTANCIAS LABORALES ANTERIORES - indicar el tipo la extension de los trabajos profesionales y del hogar que
desemperiaba los anos antes de que su capacidad laboral se disminuyera en
grado importante. Si se dedicaba a actividades propias indicar la direccion
del negocio, y si estaba empleado la direccién y nombre del empleador

Om térvarvsarbete forekommit under de senaste 12 manaderna. ange inkomsten av detta
Si ha trabajado durante los ultimos 12 meses. indicar el sueido o mgresos percibrdos

NUVARANDE ARBETSFORHALLANDEN

SITUACION LABORAL ACTUAL
Forvarvsarbetets art M Sedan nar har du denna sysselsatiring eller ansialining
Tipo de trabsjo Desde cuando tiene esta 0CuUPAcion o empleo

Arbetsgivarens namn och adress. Vid egen verksamhet adressen dar verksamheten bedrivs
Nombre y direccion del empieador. Si se trata de activdades propias, indicar la direccion del lugar donde se desemperian

Arbetstid per dag, vecka eller manad Arbetsinkomst per dag. vecka eller manag
Horas de trabajo por dia. semana o mes Ingresos laborales por dia, semana o mes

Ar ditt arbete stadigvarande
Es su trabaio de tipo permanente
Mai Jda




1o de vivienda. tamano y caractensticas. Numero de f:irﬁthar—ég_o;é;éésn- del gtr;::mw;ée Cuidad de los niios.

Vad slags hushdilsarbete kan du fortfarande utiora
« | Que tpo de tabores domesticas puede Vd. segurr desempenando

Maste hjiip aniitas for wisst hushdlisarbete. ! 3 fall for vilka Syssior. vilken ersattnng betaias ut 1or detla per vecka
Necestta ayuda para algunos trabajos domésticos? En caso afirmativo. indicar cuales son. Qué cantidad semanal paga usted por eslos Sericios

SARSKILDA UPPLYSNINGAR
OTRAS INFORMACIONES

UNDERSKRIFT
FIRMA

Jag férsdkrar att de uppgifter jag 1dmnat 3r fullstindiga och sanningsenliga
Aseguro que los datos presentados son completos y se ajustan a la verdad

(Datum) {Namnteckning)
(Fecha) (Firma)

{Teletonnummer. aven nkinummer)
{Num. de teléfono. también el prefijo)




L A FURDARHINGSKASSAN
KONVENTION MELLAN SVERIGE OCH CHILE
OM SOCIAL TRYGGHET
CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE

- CHILE Y SUECIA
Denna ansékan skickas tifl:

Esta solicitud ha de ser enviada a:
Stockholms lans allmanna férsdkringskassa
Utlandsavdelningen

S-105 11 Stockhoim

SUECIA

SOKANDE
SOLICITANTE

SOLICITUD de subsidio por invalidez
S/CHILE |

Numero de dentidad en Chile

Efternamn och alla fornamn
Apellidos y todos los nombres

Svenskt personnummer (ar, manad, dag och fyra siffror)
Numero personal sueco (afo, mes, dia y, 4 cifras)

Utdelringsaoress, postnummer och postort

Oireccion icalle. numero. codigo postal. localidad. provincia. pais)

Fodelsedatum (&r. manad och dag)
Fecha de nacimiento (ano. mes, dia)

Cralsiand Ron
Estado cwil Sexo

Ogift Gift Anka, ankling Franskild Man Kvinna
_-] Soiterc/a I I Casado/a I IViudo/a | I Divorciado/a —] Hombre ] I Mujer
MAKE
CONYUGE

Efternamn oc¢n alla fornamn
Apellidos y todos los nombres

Svenski personnummar (ar, manad, dag och fyra siffror)
NUmero personal sueco (afo. mes. diay. 4 cifras)

Fodeisedatum (ar, manad och dag)
Fecha de nacimiento (afio, mes, dia)

VARD PA INSTITUTION
ASISTENCIA EN INSTITUCION

Vardas Ju pa institution from

Nej

N mE

Recibe Va. asistencia permanente en institucion desde

Insttutionens ramn och adress
Nomore y direccion de ia institucion

FUNKTIONSNEDSATTNING
DISMINUCION FUNCIONAL

Saknar du ledsyn
Carece Vd. de visidn locomotnz

Nej J
no s

Saknar du mojlighet eller har du stora svarigheter att med horapparat popﬂana tal
Es vd. incapaz de o tiene grandes dificultades para entender con audifono cuando se habia

Nej Ja
] No [si

Beror “unkuonsnedsatiringen pa annan siukdom eller skada. Besknv . 53 fall de besvar som foranleder funktionsnedsattningen
Se geve su dismirucion funcionat a alguna otra enfermedad o lesion? Describa en tal caso las molestias que causan la disminucion

Nar uppkom funktionsnedsattningen
Fecha ge comienzo de ia disminucion funcional

Forsdkringskassans anteckningar
Anotaciones de la Caja de la Seguridad Social

FKF 6336 H Faststaild av RFV 96.03 AA/

Ck nr, ankomstdatum Lk nr, ankomstdatum
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CARACTER Y AMPLITUD DE LA AYUDA NECESITADA

Benover du pa grund av At handkapp hialp av annan 1 an daghga Ivslorng. Vad behover Ju Niaip med. Hur 13ng Ud tar oel. vem haiper oig
¢Necesita la ayuaa de otra persona en su vida diana debido a su invalidez? ¢ En que necesna ayuda? ¢ Cuanto tiempo? ; Quién le ayuda?

Anvander Qu preies. kryckor. rulistol elier andra hjaipmedel. Ange vilka
¢Utliza Va. protesis. muietas. silia de ruedas u otros medios auxiliares? Indique cuales

Behover cu pa grund av aitt hanakapp fortiépande hjalo av annan for att kunna forvarvsarbeta eller studera.
vag benover au hidlp med. Hur 14ng ud tar det. Vem hjdiper dig

¢Necesita 1a ayuda continua de otra persona para poder realizar un trabajo remunerado o estudiar?

¢En que necesita ayuda? ;Cuanto tempo? ; Quién le ayuda?

Vid torvarvsarte: Ange arbetets art och omfatining, eventuell arbetsgivares namn och adress samt din inkomst av forvarvsarpete per ar
En caso de trabajo remunerada: indique el caracter y ampitud dei trabajo. el nombre y direccidn del empleador en su caso y los ingresos anuales de ese trabajo

Vid stucier: Skotans namn oc¢h adress
En caso Jde estudios: nombre y direccion del centro de estudios

Beraknaa Aterstdende studiend Har du statligt studiestod

Tiempo calculado para a terminacion de los estudios Percibe Vd. ayuda estatal de estugios
Nej Ja
No I | Si

MERUTGIFTER
GASTOS EXTRAORDINARIOS

Har ou pa grund av it hancikapp merutgifter | din dagiiga livsforing. Redogor for merutgifterna och ange deras storlek.
(Kan galla tex extra shtage av kldder och specielt may

cTiene gastos extraordinanos en su vica diaria debido a su invalidez? Especifique esos gasics e ndque su cuantia.
1Se pueden referir. p. e}.. al desgaste de la ropa. comida especial, etc.i

Har du p& grund av ditt handikapp merutgifter for fardmedel eller andra hialpmedel 16r att kunna utfora forvarsarbete elier studier.

Redogor for dessa och ange merutgifternas storlek ) )
¢ “iene gastos extraordinanos debidos a su invalidez para medios de transporte u otros Medios auxiliares a fin de poder realizar un trabajo
remunerado o estudiar? Especifique esos gastos e indique su cuantia.




(Percibe el solicitante subsidio por enfermedad/asistencia social/desempleo? ] INo

Far sdkanden pension fran annat land 4n Sverige? Nej Ja ' manadsbelopp - cantidad mansual
(Percibe el solicitante pension de otro pais gue no sea Suecia? | lNo | |Si
Uppbadr sékanden sjukpenning/socialbidrag/arbetsidshetsersattning? Nej Ja {ménadsbelopp - cantidad mensual

[si

Hur forsorjer sig sokanden ny?
(Actualmente con que medios se sustenta el solicitante?

SARSKILDA UPPLYSNINGAR
OTRAS INFORMACIONES

UTBETALNINGSSATT
FORMA DE PAGO

Jag vilt ha pensionen i svenska kronor Nej
Deseo que la pensidn sea pagada en coronas suecas I INo

Ja

Jag vill ha pensionen utbetaid till nedan namnda adress
Deseo que la pension sea pagada a la direccion indicada abajo

Jag vill att pensionen sitts in pa nedan namnt bankkonto
Deseo que la pension sea depositada en la cuenta bancaria indicada abajo

Kontonummer Bankens namn
Numero de la cuenta Nombre del banco

Bankens fulisiandiga adress
Direccion compieta del banco

Bankens teefonnummer Bankens telefaxrummer
Numero de telefono del banco Numero de telefax numero del banco

Bankens SWIFT-kod
Cédigo SWIFT dei banco

ANNAN BETALNINGSMOTTAGARE AN SOKANDEN
OTRO DESTINATARIO DEL PAGO QUE NO SEA EL SOLICITANTE

Namn
Nomere

Svenskt personnummer (ar. manad. dag och fyra siftror
Numero personal sueco (aho, mes. diay, 4 cifras)

ICeMngsaTress. pesinummer Can SCsten
Direccion rcatie. ~umere. 20010 OCStai ‘ccaldad. provinCia, Ca:s:

Telefonnummer (dven nktinummer)
Num. de teléfono. también el prefijo)

UNDERSKRIFT
FIRMA

Jag torsakrar att de uppgifter jag ldmnat ir fullstéindiga och sanningseniliga
Aseguro que los datos presentados son completos y se ajustan a la verdad

(Datum) {Namnteckning)
(Fecha) {Firma)

Telefonnummer (aven nktnummer)
NUm. de telefono con el ndicativo




