SEGURIDAD SOCIAL CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL FORMULARIO
ENTRE FRANCIA Y CHILE SE417-05F

SOLICITUD DE PENSION DE SOBREVIVENCIA
(Articulo 15 y 16 del Convenio — Articulo 5, 6 y 7 del
Acuerdo Administrativo)

N° de Expediente
En Francia ...........

1. INSTITUCION DESTINATARIA

2. ANTECEDENTES DEL ASEGURADO

2.1. Apellidos de SoHero (a) .......covvvrevrrrererreereeeieeereseesessaosenns NOMBEES. c.eveeoeeeeeerseereseeeesemesesereseeseses s
2.2, Nombre del padre .......coevereeeeeeeeeeivesrenrerre e Nombre de lamadre .......cooceevveeeervrirerceincrcinene
Sexo: [ ] Masculino [ ] Femenino Nacionalidad : ......coveeeeceecieseee et ee e ans

(Ciudad — Pais)
23. [ ] Soltero/a [ ] Casado/a [ ] Viudo/a [ ] Divorciado/a [ ] Separado/a
2.4, Fecha de Dacimiento ........covveveeeereeeeereeereeeeeeeeeeeeeesssnens Lugar de nacimiento .........ccoceeereevieeeerscnreesvesseneens

2.5 DIIECCION c - e et ettt et e et ceeteatetee et e e e e e eesteeeeeasse e sensaseesemesse e eee s ee ot s et e e e e et eeee e




3. ALAFECHA DE SU FALLECIMIENTO, EL ASEGURADO

3.1.[ 1] egjercia [ ] yano ejercia una actividad profesional

32 [ ] era [ 1 no era titular de una pension.

4. ANTECEDENTES DE LOS CAUSAHABIENTES [ ]Viudo [] Visda [] Otros

4.1.  Apellidos de SOIETo (&) ....vvemeeemeereeerereeeeerereerseooeoon. NODBIES......ccverereerrerreere et eesre e
4.2. Nombre del padre ............ooeweeeveremerseeeeeeseesooon. Nombre de la madre ........eevveerncecreneeeeennn,
43 Sexo: [ ] Masculino [ ] Femenino Nacionalidad : ........ooeeeeeeeieecie oo

(Ciudad — Pais)
44. | ] Soltero/a [ ] Casado/a [ ] Viudo/a [ ]| Divorciado /a [ 1 Separado /a
4.5. Fe‘c.:ﬁa de DACIMIENTO ..ot Lugar de nacimiento ..........ecvuveeeeeeeeeeeeeevnnennn..
4.6. Fecha de matrimonio con el asegurado fallecido ................ooveeievreeseeseeo o
4.7 ¢ Naci6 algin hijo del matrimonio [1SI[]NO
4.8. Si correspondiere, fecha [ ] de la separacién de cuerpo [ ]. de diVOrCio: i iumemrerereeesae e
4.9 Nombre completo del DUEVO CORYUZE -...v.vvvveeeeeerereeeeieeeeseeeoee e

410 DITECCIOM. ..ttt ctanaeeestsss s as s cesessssseseeesessseeees s e eeeeeeeseeeeeeeeeseeeeeoeeeeeeoo_




4. LA PERSONA INDIVIDUALIZADA EN EL CUADRO 4

51. [1 ejerce [ ] no ejerce una actividad remunerada
52 [] ejerce [ ] no ejerce una actividad no remunerada

53 [] era [ ] noera carga del asegurado fallecido

54 [] es [ ] noes beneficiario de una pension Tipo de pension .........oo.oeeeveviiii
Nimero de pension ................coceevmveiiiviio
Organismo deudor ................ccoooooovveiii
5.5. Recursos de 1a viuda o del viudo Tipo v Monto ....................
6. HIJOS ESTADO CIVIL
Apellido Nombres Fecha Fecha Carga
de Nacimiento de Defuncién
.................................................................................................. [1SI []NO
.................................................................................................. [18I []1NO
.................................................................................................. [1SI []NO
.................................................................................................. [1SI [1NO
.................................................................................................. []1SI []NO
Otros nifios criados por Ud. (hijos de conyuges, nifios acogidos, adoptados, etc.)
Apellido Nombres Fecha de Fecha de Carga
Nacimiento Defuncion
.................................................................................................. [1SI []NO
.................................................................................................. [1SI []1NO

.................................................................................................. []Si[]NO




4. ANTECEDENTES SOBRE LOS PERIODOS DE SERVICIO COMPLETADOS EN EL OTRO

PAIS
Nombre del empleador Lugar de ejercicio de la Perfodo de Servicio Profesién
o tipo de actividad actividad

(Desde Hasta)

7. OTROS ANTECEDENTES

7.1.Fecha de presentacion de la solicitud: ............cccovveerrooriiorooeeee
7.2. [ 1El interesado adquiere derecho a pensién en el Estado de la
7.3. institucién de tramitacion;

- fecha de inicio de la pension ...........................

- montodelapension .......................

7.4 [ ] El interesado no adquiere derecho a pension en el Estado de la institucién de tramitacién.

73 OBSEIVACIONES ..o




8. INTITUCION DE TRAMITACION

8.3.Timbre 8.4, FECHA 1 cuooveveotceree e e

8.5, FIMMNA ottt

Instrucciones

Este formulario debera completarse con letra de imprenta, utilizando sélo las lineas punteadas.

Este formulario debera ser extendido por la institucién del lugar de residencia del solicitante. Si el interesado
hubiere estado sujeto a la legislacién del Estado de residencia, se debers adjuntar a esta solicitud el
formulario SE 417-02 “Certificado sobre el Perfodos de Seguro Completados”. Asimismo, se deberd
acompafiar cualquier documento relativo a los periodos de seguro completados por ¢l solicitante en el otro
Estado.




