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APPLlCATION FOR CANADA PENSION PLAN DISABILlTY BENEFITS 
UNDER THE AGREEMENT ON SOCIAL SECURITY BETWEEN 
CANADA ANO THE REPUBLlC OF CHILE 
SOLICITUD DE PENSiÓN DE INVALIDEZ DEL PLAN DE PENSIONES DE 
CANADÁ EN VIRTUD DEL CONVENIO SOBRE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE 
CANADÁ Y LA REPÚBLICA DE CHILE 

In whlch language do you wlsh lo recelve your corresponden ce? • Read the enciosed gulde 
¿En qué Idioma prefiere recibir la correspondencia? Ple .. e: Lea la gula adjunta 

Protegido una vez llenado 

CHI - CAN 1 (DI) 

Personallnformation Bank 
HRDCPPU 175 

Banco de Informaci6n 
personal HRDC PPU 175 

O Engllsh O French Por favor: • Complete the unshaded areas only 
Inglés Francés Uene solamente las Areas no sombreadas 

SECTION 1 ~'INFORMATION ABOUT THE CONTRIBUTOR - SECCION 1 -INFORMACION SOBRE EL IMPONENTE For ule by Ibe Chlle.n 
Social Seeurlty 

1. Chilean National Personalldentlfication 9lilean~ ~~.;!nsuranca~eg¡!I~~!' ~3::::~::~~==rc'l.=en .. Inltltutlon only Document Number or R.U.T. - Cédula Nure= - úmero d2Ins:rra81: en el Para uso axelullvo da Nacional de Identidad o R.U.T. en Chile Serv o da Seguro ocia a hila la InltlluclOn Chllanl 

I I I I I I I I de IIgUrldld loelll 
I I I I I I I I I I I I I I 

2. O Male - Hombre O Female - Mujer Data o, recalpt: 

Glven Name - Nombre I Famlly Name • Apellidos I Famlly Name at Blrth • Apellidos de bautismo 
Facha da recapclOn: 

3. Name on Canadian Sociallnsurance Card 4. Date of Blrth (Please provlde blrth Verllledby: 
Nombre en la tarjeta de seguridad social canadiense or baptismal certifica te) Year Month Oay Verificado por: 
O same as in question 2 or Fecha de nacimiento (adjuntar 

I 
AIIo 

I M;8 I Ola 

I Idéntico al indicado en la pregunta 2 o certificado ~) nacimiento o partida 
de bautlsmo I I I I 

5. Marital Status O Single O Marrled O Separated O Wldowed O Dlvorced O Common-Law 
Estado civil Soltero Casado Separado Viudo Divorciado Convivencia consensual 

6. Home Address (No., Street, Apl. No.) - Direcci6n del domicilio (calle, número, apartamento) 

Postal Code - C6digo postal I City, Town or Vlllage - Ciudad o Pueblo Country • Pals 

7. Mailing Address (No., Slreel, Apt. No.) O same as In question 6 or 
Dirección postal (calle, número, apartamento) Idéntica a la indicada en la pregunta 6 o 

8. In whlch Canadlan provlnce did you last reside? 
Últlma provincia en que resldl6 en Canadá 

9. Indicate periods of residence and/or periods of employment In a country olher than Canada and Chile. 
t Indicar periodos de residencia y/o periodos de empleo en otros paises además de Canadá y Chile. 

tt Social Securlty Number Resldence - Residencia Employment • Empleo Nas a Denelll.~een 
requested? 

Name of Country ¿ Ha sollcltado In that Country 
4 Pals Número de seguridad social From - Desde To - Hasta From- Desde To - Hasta ñrestal :Ionp.s? 

en ese pals Year Month Year Month Year Month Year Month Ves No .. Ano Mes Afio Mes Ano Mes AIIo Mes SI No -
41~ J 1 I I 111 J I I I 1 I I I I D D 
tt 

I I I I I I I I I I I I I I I I D O 
~ '10. Sinca January 1,1966, have you or your spouse or common-Iaw partner been eligible for 

Contrlbutor • Imponente 
Spouse or Common-Iaw partner 

41 
Canadian Family Allowances or lhe Child Tax Beneflt for a chlld born after Cónyuge/conviviente 

• December 31, 1958? - Desde el 1 de enero de 1966, ¿ ha tenido derecho Ud. o su OYes ONO OYes ONO 
C6n~Uge/conviviente a recibir las asignaciones familiares canadienses o al crédito tributarlo • t . por ijo menor nacido despúes del 31 diciembre de 1958? 

SI No SI No 

• SECTION 2 ·INFORMATION ABOUT THE CONTRIBUTOR'S CHILDREN - SECCION 2 -INFORMACION SOBRE LOS HIJOS DEL IMPONENTE 

4 
11. Do you have children under lhe age of 18 In your custody and control? 

t ¿ Tiene hijos menores de 18 anos a su cargo y bajo su tutela? 
Do you have chlldren between lhe ages of 18 and 25 In full time attendance at 
school or unlversity? 

oYes If "Yeso, pie ase complete questlon 11 and attach a blrlh fi Tiene hijos comprendidos en las edades de 18 a 25 anos de edad inscritos a 

t • SI or baptismal certificate for each chlld. t empo completo en una escuela o universidad? 
Yes No If -Yes·, each chlld should complete a separate aCPlication. 

4 
O No En caso Afirmativo, responda a la pregunta 11 y adjunte 

, No una partida de nacimiento o de bautizo para cada hijo. O SI O No En caso Afirmativo, cada uno de los hilos deber llenar un 
formularlo seDarado. 

41 ~11A. Child's Given Name - Nombre del hilo Famlly Name - ApellidOS For use by lhe Chllean 
Social Securlty Instllullon 

.~ 
only 
Para uso exclusivo de la 
Institución Chilena de 

4H Date of Birth Year Month Day seguridad loclal 
O Male O Female Fecha de nacimiento 

I 
Ano 

I 
Mes 

I 
Ola 

I 4~ Hombre Mujer Verlfled by: - Verificado por: 

I I I I I ., D Natural child D Legally adopted child ·oOlher 

4~ 
Hijo natural Hijo adoptado legalmente Otro -----------------------------

~~ 
If you answered 'Other", please explain lhe circumstances: - Si Indicó "Otro", explicar las circunstancias 

---------------------------------------------------4. ---------------------------------------------------
4. ---------------------------------------------------
t. ---------------------------------------------------
~n ---------------------------------------------------
.íiiI 
~P-5231-02-01E . (CE FORMULAIRE EST DISPONIBLE EN FRANCAISfESPAGNOL ISP 5231 F) 

(ESTE FORMULARIO TAMBIÉN ESTÁ DISPONIBLE EN FRANCÉS/ESPAÑOL -ISP 5231 F) 
•• Cana da 

t,' , 



11B. Chlld's Glven Name· Nombre del hiJo Famlly Name • Apellidos For ute by the Chllean Social 
Sacurlly IntUtutlon only 
Para uso exclusivo de ra 
Institución Chilena da 

1--------------------+-:D::-a-:-te-o-:f-=B~lrth::--------::Y~ear~---:M-;:o:::nlh:::--;:-oa::':'y--tseaurldad social 

O ~~bre O ~~'j!~le Fecha de nacimiento Ano I Mea I Ola Verifled by: • Verillcado por: 

O 
Natural chlld 
Hijo natural O 

Legally adopted chlld 
Hijo adoptado legalmente O Olher 

O~ ____________________________ _ 

If you answered ·Other", please explaln the clrcumstances:· Sllndic6 ·Otro·, explicar las circunstancias. 

--------------------------------------------------­'. 

IF THERE 15 NOT SUFFICIENT SPACE TO L1ST ALL YOUR CHILDREN IN QUESTION(S) 11 ANDJOR 12, PLEASE USE A SEPARATE SHEET OF 
PAPER AND ATIACH IT TO THIS APPLlCATION. 
SI NO ALCANZARA EL ESPACIO PARA INDICAR TODOS SUS HIJOS EN LAS PREGUNTAS 11 Y 12, PUEDE EMPLEAR UNA HOJA ADICIONAL Y 
ADJUNTARLA A LA SOLICITUD. 
12. If you have a natural or legally adopted chlld under the age of 18, In the custody and control of someone else, please provlde the followlng 

Informatlon: 
SI tiene un hiJo natural o adoptado legalmente menor de 18 anos, a cargo y bajo la tutela de alguna otra peraona,lndicar la siguiente 
Información: 

12A. Child's Full Name Custodian's Full Name Custodian's Address (No., Street, Apt. No.) 
Nombre y apellidos del hiJo Nombre y apellidos del tutor Dirección del tutor (calle, número, apartamento) 

12B. Child's Full Name 
Nombre y apellidos del hijo 

Custodian's Full Name 
Nombre y apellidos del tutor 

Custodian's Address (No., Slreet, Apt. No.) 
Direcclón del tutor (calle, n(Jmero, apartamento) 

13. On behalf of any of your children IIsted in quesUon 11, has an applicatlon been made for, or have benefits been received from: 
A nombre de los hijos indicados en la pregunta 11, ¿se ha presentado una solicitud, o recibido prestaciones del: 

Canada Penslon Plan 
Plan de Pensiones de Canadá 

Ouebec Pension Plan 
Plan de Pensiones de Ouebec 

APPLlED • SOLICITADO 

O Yes ONo 
SI No 

O Yes 
SI O No 

No 

RECEIVED • RECIBIDO 

O
Yes ONO 
SI No 

O Yes 
SI O NO 

No 

If you answered "Yes· to ellher of Ihe aboye, Indlcate under which Sociallnsurance Number. 
SI respondió "SI" en cualquiera de esas casillas, Indicar el número de seguridad social correspondiente 

Sociallnsurance Number I Sociallnsurance Number I 
Número de seguridad social Número de seguridad social 

IT IS AN OFFENCE UNDER CANADIAN LAW TO MAKE A FALSE OR MISLEADING STATEMENT IN THIS APPLlCATION 
TODA DECLARACiÓN FALSA O ENGAÑOSA EN ESTA SOLICITUD SE CONSIDERA DELITO EN LA LEGISLACiÓN CANADIENSE 

.. SECTlON 3 • TO BE SIGNED BY THE APPLlCANT AND, IF APPLlCANT SIGNS WITH MARK, BY A WITNESS. 
• SECCiÓN 3' FIRMA DEL SOLICITANTE Y, SI EL SOLICITANTE FIRMA CON UNA CRUZ, FIRMA DEL TESTIGO. 
• NOTE: If you are applying on behalf of the appllcant, Indlcate on a separate sheet of paper your full name and address, and the reason 
• rou are making this appllcatlon. 
.. NOTA: a persona que presente una solicitud a nombre del solicitante, deberé Indicar en una hoja aparte su nombre, apellidos y 
• dirección, y la razón por la que presenta esta solicitud. 

~ 14. DECLARATION OF APPLICANT· DECLARACiÓN DEL SOLICITANTE DECLARAT~N OF WITNESS 
• • I hereby apply for a disability benefit under Ihe Cenada Penslon Plan and deciare Ihat, to Ihe best of my DECLARACI N DEL TESTIGO 
• • knowledge, the informaUon herein Is true and complete. I agrea to noUfy Human Resources Development I have read Ihe contents of this appllcaUon to 
• Canada of any changes In circumstances whlch may affect my eligibllity to benellts. I aulhoriza Ihe !he applicant who appeared to fully 
• • Chilean Superinlendency of Pension Fund Admlnistrators/Superintendency of Social Securlty to fumlsh to understand Ihem and who made his or her 
• , Human Resources Development Canada all Ihe informaUon and evldence In Its possesslon whlch relate mark In my presence. 
• or could relate to Ihis applicatlon for beneflts. 
•• Por la presente solicito una pensión de invalidez del Plan de Pensiones de Canadá y declaro que, según He leido el contenido de esta solicitud al 
•• mi más leal entender y saber, la información contenida en esta solicitud es verldica y completa. solicitante, el que parece comprender dicho 
• , Convengo en notificar al "Human Resources Development Canada" de cualquier cambio en las contenido y que ha puesto una cruz en mi 
• circunstancias que podrlan afectar mi admisibilidad para recibir las prestaciones. Autorizo a la presencia. 
• • Superintendencia de Administradoras de Fondos de Pensiones/Superintendencia de Seguridad Social de 
• Chile, a proporcionar al "Human Resources Development Canada" toda la información y pruebas que 
•• posean que esté relacionada, o pUdiera estarlo, con esta solicitud de prestaciones. 
.. SIGNATURE OF APPLlCANT ~ 
•• FIRMA DEL SOLICITANTE 
... Date of Application • Fecha de la solicitud 
.. " Year Month Oay 

4 ~ I A~O I I M~S I o;a I 
.. rrelephone Number 
iIIII ~inciuding area, city or regional code) 
.. ~úmero de teléfono 
4 ~("ciuldoi los indicativos de zona y ciudad) 

---------------------------------------------------
NOTE: Slgnature by mark Is acceptable If witnessed by 

any responslble person who mus! complete the 
declaratlon opposite. 

NOTA: La firma con una cruz es aceptable sise ha 
firmado ante un testigo que es una persona 
responsable que complete la declaración siguiente • 

Slgnature of Witness 
Firma del testigo 

Name of Witness (please print) 
Nombre del testigo (letras de Imprenta) 

Address of Witness (No., Street, Apt. No.) 
Dirección del testigo (calle, número, 
apartamento) 

... 111' TO BE COMPLETED BY THE LIAISON AGENCY IN CANADA • A SER LLENADO POR LA INSTITUCiÓN DE ENLACE EN CANADÁ 

.. , Date of Receipt Ellglbllity Date Date of Payment Age 

4 ~ I Y~ar I I M~nth 1 D~y J I I Y~ar I I M~nlh I D~y I I I Y~ar I I M~nlh I D~y I D D Ó 
.. rcertifled by: Date Verified by: Date 
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