Solicitud de una prestacién de crfandad en virtud de la Ley General de Supervivencia (Anw)

Chile/Holanda 203-B

Convenio sobre Seguridad Social entre el Reino de los Paises Bajos y el Repiblica de Chile

Nimero de identificacién en el orga-nismo de Chile Nimero de registro en Holanda - SVB
De A
Chile Sociale Verzekeringsbank

Kantoor Buitenland
Postbus 7105

1007 JC AMSTERDAM
Holanda

El solicitante debe cumplimentar los apartados 1 a 13. El organismo de enlace de Chile, cumplimenta los apartados 14y 15.
Antes de cumplimentar los apartados, léase la aclaracion adjunta.

1. sus datos personales (véase la aclaracion)

apellidos - e et ea sttt et e e e :
apellidos de soltera

nombres completos

fecha de nacimiento

lugar de nacimiento/pais de nacimiento

SEX0 ‘ O mujer O hombre

nacionalidad e e
calle y nimero : L e e e

codigo postal y localidad

provincia

pais

nimero de teléfono

numero sociofiscal holandés

envie una copia de un documento de identificacion vilido

2. datos personales del huérfano (véase la aclaracion)

apellidos . e
apellidos de soltera e .
nombres completos

fecha de nactimento

W

100000000000 0000000000000000000000000000000000000000000




lugar de nacimiento/pais de nacimiento e e o s e e .
$exo O mujer [J hombre

nacionalidad

calle y nimero e —— e e

COdIgo Postal y 10alAAd e
PIOVINCIA
pais T PO ORU POV PR UOUORIRRN e e e
nimero de teléfono e e
nimero sociofiscal holandés e e

envie una copia de un documento de identificacién vilido

el huérfano:
cesta casado? J no 0 si

icohabita maritalmente? O no O si

forma parte de la unidad familiar de usted? U no 0O si

Jvive uno de los padres del huérfano? O no a si

3. otra direccion postal (véase la aclaracion)

si la correspondencia ha de enviarse a otra direccion postal, consigne aqui los datos
(nombre eventual)

calle y namero/apartado de correos

codigo postal y localidad N e e e
provincia

pais

numero de telétono

4. datos personales del difunto (véase la aclaracion)
apellidos
apellidos de soltera

nombres completos

fecha de nacimiento OO OO PSSRSO
lugar de nacimiento/pais de nacimiento OO OO
) (3 mujer [J hombre

nacionalidad

calle y numero

IR

PR



cddigo postal y localidad

provincia O OO OO OO OO OO SOV U TR e
PSS aS b e8RS RGeS eR e R bR
Fecha de defUNCION s et et
Lugar y pais de defUnCION et Rt R R e .

Lugar de residencia en fa fecha de GefUNCION . .. . . st e

envie una copia del acta de defuncion

5. residencia y trabajos del difunto (véase la aclaracion)

JYivié el difunto en los Paises Bajos
después de cumplir los 15 afios? O no O si,

del (dia, mes, ano) - al (dia, mes, afio)

Trabajo el difunto en los Paises Bijos
después de cumplir los 15 afos? 0 no 0 si,

del (dia, mes, afo) - al (dia, mes, aio)

o Trabajaba el difunto en los Paises Bajos
en la fecha de defuncion? O no 3 si,

nombre de la empresa

calle y nimero/apartado de correos
cédigo postal y locahdad

provincia

pais

teléfono

nimero de registro

si lo precisa, en el apartado 11 tiene mds espacio



6. seguro voluntario (véase la uclaracion)

¢Estuvo asegurado el difunto con ca:4cter
voluntario? Ono Osi,

(En qué pais estuvo asegurado el difunto con
caricter voluntario? pafs/nimero de inscripcién del - al (dia, mes, aiio)

nombre del organismo

calle y nimero/apartado de correos e e e .
codigo postal y localidad

provincia

pais

numero de teléfono

nombre de! organismo

calle y numero/apartado de correos

codigo postal y localidad

provincia

pais . . U
ndmero de eléfono

si lo precisa, en el apartado 11 tiene mis espacio

7. trabajadores del mar

(Trabajé el difunto como marinero? O no 0O si,

envie una copia de toda la cartilla de navegacién

8. pension/prestacion (véase la aclaracion)

Percibia el difuntn una pension o prestacion en

el mes de defuncion J no L3 si.
En caso afirmauvo, jde qué pais la recibia? (] Holanda
(1 Chile

UJ otro pais, a saber

Tipo de pension o prestacion



(Desde qué fecha percibia el difunto esa
PENSION 0 Prestacion? i e e et e

nombre del organismo e e e ————— s £ e e e
calle y numero/apartado de correos

cédigo postal y localidad oot R SRR R e
provincia

pais e e e e e

nimero de teléfono

nimero de inscripcion U SO OO OU SO OO OO FOTOU PRSP PPRPRIO .
envie copias de justificantes de la pensién o prestacién

Si el difunto percibia otra pensidn o prestacion, ademds de la citada

(De qué pais la recibia? [0 Holanda
O Chile

[ otro pais, a saber
Tipo de pension o prestacion

(Desde qué techa percibia el difunto esa
pension o prestacion?

nombre del organismo

calle y numero/apartado de correos

codigo postal y localidad

Provincia

pais

nimero de teléfono

numero de inscripcién

envie copias de justificantes de la pension o prestacién

si lo precisa, en el apartado 11 titne mds espacio

9. seguro gastos de enfermedad (véase la aclaracion)
En la fecha de defuncion, estaba usted
asegurado obligatonamente contra s gastos

de enfermedad? O no (7 si,

(En qué pais estaba asegurado obligatoriamente

contra los gastos de enfermedad? [J Holanda (ANOZ, Ziekenfondsraad, otro)
[J Chile
3 otro pais

nombre del organismo

calle y numero/apartado de correos

cadigo postal y localidad



provincia

pais e e e s

NUMET0 e 1RlEION0 R R
MUMETO A€ NSCHPCION e oA
(Se trata de un seguro privado? 0 no Q si, |

nombre de 12 COMPANIA SE SEBUIOS L i i oo

calle y nimero/apartado de correos ST OO OO OO SOOI SOR :
cédigo postal y localidad
provincia : e
pais IR SR UUOUR U PRIOR e e s
nimero de teléfono
nimero de inscripcion
en este apartado se le pregunta sobre los ingresos de usted, tal como eran en la fecha de defuncién
(Tiene ingresos por trabajos por cuenta ajena? (] no 0 si,
Cuantia de los ingresos (importe bruto)
(En qué moneda percibe estos ingre-os?
Se le abonan estos ingresos: ] cada cuatro semanas
(1 cada mes
(0 otra periodicidad
Tipo de ingresos

(Desde cudndo percibe esos ingresos? . ST P OO OO SO PO PSSO R TIPSO

envie copias de justificantes (némina, declaracién de hacienda)

Otros ingresos de trabajos por cuenia ajena
Cuantia de los ingresos (importe bruto)
.En qué moneda percibe estos ingresos?
Se le abonan estos ingresos {1 cada cuatro semanas
[ cada mes
{J otra periodicidad
Descripcion del tipo de ingresos o : U
;Desde cudndo percibe esos ingresos?
nombre de la empresa
calle y nimero/apartado de correos
cédigo postal y localidad

provincia



I\

pais
teléfono

nimero de registro
envfe copias de justificantes de los ingresos

nombre de la entidad que le conced: la pensidn
o prestacién

calle y numero/apartado de correos
cddigo postal y localidad

provincia

pais

teléfono

mimero de inscripcion

envie copia del acta de defuncién

10. pago

La prestacion de orfandad holandesa ha de
abonarse

a nombre de

nimero de cuenta

nombre del banco

codigo bancario

calle y nimero/apartado de correos
codigo postal y localidad

provincia

pais

envie una copia de un documento en el que aparezcan los datos completos del banco



1. espacio extra para observaciones y aiiadidos

cousigne el apartado al que se refiere la observacién que haga

12. firma (véase la aclaracion)

Si no envia un impreso a tiempo, el Sociale Verzekeringsbank puede sancionarle reteniéndole, por lo menos, NLG 50,00 del
siguiente pago. Si facilita informacion incorrecta o no comunica a tiempo las modificaciones en sus circunstancias personales o
las de un huérfano, el Sociale Verzekeringsbank le sancionard con un multa de, por lo menos, NLG 300,00. El Sociale
Verzekeringsbank estd obligado a reclamar los importes abonados en exceso o injustamente en concepto de prestacion de
supervivencia u orfandad.

Solicitante

Declaro que son ciertos todos Jos datos consignados en la presente solicitud.

Declaro ser consciente de que el Sociale Verzekeringshank registra mis datos personales.
Declaro ser consciente de mi obligacion de informar al Sociale Verzekermpsbank.

Lugar

Fecha

Firma del solicitante



;
!
L
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H
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13. autorizacién (véase la aclaracién)
1. facilitacién de informacién por otras entidades

Autorizo por la presente a:
- las empresas donde el difunto o :'> hemos trabajado

- los organismos de la Seguridad Sacial
- los servicios del registro civil

- los servicios de Hacienda
para facilitar al SVB los datos sobre mi persona o mis hijos que precise para determinar mi derecho a una prestacién o para

controlar la exactitud de los datos facilitados.

Fecha e e U
Nombre e iniciales del solicitante R e
FINE e L
2. facilitacién de informacién por el Sociale Verzekeringsbank

Autorizo por la presente al Sociale Verzekeringsbank para que facilite aquellos datos sobre mi persona, la persona difunta o mis
hijos que le sean solicitados por otros organismos de la Seguridad Social.

Fecha
Nombre e iniciales del solicitante
Firma

3. abonos indebidos o en demasia

Autorizo por la presente al Sociale V-erzekeringsbank para reclamar los importes abonados indebidamente o en demasia
cargindolos a la cuenta {bancaria) en la que han sido abonados esos importes en concepto de prestacién de supervivencia y/u

orfandad.
Fecha
Nombre e iniciales del solicitante

Firma



1000000000000 000000000000000000000000000000000000000000

14. control de datos

este apartado debe ser cumplimentado por el organismo de enlace en Chile

Fecha de Presentacion de 12 SONCIUG .........o. e s

apartado | zen qué se han basado los Jhan sido Jpor qué organismo? | ;se ha adjuntado

datos? controlados los copia legalizada?
datos?

1 Ono Osi Ono Osi

2 Ono Osi Ono Osi

3 Ono Osi Ono Osi

4 Ono Osi Ono Osi

5 O no Osi Ono Osi

6 Ono Osi Onoe Osi

7 Ono Cissi Ono Osi

'8 Ono s Ono Osi

9 Ono Osi Ono Osi

11 O no Osi ’ Ono DOsi

Ha concedido el organismo de enlace de Chile
un adelanto al solicitante? O no O si

En caso aftrmativo, ;se ha de reservar un
importe para el organismo de enlace de Chile? 3 no (3 si

En caso afirmativo, se trata de un importe de
Moneda

Los importes reservados pueden transferirse a
ntimero de cuenta

a nombre de

hdgase mencion de

nombre del banco

codigo del banco

calle y nimeru/apartado de correos
codigo postal y localidad

provincia

pais

{J Se adjunta el 205 NL



15. firma por el organismo de enlace de Chile
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Aclaracién del impreso de solicitud de prestacién de orfandad en virtud de la Ley General de Supervivencia
(Anw)
Chile/Holanda 203-B

Aclaracion de los apartados
Si le hace falta méds espacio para contestar a un apartado, haga uso del apartado 11.

1. sus datos personales
La copia de su documento de identificacion debe ser legalizado por el organismo de enlace de Chile.

2. datos personales del huérfano
Si usted tiene a su cargo a varios huérfanos, consigne los datos de los otros en el apartado 11. Se considera que un huérfano

forma parte de su unidad familiar si vive con usted y si es mantenido por usted.

3. otra direccién postal

Rellenar este apartado:

- si su correspondencia ha de enviarse a una direccion distinta de su domicilio habitual, o si se trata de un apartado de
correos;

- sidesea que se envie su correspondencia a otra persona (mencione en este caso el nombre y la direccitn de esta persona);

. si estd sometido a curatela o adsinistracién judicial (mencione el nombre y domicilio del curador o administrador).

4. datos personales del difunto
El acta de defuncion ha de ser legalizada por el organismo de enlace de Chile.

5. residencia y trabajos del difunto
Rellene los datos to mis detalladamente posible. El Sociale Verzekeringsbank (SVB) determina si el difunto estuvo asegurado en

virtud de la Ley General de Supervivencia (Anw) de acuerdo con estos datos.

6. seguro voluntario L

Se estd asegurado con carécter obligatorio por la Anw si se reside y/o trabaja en los Paises Bajos. Una persor{é puede
asegurarse con cardcter voluntario a partir del dia en que deja de estar asegurado con caracter obligatorio. En general, se trata
del momento en que esa persona deja de vivir y/o trabajar en los Paises Bajos. Si se estd asegurado con cardcter voluntario se
puede evitar que la prestacion Anw se reduzca. Esa regulacion puede tener también vigencia en otros paises donde alguien hava

vivido y/o trabajado.

8. pensién/prestacion
Si el difunto ha percibido una pension o prestacion de los Paises Bajos, puede ser que haya permanecido asegurado en virtud de
la Anw a pesar de residir en el extrinjero.

9. seguro gastos de enfermedad

Si usted causa derecho a una prestacién de supervivencia y orfandad, puede ser que en base a esta prestacion esté asegurado
obligatoriamente contra los gastos de enfermedad en la Caja de Enfermedad holandesa.

El hecho de estar asegurado obligatoriamente también depende de la cuantia de sus ingresos. En este apartado también debe
indicar los datos de sus ingresos.

Deberi enviar justificantes de todos estos ingresos, tales como n6minas o especificaciones. Si usted trabaja por cuenta propia,
envie una copia de la declaracion de la renta y una copia de la imposicion de Hacienda.

El SVB puede comprobar en otras entidades la veracidad los datos que usted proporcione sobre sus ingresos.

12. firma :
Si varian los datos consignados en este impreso, lo deberd comunicar inmediatamente al Sociale Verzekeringsbank, también
aunque atin no haya sido adoptada tha resolucion.

Las modificaciones que debe comun.car se mencionan en el anexo del impreso de solicitud.

Sus datos son registrados en nuestra administracion.

13. autorizacién

El SVB puede incoar una investigacion en determinados casos. Si usted percibe una prestacién de supervivencia y orfandad
holandesa, estd obligado a cooperar. Las autorizaciones permiten al Sociale Verzekeringsbank controlar los datos con mayor
diligencia.




E““‘; ixﬁ

Anexo al impreso de solicitud de una prestacion de orfandad en virtud de la Ley General de Supervivencia (Anw)

Chile/Holanda 203-B

OBLIGACION DE INFORMAR:
MODIFICACIONES EN LAS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES QUE LA PERSONA QUE SE HACE

CARGO DEL HUERFANO ESTA OBLIGADA A COMUNICAR

Deber4 comunicar al SVB cualquiera de las siguientes modificaciones:
- si cambia de domicilio
- si se le concede una prestacién de un pais distinto de los Paises Bajos en favor del huérfano
- si el huérfano menor de 18 aiios:
- contrae matrimonio,
- va a cohabitar maritalmente,
- fallece,
- es adoptado,
- pasa a formar parte de otra unidad familiar.
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