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Demande de prestations
du Régime de rentes du Québec
Solicitud de prestaciones de/
égirmen de renfas de Québec

- Type de prestation(s) deméhdée(s)
1190319pvas&uﬁénﬁes}h@qnanakukasu

Cocher la case appropriée
Marcar Ia casilla apropiada

A Rente de retraite (remplir les parties A, B et E)
Renta de jubilacion (rellenar .us partes A, By E)

A Rentes d'invalidité et d'enfant de personne invalide
(remplir les parties A, C et E)
Rentas de invalidez y para hijo de persona invalida
(rellenar las partes A, C y E)

A Rentes de conjaint survivant, d'orphelin et prestation de décés
(remplir les parties A, D et E)
Rentas de conyuge superviviente, de huérfano y
prestacidn de fallecido (rellenar las partes A, D y E)

Québec =z

CHL/QUE =

Q-053 (9g-11}



- A MPoRTANT

Demande de rente de retraite

Pour avoir droit & Ia rente de retraite, vous devez avoir cotisé au Régime
pour au moins une année et étre 4gé d'au moins 60 ans.

Si vous avez moins de 65 ans, vous devez avoir cassé de travaliier, Vous
étes considéré comme ayant cessé de travailler si vous avez de faibles
revenus de travail. Ces revenus, calculés sur une base annuelle, doivent
étre inférieurs au maximum annuel de 1a rente de retraite payable, pour catte
année, par la Régie des rentes du Québec & 65 ans. Pour connaitre ce
maximum, veuillsz contacter votre organisme de liaison.

Par silleurs, si vous avez 65 ans ou plus, vous potusvez recevoir votre rente
de retralte méme si vous travaillez.

Avant de demander votre rents, il estimportant de vous informer auprés de
tout organisme public ou privé qui vous verse ou pourmait vous verser des
prestations afin de savoir si le montant de ces prestations sera touchd sl
vous davenez bénéficiaire d'une rente du Régime de rentes du Québac.

Le montant de ia rente de retraite varie selon vos gains de fravail, les
cotisations que vous avez versédes au Régime et le nombre d'années pour
lesquetlies vous avez cotisé. li varie aussi seion votre age au moment ot la
rente débute.

Nous vous suggérons de présenter votre demande environ quatre mois
avantle mois ol Ia rente devient payable, mais pas pius de douze mois avant
cette date. Aucune rents n'est varsée sans qu'une demande n'ait ét¢ faite,

Le cotisant &gé de 65 ans ou plus qui a cessé de travailler peut recevoir une
rente de retraite rétroactive 4 juillet 1998 ou au mois suivant la date de ia
cessation de travail. Sl vous avez plus de 70 ans, vous bénéficiez d'une
rétroactivité qui peut atteindre 12 mois.

Demande de rente d’invalidité

Peut étre déclarée invalide par la Régie :

- une personne de moins de 65 ans qui ne peut plus exercer régulidrement
aucune activité rémunératrice et dont l'incapacité doit durer indéfinimant.

~ une personne agée de 60 a 64 ans qui ne peut plus détenir 'occupation
habituelle rémunérée qu'elle a quittée en raison de son invalidité.

Demande de rente d’enfant de personne invalide

(entant de moins de 19 ans)

Si vous avez droit a la rente d'invalidité, une rente peut étre versée :

— pour votre enfant, qu'il habite ou non avec vous ;

- pour I'enfant de votre conjaint {votre beau-fils, votre belle-fille) qui habite
avec vous ;

- pour tout autre enfant aux besoins duguel vous subvenez a plus de 50 %.

Demande de rente de conjoint survivant

La rente de conjoint survivant est versée :

~ au conjoint marié s'if n'y a pas eu de séparation légale |

-~ aia personne qui se qualifie comme conjoint de fait du cotisant décédé si
ce demier n'était pas marié ou s'il était séparé légatement ;

- au conjoin sépareé i6galement avant le 1* juillet 1989, si aucun conjoin: Je
fait ne se qualifie comme conjoint survivant ;

- au conjoint sépare légalement entre fe 1 juillet 1989 et le 31 décembre
1993, s'il y a eu renonciation au partage des revenus de travail inscrits au
Régime de rentes et en I'absence de conjoint de fait qui pourrait se quali-
fier comume conjoint survivant.

Si vous étes conjoint de fait, vous pouvez étre reconnu conjoint survivant si

vous avez habité avec {e cotisant décédé au moins durant les trois années

précédant le décés. Si un enfant est né ou & naitre de votre union ou sl vous
avez adopté un enfant, une seule année de cohabitation suffit.

Demande de rente d'orphelin

(enfant de moins de 18 ans a la date du décas)

Une rente d’orphelin peut étre versée pour chaque enfant de moinsde 18 ans

(si la cotisant est décédeé aprés 1993) ou de moins de 25 ans (si le cotisant

ost décodé avant 1994),

On entend par enfant du cotisant :

- 'enfant 1ié au cotisant par le sang ou par adoption ;

— le beau-fils ou ia belle-fille du cotisant qui réside avec lui ;

- 'enfantauquel le cotisant tient lieu de pére ou de mére et qui demeure avec
jui depuis au moins six mois, & la condition que nul autre que le cotisant
ou son conjoint résidant avec fui n’en assure la subsistance ;

-~ I'enfant dont le cotisant assure la subsistance.

Solicitud de renta de jubilacion

Pa:_atanardemdwalararmaejubiladdn, usted tuvo que haber coiizado al
régimen por lo menas un arlo y tener la edad de al menos 60 afios.

Si tiane menos da 65 afios, tuvo que haber cesado de trabajar. Usted s
considerado como si ha dejado de trabajar si tiene escasos ingresos de
llaba;o Estos ingresos calculados sobre una base anual, deben ds ser
interior al méximo anual de Iz renta de jubllacién pagable por este afio, por
¢l Régimen de rentas de Québec a los 65 affos. Para conocer este maximo,
sirvase contactar su organismo de enlace.

Posdeqﬂopmdavisﬂ, si isne 65 arios o mds, puede recibir su renta de

jubllacion aunque este trabajando.

Antes de solicitar su renta, es imporiante de informarse al lado de todo

organismo publico o privado que ie paga o que padria pagarie las prestaciones

a fin de saber si la cuantia de estas prestaciones sera afeclada en caso

qQue se haga beneficiario de una renta del Régimen de rentas de Québec.

La cuantla de {a renta da jubilacion varia segun sus ganancias de trabajo,

las cotizaciones que ha pagado al Régimen y el numeroc de afios por los

cuales ha cotizado. También varia segtn su edad al momento que la renta

comienza a ser pagada.

Le sugerimos de presentar su solicitud alrededor de cuatro meses antss del
mes en el cual la renta se vuelve pagable, pero o mas de doze meses antes
de esta fecha. Ninguna renta es pagada sin que se haga una solicitud,
&l cotizante que tiene 65 asios de edad o més y que ha dejado de trabajar
puede recibir una renta de jubliacion retroactiva desde el mes de julio de
1998 0 almenos después del ceso de trabajo. Sitiene mas de 70 arios, usted
Se benaficia de una retroactividad que puede alcanzar 12 meses.

Solicitud de renta de invalidez

Pueds ser deciarada invalida por &i Régimen:

-U{)apersonademonos de 65anos y que ya no puede ejercer regularmente
ninguna actividad remunerada y por lo cual la inhabilitacion debe durar
indefinitivamente.

- Una persona que tiene 60 a 64 aiios y que no puede mas mantener ia
ocupacion habitual remunerada que dejo debida a su invalidez,

Solicitud de renta para un hijo de una persona invalida

(hijo menor de 19 afios)

Si tiene derecho a Ia renta de invalidez, una renta puede ser pagada:

— para su hijo, si vive o no vive con usted;

— para el hijo de su cdnyuge (hijastro, hijastra) que vive con usled;

— para cualquier otro hijo que tenga nacesidad y por el cual subviene sus
necesidades a mds de 50%.

Solicitud de renta de un conyuge superviviente

La renta de un conyuge suparviviente es pagada:

— al cényuge casado si no se ha separado iegaimente

~ & la persona que se califica como concubino(a) del cotizante fallecido si
este ultimo no estaba casado o si estaba separado legalmente;

- al cényuge separado legaimente antes del 1° de julio de 1989, si ningun
concubino(a) se califica como conyuge superviviente;

- al conyuge separado lagalmenta entre al 1°de julio de 1989 y el 31 de
diciembre de 1993, si ha habido una renunciacion al repario de ingresos
de trabajo inscritos al Régimen de rentas y en la ausencia de un(a)
concubino(a) que podrfa calificarse como conyuge superviviente.

Si usted es un(a) concubino(a) , puede ser reconocido como conyuge

superviviente si ha vivido con el cotizante fallecido al menos durante los

ultimos tres afios antes de su tallecimiento. Siun hijo ha nacido o nacers
de su unidn o si ha adoptado un hijo, solamente un afio de cohabitacion es
suficiente.

Solficitud de renta para un huérfano
(hijo menor de 18 anos a la fecha de fallecimiento)

Una renta para un huérfano puede ser pagada por cada hijo menor de 18
afios de edad si el cotizante ha fallecido despuss de 1993 o menor de 25
anos ( si el cotizante ha fallecido antes de 1994)

Requerimos por cada hijo del colizante:

- @l hijo unido al cotizante por sangre o adopcion

- ¢l hijastro o fa hijastra con quien convive e cotizante

- &l hijo con el cual el cotizante tiene el lugar de padre o madre y con el cuai
convive porlo menos desde hace seis meses, con la condicién que ningun
otro que el cotizante o su conyuge convivan juntos no le asegurara la
subsistencia.




DEMANDE DE PRESTATIONS DU REGIME DE RENTES DU QUEBEC EN VERTU
DE LENTENTE QUEBEC - CHILI EN MATIERE DE SECURITE SOCIALE
SOLICITUD DE PRESTACIONES DEL REGIMEN DE RENTAS DE QUEBECEN
VIRTUD DEL ACUERDO QUEBEC-CHILE EN MATERIA DE SEGURIDAD SOCIAL

Note : Cette demande doit étre remplie par le cotisant ou, dans le cas d'une demande de prestations de survivant ou de décas, parlapersonne
qui réclame {a ou les prestations. Le terme «cotisant» désigne ta personne qui a versé des cotisations au Régime de rentes du Québec.
Esta solicitud debe ser rellenada por si cotizante a en el caso de una demanda de prestacionss de superviviente o de defuncion, por

la persona que raclama la(s) prestacion(es). El témino “cotizante” designa a fa persona gue ha pagado cotizaciones al Régimen de
rantas de Québec.

Veuillez écrire en majuscules / Escriba en letras mayisculas

Parte /\ RENSEIGNEMENTS GENERAUX SURLE COTISANT :
Parts INFORMACIONES; GENERALES SDBRE EL. COFZANTE:
1 Sexe/ Sexo Nom/ Apeilido actual (patemo y matemo;) Prénom/ Nombres
Om Or
Nom & ia naissancs / Apel¥dos al nacimienta (patamo y matemo) Prénom / Nombre(s) al nacirniento
Mémeou Méme
Mismo o Mlsmoog
) Nom Ge votre mére a ia naissance / Apeliido g Sollera 08 sU macre
Votre numéro d'assurance sociale ay Canada
Numero de seguridad social canadiense I 1L [ L1 l {
Prénom de votre mésa / Nombre de su madre Prénom de voire pare/ Nombre de su padre

Numaro nationat d'identité ou R.U.T. au Chili
Ceduta nacional de identidad o R.U.T. en Chile LT 41—y L

4 Adresse (numéro, nie. appartement, case postale, route rurale) / Direéccion (numeva. calle, apartamenta, caja postal, ruta tural)

Municipalité / Ciudad Province / Provincia Pays / Pals Code postal / Cddigo
: postal

Ind. rég Téiéphone (rasid ) Ind. ré Téléph —! L
nd. rég. éphone (résidence] . rég. one (au travai) Indiquez la demi&re province

Ind. reg. Teléfono (residencia) Ind. reg. Teléfono (trabajo) de é&dme au Canpada

I J I l | Indique (a ultima provincia de

- - ! I L L 14t | residenciaenCanadd L
Date de naissance / Fecha de Lisu de naissance / Lugar de nacimiento
5 nacimiento . | Municipalité / Ciudad i
Année Mois Jour Province / Provincia Pays / Pais

. Adio Mes Dia
' ! | J L J |3

6 Etat civil / Estado civil

. . . ’ Séparé(e) légalement
Célibataire Marié{e) depuis le [:I Veut ou veuve depuis le Divorcé(e! lepuis le depuis le
Soltero Casado desde Viudo{a) desde D Divorciado(a) desde D Separado(a) desde

Ao Mes Ao Mes Ao Mes

7 Le cotisant regait-it ou a-t-il regu oau demandé des prestations en vertu du Régime de rantes du Québec
ou du Régime de pensions du Canada ? ]
(Ne pas tenir compte de la pension de la Sécurité de la vieillesse du Canada.)

El catizante ¢ recibe, ha recibido, o a solicilado prestaciones en virtud del Régimen de rentas Oui Non

de Québec o def Régimen de pensiones de Canad4? Si D No

(No tomar en cuenta la pensién de la Seguridad de vejez de Canadi.}

Si «oui», indiquez sous quel numeéro d'assurance sociale du Canada.

Si es asi, indigue sobre que nimero de segunidad social canadiense. l 1 l 11 l Lt J
8 Le cotisant a-t-il participé & un régime de sécurité sociale dans un pays autre que le Canada ? Oui ' Non

¢ Ha el cotizante participado a un régimen de segundad social en otro pais que no sea el Canad&? Si No

Si «oui», indiquez dans ?uel(s) pays.
Si s asi, ¢ en que pais(es)?




9

Avoir regu, avoir été admissible & des prestations familiales pour un enfant de moins de 7 ans i restati
g Y o € eut donner droit & une on ou
en faire augmenter fe montant. Le terme «prestations famifialos» désigne I'allocation familiale el: {a prestation fiscale poﬁr enfants du
c;x;)vemement fé:gral. o admisib )
er recibido, h or sido admisible a prestaciones familiarss para un hijo menor de 7 afies puede otorgarel derecho a una prestacién
{',,-ﬁg’s""”""’ la cuantia. Eltérmino “prestaciones familiares” designa subsidio familiar yla ;restaoién iscal del gobierno fe%slal para
A. Le cotisant a-t-il (ou avait-il) un ou des enfants nés aprés Je 31 décembre 1958 7
El cotizante, ;tiene (o tenia} uno o dos nifios nacidos despueés del 31 de diciembre de 19587

Non. Passez a la prochaine partie. Oui. Passez i la question B.
No. Pase a Ia siguiente parte. D SI. Pase a la pregunta B.

B. Le catisant regoit-il ou a-t-il regu A SON NOM des prestations familiales pour un ou des enfants nés aprds le 31 décembre 1958 7
El cotizante, ¢recibe o ha recibido A SU NOMBRE prestaciones famr%.:rx por uno o mas niﬁosagacidos después del 31 de
diciembre de 19587

Qui. Remplissez le tableau suivant
D Si. Reilene el cuadro siguiente

Non. Cochez la raison.
D No. Marque ia razon.

Les prestations tamiliales élaient versées & son conjoint, 4 une autre personne ou a un organisme.
D Si vous cochez cette case, passez & la prochaine partie.

Las prestaciones familiares fueron pagadas a su cdnyuge, a otra persona o a un organismo.

Si usted marca esta casilla, pase a la siguiente parte.

D Les prestations familiales n'étaiont pas versées parce que son revenu familial était trop élevé.
Si vous cochez cette case, remplissez le tableau suivant.

Las prestaciones familiares no fueron pagadas porque su ingreso familiar era muy alfo.

Si usted marca esta casilla, relfene ef cuadro a continuacion.

D Le cotisant réside ou résidait a fextérieur du Canada, Si vous cochez celie case, passez a la prochaine partie.
El cotizante reside o residia en el exterior de Canadd. Simarca esta casilla, pase a la siguiente parte.

Renseignements sur les enfants nés aprés le 31 décembre 1958 / Informacidn sobre los nifios nacidas después
del 31 de diciembre de 1958

(1] Nom a 1a naissance / Apelidos al nacimiento Prénom de 'enfant/ Nombre(s) del nifio Année Mois  Jour
(patema y materno) Afo Mes Dia
Date de naissance J l
£ nacimiento S S - !
Lieu de naissance (municipalité, province, pays)/ Lugar de nacimiento(ciudad, provincia, pais) Siné hors Canada. Année Mois Jour
date d‘emré:’ au %aenada Afio Mes Dfa
@S nacido fuen de Canadd.
gcna de entrada a Canadd L L T l ] l 1
| 2 ] Nom 2 la naissance / Apeilidos al nacimiento Prénom de F'entant / Nombra(s) def nifo Année Mois  Jour
(paterno y matemo) . Aflo Mes Dia
Date de naissance
Facha de nacimiento 1 l } L |
Lieu de naissance (municipalité, province, pays) / Lugar de nacimienio (ciuoad, provincia, pals) Si né hors Canada, Année Mois Jour
glate d'entrée au Canada Ailo Mes Dia
as nacido fuera de Canaad,
fecha de enlrada a Canadd J P l | l i
[3] ~om a 1a naissance / Apatiidos al nacimiento Prénom de tentant/ Norbre(s) del nifio Année Mois  Jour
{patemo y matemo) 3 Ao Mes Dia
Date de naissance l l
Fecha de pacimiento | 1 } 1 1
Ligu de naissance (municipalité, province, pays) / Lugar de nacimienta (ciudad, provincia, pais) Si né hors Canada, Annge Mais Jaur
date d'entrée au Canada Afio Mes Dia
Si es nacido fupra de Canadd, ' J J
fecha de entrada a Canada 1} ] ! 1 i

€. De la naissance de chacun des enfants jusqu’a son 7¢ anniversaire, y a-t-il eu des périodes pendant lesquelles le cotisant ne
recevait pas de prestations familiales A SON NOM ?

Desde el nacimiento de cada uno de sus nifios hasta la edad de 7 afios, ;han habido periodos durante los cuales el cotizante
no recibia prestacionss familiares A SU NOMBRE?

Non. Passez a la prochaine partie.
D No. Pase a fa siguiente parte.

Oui. Indiquez ces périodes, & I'exception de celles pendant lesquelles les prestations n'étaient pas versées parce que le
D revenu familial était trop élevé.

Si. Indique los periodos, con la exepcion de aquellos en fos cuales ias prestaciones no fueron pagadas dsbido al alto ingreso

familiar.
Prénom de Fenfant / Nomtrre(s) ael nifio Année Mois Année Mois
Ano Mes Ado Mes
de a
oe } o o lal 1y
Prénom de Fenfant/ Nombre(s) del nifio Annde Mois Annge . Mois
Ao Mes s Afio Mes
de a
De | L4 ] | lal v 1

Si I'espace est insuffisant, ajoutez une note a la derniére page.
Si necesita mas espacio continue en Ia ditima pagina.
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Partie /& DEMANDE,DE LASRENTE |
Parted =X. SOLICITUDDE LA RENT:

Sl vhus avez moifis de:65.ans; répondeziaux questions:FBLZ; S vous AVer 65 ans OUDIIS. Dassss s la.auestic
.Sl tlerig:manos a'é:65aﬁmz1'4»::»:m¢lmtletpmgmm?v 2:Sitlae: dfﬁmawmi&m&m regunt 3”93'

Veuillez cocher ia case qul correspond a votre situation de travail,
1 Marque ia casilla que corresponda a su situacion de trabaio'. '

Note : Sivous avez cesse de travaiier en raison de volre état da santé, &tre plus avantagsux pour vous de faire une demande de rente d'invalidité. Vous avez
dix-huit mois, & compter du pramies versament de votre remts de e, i
vant a fin G st i suivant 1 premier v phydieriony m@am-&mmﬂﬂ:mm&mquuamsmamm

Siha suspendido delrabajar a causa de su estado de sakud, podiria sermas aventajoso para usted de hacer una demanda de renta de invalkiez. Usted tlene disciocho

meses a contardel primer da su renta de f hacer
saguidodelpﬁmarpagodzalga *WWM eslademanda. Deberd sin embargo demostrar qus s voivid invalido antes de/ fin dol sexto mas

0 J'ai complétement cessé de travailler le | | | |  Inscrivezia date exacte de votre demibre joumnée
Suspendi el trabgjo el | . ) 1 de présence au travail.
Az:- Mois Jour Inscriba la fecha exacts de su Ultima jornada de vabajo.
Mes Die

D Je peux étre réputé(e) avoir cesse de travailler puisque j'estime que mes revenus de travail, y compris 'assurance-salaire, seront
inferieurs au maximum permis

Puedo estar reputado haber dsjado de trabajar puesto que considero mis ingresos de trabajos, comprendido el seqguro
de salario, serén inferior al permiso médximo. a que gl D) P sog

D Je cesserai complétement de travailler le l ::uwoz {adate pré\gude votrs demiére journde
i1 & travai

W

Suspenderé completamente de trabajar el L M‘l* Jo'ur prditiraagiar o provista de su ultima jomada de trabajo.
Ao Maes Din
2 Quand désirez-vous que le paiement de votre rente débute ?
ZCudndo desea que el pago de su renta comienze?
Le plus tit possible. Plus tard en A 65 ans.
D Lo mas pronto posible D Mas tarde en LJ mlm 1y | A los 65 afios.
Mo:s
Passez 3 la partie E. /Pase a la parte E, Ao Mes
' v i 7@Nousavez65ansietplusit’S/ tiene 65:40081GTmAS: sk 3.

3 A. Veuiilez cocher la case qui correspond & votre situation de travail.
Marque Ia casilla que corresponda a su situacion de trabajo.

Si vous avez entre 65 et 70 ans et que vous n'avez pas cessé de travailier, la rente est payable a compter du mois suivant la
date o(1 la Régie a regu la demande.

Depuis le 1* juillet 1998, si vous avez cessé de travailier, la rente de retraite peut &tre rétroactive a juillet 1998 ou au mois suivant
ia date de votre cessation de travaif.

Aprés 70 ans, vous pourriez avoir droit & une rente rétroactive méms si vous travaillez toujours.

Si tiene entre 65 y 70 afios y no ha suspendido el trabajo, 1a renta es pagable a partir del mes siguiente de la fecha en la cual
el Régimen recibio la demanda.

Desde el 1° de jullo de 1998, si ha suspendido el trabajo, Ia renta de jubilacién puede ser retroactivada e’ jufio de 1998 o en
el mes siguiente a la fecha Je su cese de trabajo. '

Después de 70 afios de edad, podria tener derecho a una renta retroactiva mismo si continua trabajando.

- . < . Inscrivez la date exacte de votre demiére joumde
J'ai complétement cessé de travailler le I | de presence au travail.

I BTR

Suspend/ el trabajo ei Inscriva la fecha exacta de su ultima jornada de trabajo.
Amnée Mois Jour
Ao Mos Dia
D Jo travaille toujours mais je peux étre réputé(e) avoir cessé de travailler le I ! l ]
Todavia trabajo pero puedo ser reputado de haber dejado de trabajar el - M‘I“ L M;s J:w
puisque depuis cette date, mes revenus de travail (y compris les prestations Afo Mos [

d'assurance-salaire) ont toujours été inférieurs au maximum permis.

(Pour connaitre ce maximum, veuillez contacter votre agence de liaison.)

puesto que desde esta fecha, mis ingresos de trabajo ( comprendiendo las prestaclones de seguro de salario) siempre fueron
inferior al permisc méximo. (Para conocer gste médximo, contacte su agencia de enlace.)

] Je cesserai complétement de travaillerle | Ly | | ‘;‘;;;w:  date prévius de votre demiére joumée
Suspenderé completamente el trabajo el o M‘l,i‘ Ji' Inscriba Ia fecha prevists de su jormada de trabajo.
Mes Dia

D Je travaille toujours.
Todavia trabajo

B. Quand désirez-vous que le paiement de votre rente débute ?
¢Cuando desea que e pago de su renta comienze?

Le pius t6t possible. En
[:] Lo mds pronto posible D En I

|

J - Il ! {
Année Mois
Mes

Passez 2 la partie E. / Pase a ia parte E.




Partie- & DEMANDE.DE PRESTATIONSIINVALIBEE: - "
Pario A®) SO UbioE PRESE SN e .

Avez-vous déja fait une demande a la Commission de fa san 3 i i i
e o e 3 1é et de la sécurité du travail (CSST) a la suite d’un accident de travail

; Ha haecho alguna vez una solicitud a la Comisién de a salud 7 7 5 7 7
39 Sna orformedad rofesionsi? y delaseguridad deltrabajo (CSST) después de un accidente de trabajo

Non. Qui, mais je n'ai recu de nse.
No. D Si, pero no he repcfidg?a resprff;m.

D Oui, et la CSST a accepté ma demande. <> Indiquez votre numéro de dossier
Si, y la CSST acepté mi solicitud. Indique su mimero de expediente (CSST)

D Oui, mais la CSST a refusé ma demande.
Si, pero la CSST negé mi solicitud.

Avez-vous déja fait une demande d'indemnité 4 la Société de l'assurance automobile du Québec (SAAQ) ?
¢Ha hecho alguna vez una sollcitud de indemnizacion a la Sociedad de seguro de automéviles de Québec? (SAAQ)

Non. Oui. indiquez votre numéro de dossier :
No. D Si. Indique su nimera de expediente:

Avez-vous fait au Canada une demande & une compagnie d'assurances ou a un autre organisme concemant votre invalidité ?
¢Ha hecha en Canadd una demanda a una compaita de seguros o a otro organismo concemiente a su invalidez?

Non. Passez au numéro 4. Qui. Indiquez votre numéro de dossier :
No. Pase al nimero 4. [j S{. Indique su nimero de expediente:

Indiquez e nom de la compagnie ou de Forganisme
Indique el nombre de la compania o del organismo

Antécédents de travail / Antgcedentestde trabajonys. = <. . ... - *
A. Avez-vous cessé complétement de travailler ? Oui. Passeza B. Non. Remplissez ce qui suit.
¢ Hasuspendido el trabajo completamente? O Si. PaseaB. D No. Rellanpe lo que si_gus.
Combien d'heures par semaine travaillez-vous ?
¢ Cudntas horas a la semana trabaja usted?
Combien gagnez-vous par semaine ? Passeza C.
¢ Cuédnto gana porsemana? PaseaC.
B. Date de votre demiére journée de présence au travail
Fecha de su dltima jornada de presencia en el trabajo [ [ J | L 1 J
Annde Mais Jour
Ao Mes Oia
C. Date du début de votre demier emploi
Fecha del coinianzo de su ultimo empleo [ L4 l 1 l L J
Ao Meos Dia

D. Pour quelles raisons avez-vous cessé parfiellement ou compiétement de travailler ?
¢ Cudles son las razones por las que dejo parcialmente o completamente de trabajar?

E. Quel est ou quel était votre emploi 7
¢ Cudl es o que fue su trabajo?

Décrivez bridvement votre travail
Describa brevemente su trabajo




_“Antécédents de travail-(sulte) / Antecedentesigbabalo (contiauacion) . T %

[ , Durée / Duracién -
Enumérez vos emplois précédents De/ De AlA Cause du départ
Enurnere sus empleos anteriores it s Annde Mot Motivo de partida
Ajo Mes Ao Mas

T N

S S

R A

R R

R ST

6 A. Actuellement, possédez-vous une entreprise ou avez-vous des intéréts financiers dans une entreprise ?
Actualments, ¢ posee una empresa o tiene intereses financieros en una empresa?

Non. D Qui. Passez au numéra 7,
No. Si. Pase al niimero 7.

B. Avez-vous déja possédé une entreprise ou déja eu des intéréts financiers dans uns entreprise ?
éHa ya poseido una empresa o ya ha tenido intereses financieros en una empresa?

Non. Passez au numeéro 7. D Oui. Répondez 4 la question qui su.
D No. Pase al nimero 7, Si. Contesta la pregunta siguiente.

Sil'entreprise a été vandue, dissoute ou farmée, inscrivez A quelle date [ | l l
Sila empresa ha sido vendida, disuelta o cerrada, inscriba la fecha Nl M" = i “;s - olur

Ao Mes Dia

ot
.

__Renseigifements Sur votre dtatide sants/ InformaciGiRSabie 8u estadaide salud .

7 A quelle date avez-vous di cesser de travailler en raison de votre état de santé 7 l

¢ En qué fecha tuvo que haber suspendido el trabajo debido a su estado ds salud? | S . l ut I Jolw l
Afo Mas Oia

8 Indiquez les maladies ou les déficiences qui vous empéchent de travailler. Si vous ne connaissez pas les noms médicaux, employez
vos propres termes.

Indique las enfermedades o las deficiencias que le impiden trabajar. Si no conoce los nombres médicos emplee sus propios términos.

9 Expliquez en quoi ces maladies ou déficiences vous empéchent de travailler.
Explique como estas enfermedades o deficiencias le impiden de trabajar.




nenis:survotre élatdsmntéfﬂlte f Informaci6n sobre su estado ““Im{wm@% "

Enumérez les médicaments que vous prenez actu
! elle .
1 Enumere fos medicamentos que tom:ap actuaimente. ment

Nom du médicament

Nombre del medicamento Quelle dose prenez-vous 7 Quand le prenez-vous ?

¢ Qué dosis toma? ¢Cuando lo toma?

1 1 Indiquez tout aulre traitement (physiothérapie, psychothérapie, etc.) suivi actusliement.
indique cualquier otro tratamiento (fisidterapia, psicoterapia,etc.) que sigue actualments.

12 Pouvez-vous utiliser les transports en commun ?

Qui. Non. Do ison.
Puede utilizar el transporte publico? D Si. D No. Exp/?;ueez /? rara'zif,"

Pouvez-vous vous déplacer sans aide ?
¢ Puede caminar sin ayuda?

Qui. Non. Je me déplace a Paide :

L ) D'une canne De béquilles D’un fauteuil roulant
Si. No. Necesito: D Un bastdn Muletaqs Sillén de ruedas
D Autres (précisez) :
Ofros:
) ﬁeﬂ“‘g""ﬂ!ﬂtﬁ Ly "'fﬁéﬂocihdw&mtwdésusméﬁcos"»_:sj‘é,é;'i. .

1 Indiquez le nom du médecin qui vous soigne actuellement.
indigue el nombre del médico que se ocupa de usted actualments.

Médecin de famille Spécialiste (précisez) :
Meédico de familia D pecialista (precise):

A quel hépital ou clinique médicale ?
Nombre del hospital o clinica medical.

Date de vatre demniére visite a ce médecin ?
Fecha de su Ultima visita con este médico

1 4 Indiquez le nom des autres médecins que vous avez consuités.
Indigue ef nombre de los otros médicos que ha consuftado.

Nom du meédecin
Nombre del médico

Médecin de famiile Spécialiste (précisez) :
(] Meédico de familia ) Especiaiista (precise)-
A quel hépital ou clinique médicale ?
Nombre del hospital o clinica medical.

Date de votre derniére visite a ce médecin ?

Fecha de su uffima visita con este médico | L l L l ! l

Ao Mos Ofa




14

Rénseignements sur vos médecins:(suite)/ Informacidivacerca de sus médicos. nuacion)

Indiquez {e nom des autres médecins que vous avez consultés.
£ Quienes son los otros médicos que ha consultado?

Nom du médecin
Nombre delmédico

Médecin defamille Spécialiste (précisez) :
(] Médico de famitia [ Ehpeciatsts pracias)

A quel hopital ou clinique médicale 7
Nombre del hospital o clinica medical,

Date de votre derniére visite a4 ce médecin ?
Fecha de su ullima visita con este médico L 1

ll[llLl

Annde Mois Jour
Affo AMes Dia

Vous devez obtenir un rapport médical de ces médeacins et nous les faire parvenir.

Debe obtener un informe de salud de estos médicos y enviarnoios.
Renseignemams‘sur‘\vos.'hmmmuémmaﬁiim

15

M

hospitalizaciones - . - -..

B

Avez-vous été hospitalisé au cours des cing demiéres années ?
;Ha sido hospitalizado en fos dltimos cinco afios?

Non. Passez au numéro 16. Oui. Remplissez ce qui suit.
No. Pase al mimero 16. D Si. Rsllene a continuacién.

Date approximative l
Fecha aproximativa

1 1 1 ' 1
Annéde Mois
Ano Mes

Nom du centre hospitalier
Nombre del hospital

Endroit
Lugar

Date approximative .
Fecha aproximativa l I l
-y

¥

Nom du centre hospitalier
Nombre del hospital

Endroit
Lugar

Drte approximative l
Fecha aproximativa

i

Nom du centre hospitalier
Nombre del hospital

Endroit
Lugar

Date approximative \
Fecha aproximativa

Nom du centre hospitalier
Normbre del hospital

Endroit
Lugar




Renbd'Mﬁ’ﬂmeMI %’W hllfd'dummp‘a‘mam iAvailida
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Vous pouvez demander une rente pour un enfant 4gé de moins de i i j i
Québi ou du Réaime de penaions dif G ! 09 19 ans qui ne regoit pas déja de rente du Régime de rentes du

* g'il s'agit de votre enfant, qu'il habite ou non avec vous,

* s'll s"agit de 'enfant de votre conjoint (votre beau-fils, votre belle-fille), qui habite avec vous.

Puede solicitar una renta para un nific menor de 19 afios que no recibe la re Je1] i

de pensiones de Canad4: q nta del Régimen de rentas de Québec o del Régimen
= si se trata de su hijo que viva o no con usted

* si se trata del hijo de su conyuge (su hijastro, hijastra) que viva con usted.

Avez-vous des enfants gui
régondent a ces conditions ?

¢ Tiene hifos que respandan D Oui. Remplissez ce qui suit. Non. Passez a Ia partie E.

a esias condiciones? Si. Rellene a continuacién. No. Pase a la parte E.
Nom a la naissance Prénom
Apellidos al nacimiento Nombre(s)
{paterno y matemo)
Date de naissance l l J l Numéro d’assurance sociale | l
Fecha de nacimiento L ) ] Ndmero de seguro social canadienss l I 1 (- J

Lieu de naissance (municipaiité, province, pays)
Lugar de nacimiento (ciudad, provincia, pais)

Nom de sa meére a la naissance Prénom

Apellidos de soltera de la madre Nombre de a madre
Nom de son fére Prénom

Apellidos del padre Nombre dsl padre

Adresse actuelle de enfant
Direccion actual dsl nifio

Nom & la naissance Prénom
Apellidos al nacimiento Nombre(s)
(paterno y matemo)
Date de naissance { l l | Numéro d'assurance sociaie l l | J
Fecha de nacimiento L L L Nimero de sequre social canadiense L - I
R ‘

Lieu de naissance (municipalité, province, pays)
Lugar de nacimiento (ciudad, provincia, pais)

Nom de sa mére 4 la naissance Prénom
Apellidos de soitera de la madre Nombre de la madre
Nom de son péere Prénom
Apellidos def padre Nombre de la madre

Adresse actuelle de 'enfant
Direccién actuai del nifio

Nom a la naissance Prénom
Apsllidos al nacimiento Nombre(s)
{patemno y materno}
Date de naissance I l l l Numéro d'assurance sociale i l
Fecha de nacimiento 4 L 1 1 Nimero de seguro social canadiense L I Lt
oW o

Lieu de naissance {municipalité, province, pays)
Lugar de nacimiento (ciudad. provincia, pais)

Nom de sa meére & la naissance Prénom
Apellidos de soltera de la madre Nombre de la madre
Nom de son pére Prénom

Apeliidos del padre Nombre del padre

Adresse actuelle de 'enfant
Direccién actual del nifio

Si 'espace est insuffisant, ajoutez une note a la derniére page. Passez a la partie E.
Si necesita mas espacio, continte en /a ditima pdgina. Pase a ia parte E.




Partie A" DEMANDEDE PRESTATIONS DE SUEVIVANES
PartoAB). . SOLICITUD BE PRESTACIONER AT S

Renséigne
A) Date de son décés
Fecha de defuncion Ll i1 l ! l { l
Année Mol Jos
Ao Mes [

B) Lieu du décés / Lugar de defuncion

Viile ou vilage, pays / Ciudad, pais

= ' Demande de'pstation delécea/iSolicitud delprestaciones de dattncion

La prestation de décés est imposable.
Laprestacion de defuncion es imponible.

Si vous cochez la case A, le chéque sera émis A votre nom.

Si vous cochez B, C ou D, le chéque sera fait & 'ordre des « Héritiers de », au plus 16t 60 i ¢ :
Si marca la casilla A, el cheque serd smitido a su nombre " 81 pHs 10160 jours apres fe déces.

Simarca la casilla B, C o D, el cheque serd hecho al nombre de los “Herederos de”, no antes de 60 dias después del fallecimiento.

1- Etes-vous un héritier ? Oui Non
¢ Es usted un hersdero? D Si, Na

2- Avez-vous renonce a la succession 7 Qui Non
¢ Ha renunciado a ia sucesion? Si. D No

3 Quelest votre lien avec la personne décédée ?
¢ Cudl es su vinculo con el difunto?

IMPORTANT : NE COCHEZ QU'UNE SEULE CASE.
IMPORTANTE: MARQUE SOLAMENTE UNA CASILLA.

Je demande la prestation de décés en qualité :
Solicito Ja prestacién de fallecimiento en calidad:

De personne qui a payé les frais funéraires. (Envoyez une prauve de paiemen li . j i
A suivent ja date du déces.) ( y P P t établie & votre nomiians fes 60 jours qui

Como la persona que ha pagado los gastos funerarios. (Envie una prueba de tablecid. bre durante J
"+ 60 dias siguientes después de la fecha del fallecimianta{) pru pago esiabieeida a stinombre durante fos

*héritier.
B Como un heredero.

De liquidateur de la succession (exécuteur testamentaire nommé dans le testamant ou, 3 défaut de testament, personne
¢ [] nommee par les héritiers), o
Como persona que an’elgla la sucesidn (ejecutor testarrentario nombrado en el testamento o en su defecto de testamento,
persona nombrada por los herederos).

De professionnel mandaté pour régler la succession.
D D Como profesional defegado para arreglar la sucesién.

Autre (précisez) :
e [ owo (precise):

Veuillez donner {es renseignements suivants et remplir {a partie E si vous n’étes pas le conjoint survivant.
Si no es el cényuge del superviviente, provéanos con la informacion siguiente y compiete la parte E.

Nom Prénom
Apellido actual Nombres
Numeéro d’assurance saciale
Date de naissance | | | du Canada si vous en avez un
Fechadenacimiento __1 _1 __| L ! Numero de seguridad sacial T S S
Annas Nots  Jaur canadiense sitiene uno.
Adresse ' ’ l
Direccion I (I
Ccde postal / codige postal
Téléphone a la résidence Il | Téléphone au travail
Teléfono en la residencia | __1__1_ Ll FI | Teléfono en el trabajo l L "é I - I 11 |

ind. rég. -
Indicativa regional indcative regional







—

- DEMANDE DE RENTEDE CONJOINT SURVIVAI
- SOUCIWHDEHEMMPABW%%RV

Sexe / Sexo Nom wiiisé actueliement/ Apeido actual

Om Oe

Nom a la naissance / Apellidos al nacimiento Prénom / Nombre
MBme ou Méme ou
mismo o mismao o

Nom de volre mere a la naissance / ApeWidos de solfara de ia madre
Votre numéro d’assurance sociale
Nrnero de seguridad social canadiense [, Coy |

phiny i
Prénom de votre mére / Nombre de su madre Prénom de vatre pére / Nombre de su padre

Adresse de votre domicile permanent au moment du décds (numero, Tue, app.. case posiale, rowa rurale)
Direccion de su domicilio permanente al momento del fallecimiento (numero, calle, apartamanto, caja postal, nuta mural)

Municipalitd / Ciudad Province / Provincia Pays / Pais ! Code postat / Cddigo

Adresse actuelie si elle est différente de celle qui est indiquéa ci-dessus (numéro, rus, app., case postale, route rurale
Dirscciﬁnonlaactmﬂdadslasdfmuleque:hdodnﬁsanh(mbmm.caao.nmmal) )

Municipalite / Ciudad Province / Provincia Pays / Pais Cods postal / Codigo

L
L1 l 11
Wnd. rég. ind. rég.

Télaphone & la résidence W”W’BTW Téléphone au travall ’WM'TW

Teléfono en Ia residencia I 11 i L ] Teléfono en el lrabajo Py T | L1 q

DahdemissancalFacﬁed’:o Lieu de naissanca / Lugar da nacimiento

naci i .
Année Moie our Municipalité / Cludaad Province / Provincia Pays / Pals
Ao Mes Dia
l I ! I 1

Au moment du déces, quel était votre lien avec la personne décédée ?
Al momento dsl fallecimiento, ;Cudl era su vinculo con la persona fallecida?

] K K Année Mois  Jour Nous vivions ensemole comme Année Mois Jour
D Nous étions mariés depuis le Ao Mes Dla mari at famma depuis le Ao Mes Dia
Estabamos casados desde ef l Viviamos juntos como mande
L N | ] 1 I 1 Y mujer desds ef ] | B 1 | I l i)
Annde Mois Jour Année Mois Jour
E] Nous étions séparés légaiement Ao Mes Dia [:' Nous étions séparés de fait depuis le Afo Mes Dia
depuis le l I No viviamos mds funtos desde el
Estabamaos separadosiegaimants gesde ¢! R | I l 1 l [ I l 1 l 1
Annbe Mois Jour Année Mois Jour
D Nous étions divorcés depuis fa Al Mes Dla D Nous avions repris ia vie commune Afio es Dia
Estabamas divorciados desde el deguisie
-|1l¢l| V a vivir juntos desde ef !ilLJ_LJI
Municipaiité / Civdad Province / Provincia Pays / Pals
Lieu du mariage
Lugar de matrimonio
6.1 A la date du décés de votre conjoint : 6.2 Depuis le décés de votre conjoint :
En la fecha de fallecimiento de su cényuge: Desde el tallecimenta de su conyuge:
A) Etez-vous invalide ? Qui Non A) Etesvous devenu(e) invalide 7 D QOui D Non
¢estaba invdiido? S No 2se ha vuelo invélido? Si. No
B8) Aviez-vous un enfant invalide B) Avez-vous pris un entant invalide
4 votre charge 7 Oul Non & votra charge ? D Oui D Non
¢lenia un nino invilido a su cargo? SiL No cha tomado un nifio a su cargo? Si. No
C) Aviez-vous un enfant de moins ) C) Avezvous un enfant de mains
de 18 ans & votre charge ? Oui Non de 18 ans a votre charge ? D Oui D Non
¢tenia un nifio invdlido menor de Si. No cha tomado un nifio menor de Si. No
18 arios a su cargo? 18 aflos a su cargo?

Recevez-vaus une rente du Régime de pensions du Ganada ? (Ne tenez pas compte de la pension de la Sécurité de la vieillesse.)
¢ Recibe una renta del Régimen de pension de Canad4? (Sin tomar en cuenta la pension de la seguridad de vejez)

Non Qui, sous le numéro d'assurance sociale suivant ‘
No D Si, bajo el mimero de seguro social siguiente l | I L1 l )1 I




TEPOURL'ORPHERIN. . =
TAPARA UNHUERFANO: 5

i

Une rente d’orphelin peut étre versée pour : Una renta para un huérfano puede sor da por:
* l'anfant de ia personne décédée, qui habitait ou non avec efle ; = ol hija de’l,: ona fallaadg que vivia gan%a conpgla;
. :122?:;:" conjoint survivant, qui habitait avec {a personne * 6/ hijo del cdnyuge superviviente que vivia con la persona
: ) fallecida;
* tout autre enfant aux besoins duquel la personne décédée * cualquier otro hijo el cual estaba completamente o parcialmente
subvenait en tout ou en partie. bajo e apoyo del fallecido.

La personne décédée avait-elie des enfants qui

ondent & ces conditions ? / 2 Tenia la persona fallecida Qui. Remplissez la section 1. Non. Passez 4 Ia partie E,
’I'S;:’s queresponden a estas condiciones D &mglm la seccion 1. D No. Pase alaparte E.

Indiquez les nom et prénom des enfants qui avaient moins de 18 ans i la date du décés et pour lesquels vous demandez
1 la rente d'orphelin. esqg

Zr%# los apellidos y nombres de los hjjos menores de 18 afios al momento de fallecimiento y por los cuales pide ia renta de
uérfano.,

l.l_l Nom & la naissance / Apelidas al nacimiento (patemo y malemo) Prénom/ Nombres
%ﬁ Mois  Jour
Date de naissance Mes Di# | Numéro d'assurance sociale
Fecha de nacimiento 1, | | |Ndmerode seguosociaicanadienss] , , | , . | | ,
Adresse au moment du décas / Direccion al momento del fallecimiento Adrasse actuella / Direccidn en ia actuaikdad
Municipaite/ Ciudad Province / Provincia Pays / Pals
Lieu de naissance
Lugar de nacimiento
Nom de sa mére 2 la naissance Prénom / Nombre de la madrs Nom de son pére / [
Apeliidos de soltera de la madre pére/ Apelidas del padre Prénom / Nombre dei padre
[2]Nomaia naissance/ Apeliidos al nacimiento (patemo y malemo) "Frénom / Nombres
e
Date de naissance O | Numero dassurance sociale
Fecha de nacimiento | EEN 1 L [ || Nimero de seguro social canadienss | ., | , L1
Adresse au momaent au déces / Direccion al momento del fallecimiento Adresse actuelle / Direccidn en la actvalidad
Municipalité / Cludad Province / Provincia Pays / Pais
Ligu de naissance
Lugar de nacimiento
Nom de sa mere & [a naissance Prénom / Nombre de la madre Nom de son pére / Apellidos del padre Prénom / Nombre del padre
Apeliidos de soltera de la madre "’
[_:_;J Nom a la naissance / Apellidos al nacimiento (paterno y matemo) Prénom / Nombres
e
s i .
Date de nalssance “ | Numéro d’assurance sociale )
Fecha de nacimient L L« 1 1, |Nimemwdessgumosociaicanadienss| , , | , , | | |
Adresse au moment du décés / Direccion al momento del fallecimiensta Adresse actuelle / Direccion en la actualidad
Municipalité / Ciudad Province / Provincia Pays / Pais
Lieu de naissance !
Lugar da nacimlento -
Nom de sa mére 3 1a naissance Prénom / Nombre de la madre Nom ds son pére / Apelidos def padre Prénom / Nombre def padre
Apeliidos de softera de 13 madrs

Si 'espace est insutfisant, ajoutez une note a la derniére page.
i necesita mds espacio, utlfize Ia tiitima pigina.

Parmi les enfants que vous avez désignés plus haut, y en a-t-il qui regoivent déja une rente d'orphelin ou une rente d'enfant de
personne invalide du Régime de rentes du Québec ou du Régime de pensions du Canada ?

Entre los hijos que ha mencionado mds arriba, ¢ hay alguno que ya recibe una renta para huérfano o una renta de hijo de per-
sona invdlida del Régimen de Quebec o del Régimen de pensién de Canad4?

Non Qui, sous le numéro d'assurance sociale suivant
No Si, bajo ef numero de sequro social siguiente |




Partie’ 1 DECLARATION DEIAPERSONNE QUIEAIT LAY
Parte: =8 Dscmmlé':l-Qawpgasoug«-;a_u%ﬁﬁgg;_

Par la présente, je demande en vertu du Régime da rentes du Québec, les prestations indiquées précédammant. Je dédlare que. & ma connaissance
les renseignements foumis dans la présente demande sont véridiques et compiets et j y ¢
. Douvant influer sur le Grokt & ces ' qu complats et je rengage & aviser la Régle des rentes du Québec de tout

Por la presents, yo solicito an virtud del Régimen de rentas de Québac, las prestaciones indicadas anteriormente. Yo deciaro qus, en mi conocimiento,

las infonmaciones dsclaradas en la presents solicitud son veridicas y compietas y me comprometo a avisar al Régimen de rentas de Québec de todo
cambio que pueda legar a infiuir sobre el deracho a estas prasme{mes. d

Signature / Firma Date / Fecha

A Freyyy) JowiDia

Si la présenta demande n‘est pas signée par ia personne & qui les prestations seront versées, veuillez indiquer a quel titre vous I'avez signée.
Si Ia presente salicitud no es mm’gz’mawmsmmgadaslaspmm indique enqugﬂmlo E"m firmado. ¢

Titre Nom
Titulo Nombre

Adresse
Direccion

Numéro d'assurance sociale au Canada, si vous en avez un l | I J
Numero de seguridad social canadiense, si tiene uno L1 14 L1

Langue de comespondanca souhaitée :
Idioma de correspondencia deseado: D Francais/Francés E] Anglais/Inglés

Autorisation de m.m’m,.d“ renselan
Autorizacién para tramitarinformacloihieshd)

Aprbs étude de ma demande en vertu de la légistation québécoise, fautorise la Régie das rentes du Québec, ainsi que la Direction des équivalences
etdes ententas de sécurité sociale duministéra das Relations avec les cltayens et da lmmigration, & fransmettre a organisme de liaison eta Vinstitution
compétente du Chifi, désignés dans FAmangemsnt administratit relatif 4 'Ententa de sécurité sociale entre le gouvemement du Québec et le

gouvemement du Chili, les renseignements concemant la décision prise, 4 F'exception des renseignements relatifs atx ravenus de travai inscrits et
aux cotisations versées au Régime de rentes du Québec.

Pour la période nécessaire au traitement de fa presente demande, f'autorise également la Régie das rentes du Québec a transmaettre 2 linstitution
compétente du Chill les renseignements qu'elle détient sur mon état de sants.

Después del estudio de mi solicitud en virtud de la legisiacidn quebequense, yo autorizo al Régimen de rantas de Québec asi que a ia Direccion de
las equivalencias y acuerdos de seguridad social dei ministerio de reiaciones con los ciudadanos y de la inmigracion, a transmitir al organismo de enlace
y a la institucion competante de Chile, designadas al arreglo administrativo relativo al acuerdo de seguridad social entre ¢l gobiermno de Québec y el
gabiema de Chile, las informacionas concemlentes a la decisidn tomada, con ia excepcion de las informacionas refativas a los ingresos de trabajo
inscritos y a las cotizaciones pagadas al Régimen de rentas de Québec.

Por ei parioto necesario al tratamiento de la presents solicitx, yo autorizo igualmente al Régimen de rentas de Québec a transmitir a la institucion
competente de Chile Ias informaciones que poses sobre mi éstado de saksd.

Signature / Firma Date / Fecha

Autorisation:de divulguerJja montant de.la mﬁ:&m ’h .parla Rkl de

(facuitatifpour letraitement delademande). - 337 - 0%
Autdrizaclon pai-aﬂdljj_rulg‘grel_zgfa'nma;laumapag*@?? el Régir
renta (facultativo. para ef-proceso de-lasolicitud). . eple. - .

i

Jautorise 1a Régie des tentes du Québec & informer Finstitution compétents du Chili désignée dans I'Entente de sécurité sociale entre le gouvernsment
du Québec et fa gouvemement du Chili de la somme a laqusile j'al droit & Ja suite de i'acceptation par la Régie des rentes du Québec d'une demande
de prestation correspondant a celle qua je réclame a linstitution compétente du Chili, de méme que la date a laquelle ces prestations me sont devenues
payabies. J'autorise la divuigation de cette information directement par ta Régie des rentes du Québec ou par fentremise de la Direction des équivalences
et des ententes de securité sociale du ministdre des Relations avec les citoyens et de Mimmigration.

Cette autorisation est valable pour la période nécessaire au traitement par t'institution compétante du Chili dune demande de prestation correspondant
a celle que je réctame & la Régie des rentes du Qudbec.

Yo autorizo al Régimen de rentas de Québec de informar a la institucion campetenie de Chile designada en el acuerde de seguridad social entre el
gobiemo da Québacy el gobiernode Chile delacuantiaa la cual tengo derecho después delaaceptacicn pore! Régimen de rentas de Québec de unasolicitud
de prestacion correspondients a estaque reciamo & la institucidn competente de Chile, de mismo modo que ia fecha enla cual estas prestaciones me seran
pagadas. Yo autorizo Ia divulgacion de esta informacion directamente para el Régimen da rantas de Québec o por mediacion de ia Direccidn de las
equivalencias y acuerdos de seguridad social del ministsrio de las relacionas con los ciudadanos y de la Inmigracién.

Esta autorizacion es valida por el periodo necesario al proceso porfa institucion competente de Chile de una solicitud de prestacianes comrespondiente
a esta que reciamo al Régimen de rentas de Québec. :

Signature / Firma Date / Fecha

AnndolAlo Mois/Mes JourtDia




* OTAASINFORMACIONESE:

- AUTRES RENSEIGNEMENZS =~ ./

Utilisez cet espace au besoin. Indiquez le numéro de chaque question dont vous compiétez la réponse ici.

Ulilize este espacio si lo necesita. Indique el mimero

de cada pregunta por cada respuesta completada aqul.




. PARTIEA REMIPLIR PAR L'ORSANISH
ESTA PARTE DEBE SER COMPEET)

La demande a été racue le

La demanda fue recibida el e oo by 1]
Annde Mois Jour
Aha Mas Dia
Renseignements sur le cotisaiity. Informaciones sbbsel-colzantes.” . - B =y
Date da naissance Date du décds Date du mari
Fecha de nacimiento Fecha de fallecimiento Fecha demmo' gmate dudamdlvoraae ’ DdFedwa‘ d:e'alassepamamwon '61335
llllll[(JlllJ'lll'[_LJI!L'I'llll!llJJl LLJ
- , T | 1 1
e e O o Nes Da e e R e s o e Na &
[ verifisesVerificado | (] Verifie/Verificado | (] verifisatvericado | [ venifisesVeriicado | [ verifiees venticado
_Renseignements:sur l¢.conjéint.sutvivant /.Informaciones sobre.sl conyiiye superviviantas:: - SEEEL TN
Date de naissance l I | | Vérifiée
Fecha de nacimiento L1 L t D Verificado
Annés Mois Jour
Ao Mes  Da
Renssignements surles enfants — Date(s) di'm%lnmhaﬁm:s&ﬁhﬁlos nifios z;Fecha(s) de nacimiento =
Année Mois  Jour
Nom Ane Mes Dl Veérifiée
Nombres y apellidos T Ll D Verificado
Année Mols  Jour
Nom A Mes O Vérifiée
Nombres y apellidos T D Verificado
Annéa Mois  Jour
Nom Affo Mes Dia Vérifice
Nombres y apellidos Ly [ | . D Verificado
Année Mois  Jour
Nom Aflo Mes  Dia Vérifice
Nombres y apellidos L, [ Verificado
] i i ] i |
J'att|este que ies données relatives a I'état civli Inscrites suria présente formule ont été tirées des documents originaux fournis
r Je requérant. _
% atesto que los datos relativos al estado civil inscritos en lj§ presente formula fueron sacados de documentos originaies

provistos por el solicitante. -
’ VA

Nom de I'crganisme
Nombre del organismo

Date / Fecha Signature / Firma

Prénom, nom de famiile et titre du fonctionnaite autorisé
Nombre, apellido y titulo del funcionario autorizado

Sceau
Sello

ie des rentes
u Québec




