
CHL/QUE i 

' Rtfgte da* rentes 
duQultwc 

ENTENTE QUEBEC - CHILI 
ENIWAHEREDESECURITESOCIALE 

ACUERDOQUEBEC-CHILE 
ENMATEFUADESEGURIDADSOOAL 

Demande de prestations 
du Regime de rentes du Quebec 

A 
A 

Type de prestation(s) demandee(s) 
Tipo de prestaci6n(es)demandada(s) 

Cocher la case appropriee 
Marcarla casilla apropiada 

Rente de retraite (remplir les parties A, B et E) 
Renta de jubilation (rellenar las partes A.ByE) 

Rentes d'invalidite et d'enfant de personne invalids 
(remplir les parties A, C et E) 
Rentas de invalidez ypara hijo de persona invalida 
(rellenar las partes A, CyE) 

/ \ Rentes de conjoint survivant, d'orphelin et prestation de d§ces 
^—"^ (remplir les parties A, D et E) 

Rentas de conyuge supervMente, de huerfano y 
prestacidn de fallecido (rellenar fas partes A, DyE) 

Quebec ss 

Q-053 (99-11) 



A *MRc>FmM4T^mmm^m^m 
Oemande de rente de retraite 

Pour avoir droit a la rente de retraite, vous devez avoir cotise au Regime 
pour au moins une annee et aire age er"au moins 60 ans. 
Si vous avez moins de 65 ans. vous devez avoir cesse de travaWer. Vous 
etes considers comme ayant cesse de travaifler si vous avez de faibles 
revenus de travail. Ces revenus, calcules sur une base annuelle, doivent 
etre inferieurs au maximum annuel de la rente de retraite payable, pour cette 
annee, par la Regie des rentes du Quebec a 65 ans. Pour connaitre ce 
maximum, veuillez contacter votre organisme de liaison. 
Par ailleurs, si vous avaz 65 ans ou plus, vous pouvez recevoir votre rente 
de retraite meme si vous travaiVez. 
Avant de demander votre rente, il est important de vous informer aupres de 
tout organisme public ou prive qui vous verse ou pourrait vous verser des 
prestations afin de savoir si le montant de ces prestations sera toucn6 si 
vous devenez beneficiaire d'une rente du R6gjme de rentes du Quebec. 

Le montant de la rente de retraite varie selon vos gains de travail, les 
cessations que vous avez versees au Regime et le nombre d'amees pour 
lesquelles vous avez cotise. II varie aussi selon votre age au moment oil la 
rente debute. 
Nous vous suggerons de presenter votre demande environ quatre mois 
avant le mois ou la rente devient payable, mais pas plus de douze mois avant 
cette date. Aucune rente nest versee sans qu'une demande n'ait ere faite. 
Le cotisant age de 65 ans ou plus qui a cesse de traveler pout recevoir une 
rente de retraite retroactive a juillet 1998 ou au mois suivant la date de la 
cessation de travail. SI vous avez plus de 70 arts, vous beneficiez d'une 
retroactjvite qui peut atteindre 12 mois. 

Demande de rente d' invalidite 
Peut etre dedaree invalids par la Regie : 
- une personne de moins de 65 ans qui ne peut plus exercer regufierement 

aucune activite remuneratrice et dont I'rncapaclte doit durer Indeflniment. 
- une personne agee de 60 a 64 ans qui ne peut plus detenir I'occupation 

habitueUe remuneree qu'elle a quittee en raison de son invaUdite. 

Demande de rente d'enfant de personne invalids 
(enfant de moins de 19 ans) 
Si vous avez droit a la rente d'invalidite, une rente peut etre versee : 
- pour votre enfant, qu'il habrte ou non avec vous ; 
- pour I'enfant de votre conjoint (votre beau-fils, votre belle-fille) qui habile 

avec vous: 
- pour tout autre enfant aux besoins duquel vous subvenez a plus de 50 %. 

Demande de rente de conjoint survivant 
La rente de conjoint survivant est versee: 
- au conjoint mane s'il n'y a pas eu de separation legale ; 
- a la personne qui se qualifie comme conjoint de fait du cotisant decede si 

ce dernier n'etait pas marte ou s'il etait separe legalement; 
- au conjoint separe legalement avant le 1 * juillet 1989, si aucun conjoin, Je 

fait ne se qualifie comme conjoint survivant; 
- au conjoint separe legalement entre le 1 " juillet 1989 et le 31 decembre 

1993, s'il y a eu renonciation au partage des revenus de travail inscrits au 
Regime de rentes et en I'absence de conjoint de fait qui pourrait se quali­
fier comme conjoint survivant. 

Si vous etes conjoint de fait, vous pouvez etre reconnu conjoint survivant si 
vous avez habite avec le cotisant decede au moins durant les trois annees 
precedant le daces. Si un enfant est ne ou a naitre de votre union ou si vous 
avez adopts un enfant, une seule annee de cohabitation suffit 

Demande de rente d'orphelin 
(enfant de moins de 18 ans a la date du dices) 
Une rente d'orphelin peut etre versee pour chaque enfant de moins de 18 ans 
(si le cotisant est decede apres 1993) ou de moins de 25 ans (si le cotisant 
est decede avant 1994). 
On entend par enfant du cotisant: 
- I'enfant lie au cotisant par le sang ou par adoption : 
- le beau-fils ou la belle-fille du cotisant qui reside avec lui; 
- I'enfant auquel le cotisant tient lieu de pere ou de mere et qui demeure avec 

lui depuis au moins six mois, a la condition que nul autre que le cotisant 
ou son conjoint resident avec lui n'en assure la subsistence : 

- I'enfant dont le cotisant assure la subsistance. 

Solicited de renta dejubilacidn 

ParatenerderechoalarentadejubHaddn, usted tuvo que habercotizadoal 
rt9vr*xi por lo menos unafoytener la edad dealrmms 60 ams. 
SItiene menos da 6S alios, tuvo que haber casado de trabajar. Usiedss 
conslderado como si ha dejado de trabajar sf tiene escasos ingresos de 
trabajo. Estos ingresos calctHados sobra una base anual, deben de ser 
Inferioral m&dmo anual de la renta dejubilacidn pagabla poteste ado, por 
elR6gimenderentasdeQuebecaios65afk>s. Para conocer este maximo, 
sirvase contactar su organismo de enlace. 

Desdeotropuntode vista, si Sana 65alios o mas, puederectbirsu renta de 
juMadon aunque este tmbajando. 
Antes de soHcUar su renta. es importante da informarse at lado de todo 
organismopublicooprtmdoqvelepagaoquepodriapagarielasprastadones 
a Un de saber si la cuanHa de estas prestadones sera atectada en caso 
que se haga benoficiario de una renta del Regimen de rentes de Quebec. 
La cuantta da la renta dajubUadbn varia segun sus ganandas de trabajo. 
las coHzadones que ha pagado al Regimen y el numero de anas por los 
cualeshacotizado. Tambiin varia segun su edad al momento que la renta 
comierua a serpagada. 
Le sugerimos depreseniarsusolidtudalrededorde cuatro meses antes del 
mes en el cualla renta sevuelvepagable, pero no mas de doze meses antes 
de esta fecha. Ninguna renta es pagada sh que se haga una soHcitud. 
B coBzante que tiene 65 anos de edad o mis y que ha dejado de trabajar 
puede recibir una renta dejubilacidn retroacttva desde el mes dejuRo de 
1998 oalmenos despu4s del cesode trabajo. SI Bene mas de 70 anos, usted 
se beneSda de una retwactividad que puede alcanzar 12 meses. 

SoHcitud de renta de invalldez 
Puede ser dedarada invalida por el R4gimen: 
- Una personade menos de 65 anos y que ya no puede ejercerregularmente 

ninguna acthridad mmunerada y por lo cual la inhabHitaddn debe durar 
indefinilivamente. 

- Una persona que tiene 60 a 64 aflos y que no puede mas mantener la 
ocupadon habitual remunerada que dejo debido a su invaMdez. 

SoHcitud de renta para un hi jo de una persona invalida 
(hijo menor de 19 anos) 
Si tiene derecho a la renta de invalldez. una renta puede serpagada: 
—para su hijo, si vhre o no vive con usted; 
—para el hijo de su conyuge (hijastro, hijastra) que vive con usted; 
—para cualquiar otro htjo que tenga necesidad y por el cual subviene sus 

necesidades a mas de 50%. 

SoHcitud de renta de un conyuge supervlvlente 
La renta deun conyuge supervivientees pagada: 
—al conyuge casado si nose ha separado legahnente 
-a la persona que se caliRca como concubinofa) del cotizante falleddo si 

este ultimo no estaba casado o si estaba separado legalmente; 
- a/ cdnyuga separado legalmente antes del 1'dejulio de 1989, si ningun 

concub'mo(a) se caliUca como conyuge supervlvlente; 
- al conyuge separado legalmente entre el fde Julio de 1989 y el 31 de 

diciembre de 1993, si ha habido una renunciadon al reparto de ingresos 
de trabajo inscritos al Regimen de rentas y en la ausencia de unfa) 
concublno(a) que podria calificarse como conyuge superviviente. 

SI usted es unfa) concubinofa) , puede ser reconocido como conyuge 
superviviente si ha vivido con el cotizante falleddo al menos durante los 
liltlmos tres alios antes de su talledmlento. Si un hijo ha nacido o nacera 
de su union o si ha adoptado un hijo, solamente un ano de cohabltadon es 
sufidente. 

SoHcitud de renta para un huerfano 
(hijo menor da 18 anos a la fecha de fallecimionto) 
Una renta para un huerfano puede ser pagada por cada hijo menor de 18 
anos de edad si el cotizante ha falleddo despues de 1993 o menor de 25 
ends (si el cotizante ha falleddo antes de 1994) 
Requehmos por cada hijo del cotizante: 
- el hijo unldo al cotizante por sangre o adopddn 
- el hijastro o la hijastra con quten convive el cotizante 
- el hijo con el cual el cotizante tiene el lugar de padre o madre y con el cual 

convive por lo menos desde trace seis mesas, con la condicidn que ningun 
otro que el cotizante o su conyuge convivan juntos no le asegurara la 
subsistenda. 



^ ^ D E PRESIATiaNSDUKfeGIMEDEItENmESDU QUEBECENVERTU 
DEI/ENTENTE QinfeREC-CHniENMAllfiREDE SECORrrESOOAIJB 

SOUCnVDDEPRESTAa^ESDBLS6&MENDESENTASDEQTJ&BECEN 
VmrVDDELACUERDO QU^mC-CHJOJBEN MATERIA DESEGXJRIDAD SOCIAL 

Note: Cette demande doit fitre rernplie par le cotisant ou, dans le cas tfune demande de prestations de survivant ou de deces, par la personne 
qui reclame la ou les prestations. Le terme «cotisant» designe la personne qui a vers6 des cotisations au Regime de rentes du Quebec. 
Esta solicitud debe ser rellenada por el cotizante o en el caso de una demanda de prestaciones de supervrviente o de defuncidn, por 
la persona que reciama la(s) prestacion(as). El temv'no "cotizante' designa a la persona que ha pagado cotizadones al Regimen de 
rentes de Quebec. 

Veuillez ecrire en majuscules / Escribe en letras mayusculas 

Paitfe 
Parte A RENSEiGNEMEMTS GENERAUX 

INFORMACIONESQENERALES 
COTISANT 

m^. 

S e x e / S e r o 

DM D F 
Nom I ApeUkta actual (patamo y matemo) 

Nom a la naissance / ApelUdos al nacmiemo (patamo y matemo) 

D Memeou 
Mismoo 

Prenom//Vomfws 

Prenom / Nombre(s) al nacmwnto 

•
Memeou 
Mismoo 

Votre numero d'assurance sociale au Canada 
Numero de seguridad socialcanadiense 

Prenom ds votre mare / Nomine de su madre 
J L J L 

Nom de votre mere a ia naissance / ApeMdo da soitera de su madre 

Prenom de votre pare / Nomore de su padre 

Numero national d'ldenttte ou R.U.T. au Chin 
Cedula national de idenMad o R. U. T. en Chile 

I I . I I 
Adresse (numero, rue, appartement, case postale, route rurale)/ Direction (numero. caHe, apartameno, ca/apostal, mm rural) 

Munictpalite / Ciudad Province / Pmvinda Pays / Pals 

Ind. rag. 
Ind.reg. 

J L 

Telephone (residence) 
Teielono (residenaa) 

J L I 

hid. rag. 
Ind. rag. 

J L 

Telephone (au travail) 
Taletono(trabajo) 

J L J L 

Code postal / Cddigo 
postal 

J I 
Indlquez la demlere province 
de residence au Canada 
Indlque la ultima provtnda de 
residenciaenCanadi 

J L 

Date de naissance / Fecna de 
nactrniento 

A m e e Mais Jour 
Mo Mes Ola 

Lieu de naissance / Lugarde naomento 
Munictpalite / Ciudad Province / Provinda Pays / Pals 

JL l j _ JL 

Bat civil / Estado civil 

•
Celibataire 
Soltero •

Marie(e) depuis le 
Casado desde 

i i 
Amee 
Am 

Uois 
Mas 

•
Veuf ou veuve depuis Is 
Viudofa) - • • 

J L-J. 

•
Divorce(e) Jepuis le 
Divorciado(a) desde o 

A»*» 
Am 

J_lJ 
Mois 

J I I I L_ 
MolS 
Mss 

S e p a r e ( e ) Isgalement 
depuis le 
Separado(a) desde 

J — I l_ 
Amee 

Le cotisant recoit-il ou a-t-il recu ou demande des prestations en vertu du Regime de rentes du Quebec 
ou du Regime de pensions du Canada ? 
(Ne pas tenir compte de la pension de la Securite de ia vieillesse du Canada.) 
El cotizante ̂ recibe, harecibido, o a solicitado prestacionesenvirtuddelR6gimen de rentas ,—. 
de Quebec o del Regimen de pensiones de Canada'? I I 
(No tomar en cuenta la pensidn de ia Seguridad de vejez de Cartadi.) 

Si «oui», indiquez sous quel numero d'assurance sociale du Canada. I i 
Siesasi, indique sobre que numero de seguridad social canadiense. I i i I i 

Oui 
Si •

Non 
No 

Le cotisant a-t-il participe a un regime de securite sociale dans un pays autre que le Canada ? 
I Ha el cotizante participado a un regimen de seguridad social en otro pais que no sea el Canada'? 

S i « o u i » , i n d i q u e z d a n s g u e l ( s ) p a y s . 
Si es asi, i en que pais(es) ? . • 

• 8" Ci Non 
J No 



e n ^ S o ^ n t f r f / ^ t e ! S l 8 | t ?^£ . r e S t a t I ^ t$afUV Pour u " enfant de moins de 7 ans peut donner droit a une prestation ou 
en faire augmenter le montant. Le terme -prestations famdiales» designe I'allocation famiBaJe et la prestation fiscale pour enfants du 
gouvemement federal. r r 

Haberreabido.habersidoadmisibleap^aaones^ 
oaumentar la cuantia. B tSrmlno -prestaciones familiaies' designa subsidio familiar y la prestation fiscal del gobiemo federal para 
ninos. 

A. Le cotisant a-t-il (ou avait-il) un ou des enfants nes apres le 31 decembre 1958 ' 
Elcotizante, i.tiene (o tenia) uno o dos ninos nacidos despues del31 de diciembre de 1958? 

Oui. Passes a la question B. D 
Non. Passez a la prochalne partie. 
No. Pase a la siguiente parte, • Sf. Pase a la pregunta B. 

B. Le cotisant regoit-il ou a-t-il recui ASON NOM des prestations familiaies pour un ou des enfants nes apres le 31 decembre 1958 ? 
B cotizante, trecibe o ha reobtdo A SU NOMBRE prestaciones familiares por uno o mas ninos nacidos despues del 31 de 
diciembre de 1958? 

•—| Oui. Remplissez le tableau suivant 
I I Sf. Rellene el cuadro siguiente 

.—- Non. Cochez la raison. 
I I No. Marque la razdn. 

D 

• 
• 

Les prestations familiaies dtaient versees a son conjoint, a une autre personne ou a un organisme. 
Si vous cochez cette case, passez a 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. 
Les prestations familiaies n'etaient pas versees parce que son revenu familial etait trop eleve. 
Si vous cochez cette case, remplissez le tableau su'vanL 
Las prestaciones familiares no fueron pagadas porque su ingreso familiar era muy alto. 
Si usted marca esta casilla, rellene el cuadro a continuaddn. 
Le cotisant reside ou residait a I'exterieur du Canada. Si vous cochez cette case, passez a la prochaine partie. 
El cotizante reside o residfa en el exterior de Canada. Si marca esta casilla, pase a la siguiente parte. 

Renseignements sur les enfants nes apres ie 31 decembre 1958 / Informacidn sobre les ninos nacidos despues 
del 31 de diciembre de 19S8 

LU Norn a la naissance / Apellidos al nadmiemo 
(patemo y matemo) 

Prtnom de I'enfant / Nombrefs) delniOo 

Lieu de naissance (municipalite, province, pays) / Lugarde nacimientofdudad, provinda, pais) 

Date de naissance i 
Fecha de nadmiemo i 

Annee 
Afio 

Mois 
Mas 

Si ne hors Canada. Annee 
date d'entree au Canada Afio 

esnaddotueiadeCanadi. i 
deentrada a Canada I i i 

Mois 
Mas 

Jour 
Dla 

Jour 
Dla 

LU 2 I Noma la naissance/Apellidosalnadmlento 
(patemo ymatemo) 

PnSnom de r enfant/ Nombm(s) delnlfio 

Date de naissance • 
Facte do nadmignro | , 

Annee 
Alio 

Mois 
Mas 

i 

Jour 
Dia 

Lieu de naissance (municipalite, province, pays) / Lugar de naomiento (duoad, provinda, pals) 

LU 

Si ne hois Canada, Annee 
date d'entree au Canada Afio 
Si as nackto A/grade Canada, i 
fecha deentrada a Canada" [ i i i 

Mois 
Mes 

Jour 
Ola 

3 | Nom a la natosance / Apallidos alnatimiento 
(paramo ymatemo) 

Prenom de I'enlant/ Nonbm(s) deinHio 

Data de naissance I 
Fecha Qenadmiento I I 

Annee 
Ano 

Mois 
Mes 

Jour 
Dia 

Ueu de naissance (municipalite, province, pays) / Lugar da nadmiemo (dudad, provinda, pais) Si ne hors Canada, Annee 
date d'entree au Canada Alio 
SI esnaddohierade Canada. I 
fecha do entrada a Canada I i i 

Mais 
Mes 

Jour 
Oia 

C. Oe la naissance de chacun des enfants jusqu'a son 7* anniversaire, y a-t-il eu des periodes pendant lesquelles le cotisant ne 
recevait pas de prestations familiaies A SON NOM ? 
Desde el nacimiento de cada uno de sus ninos hasta la edad de 7 anos, /nan habido periodos durante los cuales el cotizante 
no recibia prestaciones familiares A SU NOMBRE? 

•
Non. Passez a la prochaine partie. 
No. Pase a la siguiente parte. 

•
Oui. Indiquez ces periodes, a I'exception de cedes pendant lesquelles les prestations n'etaient pas versees parce que le 
revenu familial etait trop eleve. 
Si. Indique los periodos, con la exepcion de aquellos en los cuales las prestaciones no fueron pagadas debido al alto ingreso 
familiar. 

Prenom de r enfant / Nombrefs) detnifio 

de 
Oe 

Annee 
Ano 

Mois 
Mes 

Annee 
Ano 

J I .I 

Mois 
Mes 

Prenom de I'enfant/ Nombce(s) delnifto 

de 
De 

Annee 
Ano 

J L 

Mois 
Mes 

Annee 
Ano 

Mois 
Mes 

Si I'espace est insuffisant, ajoutez une note a la derniere page. 
Si necesita mas espacio continue en la ultima p&gina. 



Partie A DEMANDE DE LAtttENTE 
Parted^X SOt/C/TUDDELARE &omA®<fa XnSSS-iS *msMJ 

^ Y p ^ s j ^ m r i j n s ^ 
,. Sttfenemanos de 65 anos, re*por& alas prequnta*^ ^ jT 

Veuillez cocher la case qui correspond a votre situation de travail. 
Marque la casilla que corresponds a su sttuaddn de trabajo. 

Note: Si vous avez cessijde travaSfer an raison daware ttatderant*.» pourmit «re ptu» avamagwapourvous do (aifBunedemandede rente cflnvaiattd. Vous avaz 

avant la fin au stxieme moa suivant la premier vareement da la rente de ratralta. 
Sirnsusperu^detrabajaraca^&suaatatoomsakidpodrtaserm^ Ustedtienediodocho 
mesesao^rdelpnman^dasunn*^ 
SBgUfoo dmpnmerpago de m renta dejubaaoon. 

D J'ai completement cesse de travailler ie 
Suspendi el trabajo el J I L I 

Ami* 
Mo Ola 

Insorivez la data exacte de votre demiere joumee 
da presence au travail. 
Inscriba la techa exactsda su ultima Jornada detrabajo. 

•
Je peux etre repute(e) avoircesse de travailler puisque j'estime que mes revenus de travail, y compris I'assurance-salaire, seront 
inferieurs au maximum permis 
Puedo estar reputado haber dejado de trabajar puesto que considero que mis ingresos de trabajos, comprendido el seguro 
de satario, serin inferior a) permiso mdximo. 

•
Je cesserai completement de travailler le 
Suspendere completamente de trabajar el J I L 

Mo 

Inscrivez la date prevue de votre demiere joumee 
da presence au travail. 
Inscriba la facha prevista da su ultima Jornada de trabajo. 

I k s Of 

Quand desirez-vous que le paiement de votre rente debute ? 
iCu&ndo desea que elpago de su rents comienze? 

I—I Le plus tot possible. 
•

Plus tard en 
, , Mastardeen J l .1. 

Passez a la partie E. /Pase a la parte E. 
Annea 
Mo 

Mo,. 
J j—I A65ans. 

A los 65 anos. 

:M- ^ f e u s avez 6Sar^et pluses/tone 6 ^ ? ^ f f g ^ g & " 

Veuillez cocher la case qui correspond a votre situation de travail. 
Marque la casilla que corresponds a su situacidn de trabajo. 

Si vous avez entre 65 et 70 arts et que vous n'avez pas cesse de travailler, la rente est payable a compter du mois suivant la 
date ou la Regie a recu la demands. 
Depuis le 1 •* jirillet 1998, si vous avez cesse de travailler, la rente de retraite peut etre retroactive a juillet 1998 ou au mois suivant 
la date de votre cessation de travail. 
Apres 70 ans, vous pourriez avoir droit a une rente retroactive memo si vous travaiilez toujours. 
SI tiene entre 65 y 70 anos y no ha suspendido el trabajo, la rents es pagable a partir del mes siguiente de la fecha en la cual 
el Regimen recibid la demands. 

Desdeel 1° dejuliode 1998, si ha suspendido el trabajo, larentadejubilacidnpuedeserretroactivadaenjuliode 1998 o en 
el mes siguiente a la fecha de su case de trabajo. 

Despues de 70 ados de edad, podria tener derecho a una renta retroaebva mismo si continua trabajando. 

•
J'ai completement cesse de travailler le i 
Suspend! el trabajo ei I—I—I—L 

Ames 
Mo 

Inscrivez la date exacte de votre demiere joumee 
de presence au travail. 
Inscriba la fecha exacts de Su ultima Jornada de trabajo. 

cm 

D 
Anne* 

Ma 
Jour 
Olt 

a 

Je travaille toujours mais je peux etre repute(e) avoir cesse de travailler le I 
Todavfa trabajo pero puedo ser reputado de haber dejado de trabajar el L 

puisque depuis cette date, mes revenus de travail (y compris les prestations 
cfassurance-salaire) ont toujours ete inferieurs au maximum permis. 
(Pour connartre ce maximum, veuillez contactor votre agence de liaison.) 
puesto que desde esta fecha, mis ingresos de trabajo (comprendiendo las prestaciones de seguro de salario) siempre fueron 
inferior al permiso miximo. (Para conocereste majcimo, contacts su agenda de enlace.) 

Je cesserai completement de travailler le I 
Suspendere completamente el trabajo el '—I—I—L 

•
Je travaille toujours. 
Todavfa trabajo 

Annde 
Mo 

Mois 

inscrivez la date prevue de votre demiere joumee 
de presence au travail. 
Inscriba la fecha pnvista de su Jornada de trabajo. 

Ob 

Quand desirez-vous que le paiement de votre rente debute ? 
iCuando desea que elpago de su renta comienze? 

j — [ Le plus tot possible. i—i En 
Lo ma's pronto posible • En J I L _l_ 

Passez a la part ie E. /Pase a la parte £. 

Aimca 
Mo 



Partie / £ . D E M A N D E DEPRESTOV 
JDEZ 

1 ou^mBttSS^p^BtSonZ ? ' a C o m m i s s i o n d e , a s a n t e * * , a s 6 0 " * 6 d u * » • » <C S f f r) & la suite d-un accident de travail 
l Ha hecho alguna vez una solldtuda la Comisidn de la sahjdy de la seguridad del trabajo (CSST) despues de un accfdente de trabajo 
de una enfermedad profesronal? 

•
Non. 
No. •

Qui, mais je n'ai pas recu de reponse. 
Si, pern no he recibido la respuesta. 

j—j Qui, et la CSST a accepte ma demande. 

• 
Sf, yla CSST aceptd mi soliciaid. 

Qui, mais la CSST a refuse ma demande. 
SI, pero la CSST negd mi soSdtud. 

• * Indiquez votre numero de dossier 
Indique su numero de expediente (CSST) 

Avez-vous deja fait une demande d'indemnite a la Societe de ("assurance automobile du Quebec (SAAQ) ? 
lHa hecho alguna vez una sollcltud de Utdemnizacidn a la Sodedad de seguro de automdviles de Qu6bec? (SAAQ) 

•
Non. 
No. • Oui. Indiquez votre numero de dossier: 

Si. Indique su numero de expediente: 

3 Avez-vous fait au Canada une demande a une compagnie d'assurances ou a un autre organisme concemant votre invalidity ? 
lHa hecho en Canada" una demanda a una compania de seguros o a otro organismo concemiente a su invalidez? 

I—- Non. Passez au numero 4. 
I I No. Pase al numero 4. 

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

•
Oui. indiquez votre numero de dossier: 
SI. Indique su numero de expediente: 

Antecedentsde travail lAm^xdente^detrabajoimi' 

Avez-vous cesse completement de travaiiler ? 
i ha suspendido el trabajo completamente ? 

Combien d'heures parsemaine travaillez-vous ? 
i, Cuantas horas a la semana trabaja usted? 

Combien gagnez-vous parsemaine ? 
I Cuanto gana por semana? 

Date de votre demiere joumee de presence au travail 
Fecha de su ultima Jornada de presencia en el trabajo 

Date du debut de votre dernier emploi 
Fecha del coinienzo de su ultimo empleo 

•
Oui. Passez a B. 
Si. Pase a B. •

Non. Rempiissez ce qui suit 
No. Rellene to que sigue. 

Passez a C. 
PaseaC. 

Anna* 
MO DIM 

Ann*. 
/Mo 

Mois Jour 
Oil 

Pour quelles raisons avez-vous cesse partiellement ou completement de travaiiler ? 
I Cuaies son las razones por las que dejo parcialmente o completamente de trabajar? 

E. Quel est ou quel etait votre emploi 7 
i Cual es o que fue su trabajo? 

Decrivez brievement votre travail 
Describa brevemente su trabajo . 



Enumerez vos emplois precedents 
Enumere sus empleos anteriores 

Antecedents de travail (surte) / AtJtecedantma^Skrmbsfo fcorm^IJa^nJ >**• 
Puree / Duracidn 

De/De 

J L 

J L 

J L 

A/A 
Alio 

Cause du depart 
Motivo de pallida 

i i i 

J—l l_ 

' ' ' 

J L 

A. Actuellement, possedez-vous une entreprise ou avez-vous des interets financiers dans une entreprise ? 
Actualmente, cposee una empresa o tiene intereses financieros en una empress? 

•
Non. I—| Oui. Passez au numero 7. 

No. I—I Sf.Paseal numero 7. 

B. Avez-vous deja possede une entreprise ou deja eu des interets financiers dans une entreprise ? 
lHaya poseido una empresa o ya ha terudo intereses financieros en una empresa? 

• Non. Passez au numero 7. 
No. Pass al numero 7. •

Oui. Repondez a la question qui suit, 
Si. Contests lapregunta siguiente. 

Si I'entreprise a ete vendue, dissoute ou fermee, inscrivez a quelle date 
Si la empresa ha sido vendida, disuelta o cerrada, inscriba la fecha 

Ami* 
Mo 

Jour 

Renseignemehts sur votre elafede sant67 sii estasfearfe salud 

A quelle date avez-vous du cesser de travailler en raison de votre etat de sante ? 
lEn quS fecha tuvo que haber suspendido el trabajo debido a su estado de salud? 

Annfe Jour 
Ola 

0 Indiquez les maladies ou les deficiences qui vous empechent de travaiUer. Si vous ne connaissez pas les noms medicaux, employez 
0 vos propres termes. 

Indique las enfermedades o las deficiencias que le impiden trabajar. Si no conoce los nombres medicos emplee suspropios t&rminos. 

Expliquez en quoi ces maladies ou deficiences vous empechent de travaRler. 
Explique como estas enfermedades o deficiencias le impiden de trabajar. 



Renselgnemen.ssur votre ̂ dB^mWmNnformacidnstrtnsuesMo de salad^contfnulcldnT 

I Q f=numerez les medicaments que vous prenaz actuellement 
tnumere fos medJcamentos que toma actualmente. 

Norn du medicament 
Nombre del medicamento Quelle dose prenez-vous ? 

cQue dosis toma? 
Quand la prenez-vous ? 

cCuando lo toma? 

1 1 Indiquez tout autre traitement (physiotherapie, psychotherapie, etc.) suivi actuellement 
Indique cualquier otro tratamiento (fisidterapia, psicoterapia,etc.) que sigue actualmente. 

12 Pouvez-vous utiliser les transports en commun ? •—, Oui. • . 
iPuede utilizar el transporte publico? | | Si. I ( 

Non. Donnez la raison. 
No. Explique la razon. 

Pouvez-vous vous deplacer sans aide ? 
iPuede caminar sin ayuda? 

•
Oui. 
Si. •

Non. Je me deplace a I'aide . 
No. Necesito: •

D'une canne 
Un bastdn D Oe bequiiles 

Muietas D D'un fauteuii roulant 
Silldn de ruedas 

D Autres (precisez): 
Otros: 

Renseignementssur.^gmedecins///ifg?Jrnac/dnacfl/cff(fesus/77^/cos~ 

13 Indiquez le nom du medecin qui vous soigne actuellement. 
Indique el nombre del medico que se ocupa de usted actualmente. 

Medecin defamille 
Medico de familia •

Specialists (precisez): 
Especiaiista (precise): D 

A quel hdpital ou ciinique medicate ? 
Nombre del hospital oclinica medical. 

Date de votre demiere visite a ce medecin ? 
Fecha de su Mima visita con esta medico I . I,. J . 

Annee 
Mo 

Moa Jour 
OU 

1 A Indiquez le nom des autres medecins que vous avez consultes. 
1 ™ Indique el nombre de los otros medicos que ha consultado. 

Nom du medecin 
Nombre del medico 
I—| Medecin de familie 
I I Medico de familia •

Specialists (precisez) : 
Especiaiista (precise): 

A quel hdpital ou ciinique medicate ? 
Nombre del hospital o clinica medical. 

Date de votre derniere visite a ce medecin ? 
Fecha de su ultima visita con este medico 

Anrwe Mo* 
Oil 



RenswgnementaawvOTmfttocina,r&^ 

14 (ndiquez le nom das autres medecins que vous avez consultes. 
" I Quienes son los otros medicos que ha consuliado? 

Nom du medecin 
Nombre del medico 

n Medecin defamille 1—1 Specialiste (precise.): 

Medico defamilia I—I EspeciaHsta (precise): 
A quel hopital ou clinique medicate ? 
Nombre del hospital oclinica medical. 
Date de votre demiere visile a ce medecin ? 1 
Fechadesu ultima visita con estemddico I 1 ' 

Ann* Mok 

Vous devez oblenir un rapport medical de ces mldecins et nous ies faire parvenir. 
Debe obtener un informs de salud de estos medicos yenviarnolos. 

Benseignement»_.rvogh6spratt8atte^ 

1 C Avez-vous ete hospitalise au cours des cinq demieres annees ? 
1 J iHa sido hospitaiizado en los ultimos cineo anos? 

•
Non. Passes au numero 16. i—1 Oui. Remplissez ce qui suit. 

No. Pase ai numero 16. I—I Si. Rellene a contmuacidn. 

Date approximative • 
Fecha aproximativa I, , I ,l 

Annie 
Mo 

Nom du centre hospitalier 
Nombre del hospital 

Endroit 
Lugar 

Date approximative i - i 
Fecha aproximativa I i i i I i 

Anna* Mois Afio 

Nom du centre hospitalier 
Nombre del hospital 

Endroit 
Lugar 

D**.te approximative i • 
Fecha aproximativa I I I I I I 

Annse Mois 
MO M n 

Nom du centre hospitalier 
Nombre del hospital 
Endroit 
Lugar —____ — 

Date approximative 
Fecha aproximativa I i i i ! i 

Araiee Moii 
Mo Ues 

Nom du centre hospitalier 
Nombre del hospital 
Endroit 
Lugar 



Hented'airfafflffffeperaontiagtivaHde/i !TS" run Ml&d0una^e'raonainvallda 

15 Vous pouvez ctemander une rente pour un enfant age de moins de 19 ans qui ne recoil pas deja de rente du Regime de rentes du 
i U Quebec ou du Regime de pensions du Canada : 

• s'il s'agit de votre enfant, qu'il habite ou non avec vous, 
• s'fl s'agit de I'enfant de votre conjoint (votre beau-fils, votre beMe-fille), qui habite avec vous. 
Puede solictor una renta para un nino menor de 19 anos que no recibe la renta del Regimen de rentas da Quebec o del Regimen 
de pensiones de Canadd: 
• si se trata de su hijo que viva o no con usted 
• si se trata del hifo de su conyuge (su hijastro, hijastra) que viva con usted. 

Avez-vous des enfants qui 
repondent a ces conditions ? 
i Tiene hijos que respondan 
a estas condiciones? •

Oui. Remplissez ce qui suit. 
Si. Rellene a continuacidn. • Non. Passez a la partie E. 

No. Pase a la parte EL 

Nom a la naissance 
Apetlidos al nacimiento 

Date de naissance 1 
Fecha de nacimiento L 

(patemo y matemo) 

Prenom 
Nombrefs) 

Annas 
Afio 

Mote 
Mas 

Jour 

Numero d'assurance sociale 
Numero de saguro social canadiense J L J L 

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

Nom de sa mere a la naissance 
Apellidos de soitera de fa madre 

Nom de son pere 
Apellidos del padre 

Adresse actuelle de I'enfant 
Direccidn actual del nino 

Prenom 
Nombre de la madre 

Prenom 
Nombre del padre 

Nom a la naissance 
Apellidos al nacimiento-

Date de naissance 1 
Fecha de nacimiento L_ 

(patemo y matemo) 

Prenom 
Nombre(s) 

Annee 
Mo 

Mo* 
Mas 

Jour 
Die 

Numero d'assurance sociale 
NUmem de seguro social canadiense J L 

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

Nom de sa mere a la naissance 
Apellidos de soitera de la madre 

Nom de son pere 
Apellidos del padre 

Adresse actuelle de I'enfant 
Direccidn actual del nino 

Prenom 
Nombre da la madre 

Prenom 
Nombre de la madre 

Nom a la naissance 
Apellidos al nacimiento. 

Date de naissance 1 
Fecha de nacimiento L 

(patemo y matemo) 

Prenom 
Nombre(s) 

Anroe 
Ana 

Molt 
Mas 

Jour 
Ola 

Numero d'assurance sociale 
Numero de seguro social canadiense 

Lieu de naissance (municipaiite. province, pays) 
Lugar de nacimiento (ciudad. provincia, pais) _ 

Nom de sa mere a la naissance 
Apellidos de soitera de la madre 

Nom de son pfcre 
Apellidos del padre 

Adresse actuelle de I'enfant 
Oireccion actual del nino 

Prenom 
Nombre de la madre 

Prenom 
Nombre del padre 

Si I'espace est insuffisant, ajoutez une note a la demiere page. Passez a la partie E. 
Si necesita mas espacio, continue en la ultima pagina. Pase a la parte E. 



P a r f l e . J i D E I W A N B B E p P R E S T A T I O N S DESOEIVIVA 
Parte J^SOLieJTUD'DEPRESTACIOr^PmASUf m 

a r ^ m e o t e r a u ^ a i M w o m t e i t t ^ ^ 

-1 I L 
A) Date do son deces 

Fecha da defuncion 

B) Lieu du deces / Lugar de defuncidn 

M M a* 

VWe ou viiag*, pays / CtudMd, (mit 

Deironcte d e % % ^ o f f i 6 ^ e < a ^ 

1 La prestation de deces est imposable. 
1 La prestacidnde defuncidn esimponible. 

Si vous cocrtez ia case A, le cheque sera emis a votre nom. 
Si vous cochez B, C ou D, le cheque sera fait a I'ordre des « Heritiers de », au plus tot 60 jours apres le deces 
Simarca la casilla A, elcheque sera emitido a sunombre 
Simarca la casilla B.CoD, el cheque seri hecho alnombre de kts "Herederos de", no antes de 60 dfas despuSs delfaUedmiento. 
1- f_tes-vousunheritier? •—. Oui r— Non 

cEsustedun heredero? I I Si. I I No 

2- Avez-vous renonce a fa succession ? i—i Oui .—. Non 
cHarenunciado a la sucesidn? I I Si. I | No 

3- Quel est votre lien avec la psrsonne decedee ? 
I Cuil es su vinculo con el difunto? 

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

Je demande la prestation de deces en qualite : 
Solicito laprastacidn de fallecimiento en calidad: 

•
De personne qui a paye les frais funaraires. (Envoyez une preuve de paiement etablie a votre nompans fee 60 jours qui 
suivent ia date du deces.) r 
Como la persona que ha pagadolosgastosfunerarios. (Envie una pruebade pago establecida a sunombre durante las 

'• 60 dfas siguientesdespuesde la fecha delfaUedmiento.) 

•
D'heritier. 
Como un heredero. 

•
Oe liquidateur de la succession (executeur testamentaire nomme dans le testament ou, a defaut de testament, personne 
nommee par les heritiers). 
Como persona que arregla la sucesidn (ejecutortestarrOntario nombrado en el tastamento o en su defecto de testamento. 
persona nombrada porlos herederos). 

De professionnel mandate pour regler la succession. 
•

u e proiea-wni iei meuiuoi— puui icyiei i— au-iressiun. 
Como profesionaldelegado para arreglar la sucesidn. 

•
Autre (precisez): 
Otro (precise): 

Veuillez donner les renseignements suivants et remplir la partle E si vous n'etes pas le conjoint survivant. 
5/ no es el cdnyuge del superviviente, proveanos con la informacidn siguientey complete la parte E. 

Nom 
Apellido actual 

Prenom 
Nombres 

Date de naissance , 
Fecha denacimiento i i i_ 

Annae 
A/lo 

Mais Jour 
Oil 

Numero d'assurance saciale 
du Canada si vous en avez un 
Numero deseguridad social 
canadiensesitiene uno. 

J L J L J L 

Adresse 
Direccidn. J L 

Ccd- postal / codfec powti 

Telephone a la residence 
Telefono en la residencia 

Ind reg. 
Intticotiva regional 

J L 
Telephone au travail 
TeiSfono en el trabajo 

Ind. rig. 
/nofcaovo ragkmaJ 





DEMANDE DE RENTE DE CONJOINT SURVl\4ANT * . • » • • * * • ' . : " * * - . - • 

•< Sexa/Sexo 

DM D F 
Norn uCfis A achievement / ApeWdo actual 

Norn a la naissance / ApelHdos al nadmletno 

•
Men 
/ma 
Memeou 
mtsmoo 

Prenom I NomDres 

Prenom//vomore 

Mflmeou 
/msmoo 

|—[ Memeou 

Votre numero d'assurance sodaie 
Niimero de seguridad social canadiense 

J L 

Norn de votre mere a la naissance / ApelUdos de so/tea de la madre 

Prtnom de votre mire / Nombre de su madre Ptenomde wave pare/Nombnt da su padre 

Adresse de votre domicile permanent au moment du daces (numero, rue, app.. case postale. route rurafe) 
Direction de su domlcilo permanent* al momento del faledmlento (numero, calle. apartamsnto. caja postal, ruta rural) 

Municipality / Ciudad Province /Provlnda Pays / Pais Code postal / Codigo 
postal 

i l I l i 
Adresse actueile si elle est dfflerente de ceUe qui est inrjquee d-dessus (numero, rue, app., case postals, route ruiaie) 
Dirs<xxnenlaaaualidadsiesdlfemneala(pjemMcdmasamba(numem,alla,nitanml) 

Munieipalite / Ciudad Province /Provinda Pays / Pals Code postal / Codigo 

J i 

Telephone a la residence 
Telefono en la residenda 

kid.reg. 
Indicative 

J I L 

Telephone au travail 
TMfono en el trabajo 

Ind. reg. 
Indkatvo 

I L 

regional 

Date de naissance / Fecha de 
nadmiento 

Annee Mote Jour 
And , Mas , Ola 

Lieu de naissance / Lugarde nadmiento 
Municipalite / Ciudad Province / Provlnda Pays / Pals 

_L - L i _L 

Au moment du deeds, quel etait votre lien avec la personne decedee ? 
Al momento del fallecimiento, ^Cudl era su vinculo con la persona faJledda? 

D Nous etions marfes depuis le 
Eslabamos casados desde el 

Annee 
Alio 

J L 

Mots 
Mas 

Jour 
Ola D 

Nous vi vions ensemole comme 
man et femrns depuis le 
VMamos juntos eomo maritio 
ymujar desde el 

Armee 
And 

J I L 

Mois 
Mas 

Jour 
Ola 

•
Nous etions s Spares legalement 
depuis le i 
Eslabamos sepamdoslegalmente desde el] 

Annee 
Alto 

Mois 
Met 

Jour 
Dfa a Nous etions separss de fait depuis le 

No vMamos mas Juntos desde el 

Annee 
And 

Mois 
Mas 

Jour 
Oia 

• Nous etions divorces depuis le 
Estabamos divordados desde el 

Annee 
A/V 

I I 

Mois 
Mes 

Jour 
Die • Nous avions repris la vis commune 

dapuisle 
VoMmos a vhir juntos desde el 

Armee 
And 

J L 

Mors 
oten 

Jour 
Ola 

Lieu du mariage 
Lugar de matrimonio 

Municipality / Ciudad Province / Provincia Pays / Pals 

6.1 A la date du deces de votre conjoint: 
En la fecha de fallecimiento de su cdnyuge: 

6.2 Depuis le deces de votre conjoint: 
Desde elfallecimento de su cdnyuge: 

A) Etlez-vous invalide ? 
iestaba invaJIdo? •

Oui I I Non 
SI. L J No 

A) £les-vous deverru(e) invalide ? 
ise ha vueHo Invilido? D^' • Non 

No 

B) Aviez-vous un enfant invalide 
a votre charge 7 I | Oul 
(.tenia un nino invalldo a su cargo? I—I SI. 

I—I Non 
No 

B) Avez-vous pris un enfant invalide 
a voire charge ? 
lha tornado un nWo a su cargo? nsr ( I Non 

No 

C) Aviez-vous un enfant de moins 
de 18 arts a votre charge 7 
(.tenia un nino invilido manor de 
18 anos a su cargo? 

•
Oui I—I Non 
Si. I_l No 

C) Avez-vous oris un enfant de morns 
de 18 ans a votre charge ? 
iha tornado un nino manor de 
18 alios a su cargo? 

•
Oui I I Noi 
Si. I I No 

Non 

Recevez-vous une rente du Regime de pensions du Canada ? (Ne tenez pas compte de la pension de la Securite de la vieillesse.) 
i Recibe una renta del Regimen de pension de Canada"? (Sin tomar en cuenta la pension de la seguridad de vejez) 

C-i Non 
J No •

Oui, sous le numero d'assurance sociale survarrl 
Si, bajo el niimero de seguro social siguiente I 



DEMANDE DE R E N T ^ O U K L - O R P H E S T N 
SQUCrrUD BE RENTA PARA U&HugRFANO :5$t. 

line rente d'orpheiin peut etre versee pour : 
• I'enfant de la personne decedee, qui habitart ou non avec eOe; 
• I'enfant du conjoint survivant, qui nabrtait avec la personne 

decedee ; 
• tout autre enfant aux besoins duquel la personne decedee 

subvenait en tout ou en parte. 
La personne decedee avalt-elle des enfants qui 
respondent a ces conditions ? / iTenia la persona fallecida 
hijos que responden a estas condlclones? 

Una renta para un huSrfano puede serpagada por: 
• el hijo de la persona fallecida que vMa o no con etta; 
• el hijo del conyuge supervMente que vtvfa con la persona 

fallecida; 
• cuatquier otro hijo el cual estaba completamente o parcialmente 

bajo elapoyo del fallecida. 

•
Oui. Remplfssez la section 1. 
SI. Complete la secddn 1. •

Non. Passez a la partie £ 
No. Pase a la parte E. 

1 Indiquez ies nom et prenom des enfants qui avaient moins de 18 ans a la date du deces et pour lesqueis vous demandez 
la rente d'orpheiin. 
Indique los apellidos y nombres de los hijos menores de 18 anos al momento de falledmiento y por los cuales pide la renta de 
hu6rfano. 
| -j I Nom a la naissance! Apellidos al nadmiento (patemoymatemo) 

Date de naissance 
Fecha de nadmiento 

Amee 
Alto 

J L J _ 

Mots 
Mes 

j_ 

Jour 

Prenom / Nomtuos 

Numero d'assurance sociale . 
Ntimem de sagum social canaolense [ j _ J L J L Adresse au moment du deces / Direction al momento del faHedm/anto Adresse actuate / Direction en la actualidad 

Lieu de naissance 
Lugar de nadmiento 

Municipality/ Quoad Province / Provincta Pays / Pals 

Nom de sa mere a la naissance 
Apellidos de soltera de la madre 

Prenom / Nombre de la madre Nom de son pare I Apellidos del padre Prenom / Nombre del padre 

121 Noma la n&issance I Apellidos al nadmiento (patemoymatemo) Prenom / Nombres 

Date de naissance 
Fecha de nadmiento 

Annas 
Ano 

J I I 

Mots 
Mes 

_L 

Jour 
Ola 

Numero d'assurance sociale . 
Numero de seguro sodal canadiense \ , J L J L 

Adrasse au moment au deces I Direccidn al momento del falectmiento Adresse actuele / Direccidn en la actuaSdad 

Lieu de naissance 
Lugar de nadmiento 

Municipality / Cludad Province / Provincta Pays / Pais 

Nom de sa mere a la naissance 
Apellidos de soltera de la madre 

Prenom / Nombre de la madre Nom de son pem I Apellidos del padre Prenom/ Nombre delpadre 

I 3 I Nom a la naissance / Apellidos al nadmiento (patemo ymalemo) Prenom / Nombres 

Date de naissance 
Fecha de nadmient 

Annee 
Ano 

J L 

Mois 
Mes 

Jour 
Oia 

Numero d'assurance sociale . 
Numero de seguro sodal canadiense | , J L J L 

Adresse au moment du deces / Direccidn al momento del lalledmiento Adresse actuelle / Direction en la actualidad 

Municipality / Quoad 

Lieu de naissance 
Lugar de nadmiento 

I 
Province / Provinaa Pays / Pais 

Nom da sa mere a la naissance 
Apellidos de soltera de la madre 

Prenom / Nombre de la madre Nom da son pern/ApeBdos del padre Prenom / Nombre del padre 

Si I'espace est fnsuffisant, ajoutez une note a la demiere page. 
Si necesita mis espacio, utilize la ultima pagina. 

Panmi les enfants que vous avez designes plus haut, y en a-t-il qui recoivent deja une rente d'orpheiin ou une rente d'enfant de 
personne invalide du Regime de rentes du Quebec ou du Regime de pensions du Canada ? 
Entre los hijos que ha mencionada mas arriba, ihay alguno que ya recibe una renta para huerfano o una renta de hijo de per­
sona invAlida del Regimen de Quebec o del RSgimen de pension de Canada"? 

•
Non 
No •

Oui, sous le numero d'assurance sociale suivant 
Si, bajo el numero de seguro social siguiente J l_ 



Parte 
Parte* 

DECLARATION DE IiA«PERSONNE QUI FAIT L, 
DECLAR^e/ONDElA PERSONA QUE HACE^. 

Par la presente, je demandsi en vertu du Regime de rentes du Quebec. IBS prestations fndquees precedernment. Je declare que. a ma connaissance. 
les renseignements foumis dans la presente demande sort veritfaues et complete et je nfengage a avfeer la Regie das rentes du Quebec de tout 
changement pouvant influer sur le droit a ces prestations. 

Por la presente, yosoticitoen virtud del Regimen de rentes de Quebec, las prestaciones bidtcadasanteriormente. Yodedaroque, enmiconotimiento, 
las InfonriBdones dedaradas en la presente sotdtud son verfdlcas y compietas y me comprorrieto a awsar aJ Rfyimon de rentas de Quebec de todo 
cambio que pueda llegar a Inttulr sabre el derecho a estas prestaciones. 

Signature IFIima Date/ Fecha 
AmHMo Moa/MK JcutlDb 

Si la presente demande n'est pas signee par la persome a qui les prestations seront versees, veuillez indiquer a quel litre vous I'avez signee. 
SI la presente soiidtud no es firmada por la persona a avian seran pagadas las prestaciones, ind/que en que tftulo la ha ttrmado. 

Titre 
Tftulo 

Adresse 
Direcddn 

Horn 
Nombre 

Numero d'assurance socials au Canada, si vous en avez un 
Numero de seguridad social canadiense, si tiene uno -J U J L J L 

Langue de correspondance souhaitee: 
Idioma de correspondenda deseado: D franqaisl France's • Anglais//no/66 

Autorisation deitrarisrnettredec rensefg 
Autorfeacidnparv trluiiltaritiformacfoneM 

I nornfnatrf*; 
WBStiv»sylnfi 

m&flcafe 

Apres 6tude de ma demande en vertu de la legislation quebecoise, j'autorise la Regie des rentes du Quebec, ainsi que la Direction des equivalences 
et des ententes de securite sociale du ministers des Relations avec les dtoyens et de ('Immigration, a transmettre a I'organjsme de liaison eta I'institution 
competente du Chili, designes dans i'Arrangement adminjstratif relatif a I'Entente de securite sociale entre le gouvernement du Quebec et le 
gouvemement du Chili. les renseignements concemant la decision prise, a rexception des renseignements reJatifs aux revenus de travail inscrits et 
aux cotisations versees au Regime de rentes du Quebec. 
Pour la periode necessaire au traitement de la presente demande. f autorise egalement la Regie des rentes du Quebec a transmettre a I'institution 
competente du Chili les renseignements qu'efle detent sur mon etat de sante. 

Despues del estudio de mi soiidtud en virtud de la legislation quebequense, yo autorizo al Regimen de rentes de Queoec asi que a la Direcddn de 
las equivalencies yacuerdos de seguridadsocialdelmirUstario de reladonesconlos tiudadanosyde la inmigratidn, a transmHiralorganismo de enlace 
yala institudon competente de ChHe, designadas al arreglo administrativo relative al acue/do de seguridad social entre el gobiemo de Quebec y el 
gobiemo de Chile, las Informadones concermentes e la decision tomada, con la exception de las informadones relaOvas a los ingresos de trabajo 
inscritos yalas cotlzadones pagadas al R6wmen de rerrtas de Quebec. 

Por elperiodo necesario al tratarrUento de la presente soiidtud, yo autorizo igualmente al Regimen de rentas de Quebec a transmitir a la insUtuddn 
competente de Chile las informadones que posee sobre mi estado de sakid. 

Signature I Firma Date / Fecha 
MotaMfes iouttOa 

Autorlsationde ditoilguexije montant dela rente yer^e^ar la 
(facultatffpdurle traitement de?lâ demande) •:;*5£;'.-: 
Autdrizacidnpariid^l^retmot^oa^lamntapagWla^^eilie^t 
rente (facultative para eiprocaso detosollcttudl "" "' 

ferd&iirtag|}a rente 

to cornier] 

JiS£ 
J'autorise la Regis des rentes du Quebec a Informer restitution competente du ChBi designee dans I'Entente de security sociale entre le gouvemement 
du Quebec et le gouvemement du Chili de la somms a laqueile j'ai droit & la suite de ('acceptation par la Regie des rentes du Quebec d'une demande 
de prestation correspondant a cele que je reclame a I'institution competente du Chii, de meme que la date a laquele ces prestations me sont devenues 
payables. J'autorise la divulgation de cette information dlrectement par la Regie des rentes du Quebec ou par rentremise de la Direction des equivalences 
et des ententes de securite sociale du ministere des Relations avec les cttoyens et de I'lrnmigration. 

Cette autorisation est valable pour la periode necessaire au traitement par I'institution competente du Chili d'une demande de prestation correspondant 
a cells que je reclame a la Regie des rentes du Quebec. 

Yo autorizo al Rdgimen de rentas de Quebec de informar a la institudon competente de Chile designada en el acuerdo de seguridad soda! entre el 
gobiemodeQuebecyelgobiernodeChiledelacuaritiaalacualtengodereclno&spuBS 
deprgsmddncorwspondienteaestaquemdajrioaiainstltuddncompetentedeChUe.demsmorr^ 
pagadas. Yo autorizo la divulgation de esta information directamento para el R6gimen da rantas de Quebec o pormediacidn de la Direcddn de las 
equrvalencias y acuerdos de seguridad social del ministerio de las relationes con los tiudadanos ydela Inmigraddn. 

Esta automation es valida por elperiodo necesario alproceso porta insUtuddn competente do Chile de una soiidtud de prestaciones correspondiente 
a esta que reclamo at Regimen do rentas do Quiboc. 

Signature / Firma Date / Fecha 
JOMlOlS 



AUTRESRENSEIGNEMENJS 
OTRASINFORMA&ONESgy 

• ; * • • 

Utilisez cet espace au besoin. Indiquez le numaro de chaque question dont vous complete* la reponse ict. 
Utilize este espacio si lo necesita. Indlqua el numaro da cada pngunta por cada respuasta complatada aqul. 



PARTIETA REMPUR PAR U 
ESTA PARTE DEBESER 

La demande a 616 recue le 
La demanda fue recibida el 

Renseignements sur lecotiaantJ.tnfmwacloneaaoi 
Date de naissance 
Fectia de nadmiento 

J l L 1 , 1 , 1 
Aimta Mots 

AAo Mw Ola 

D Verifies/ Verificado 

Date du daces 
Fecha de talledmianto 

J I L 
Ami* 
Mo 

Mats Jour 
M M 01M 

I I VeritiieJ Verificado 

Date du manage 
Fecha dematnmonio 

•'.iL ' ' ' ' ' 
AiMa Mota Jour 
>Mo Mw or* 

D VeMeelVerificado 

Date du divorce 
Fecha de dtvorck) 

Annas 
/Mo 

Mote Jour 
M M Of* 

D Verifiee/ Verificado 

Date da la separation legale 
Fecha do la separation legal 

J L_L 

D Verifiee/ Verificado 

Rense ignements isur le . conjoint sutvlvant I Irn^mmciompsbbre-alcdnyjijjQsupervtvliantar. 

Date de naissance 
Fecha de nadmiento J I L 

Annoe 
Mo 

Jour 
DU 

•
Verifiee 
Verificado 

R e n s e i g n e m e n t s s u r i e s errfanfs - Date(s) d r n a Infdrmaclc^ieasobre^losnlnosMlSschafsydenacimiento 

Norn 
Nombres y apeflidos 

Arm** 
AAo 

i ' ' 

Mots Jour 
Ola 

•
Verifiee 
Verificado 

Norn 
Nombres y apellidos 

Armee 
/Mo 

' ' t 

MOtS 
Ues 

Jour 
0fe 

|—[ Verifiee 
Verificado 

Nom 
Nombres y apellidos 

Annie 
Afio 

J I L 

Mote 
Ues 

Jour 
Ola 

•
Verifiee 
Verificado 

Nom 
Nombres y apellidos 

Armee 
/Wo 

J L 

Mois 
Ues Ola 

Verifiee 
•

vermee 
Verificado 

J'atteste que les donnees relatives a l'6tat civil Inscrites sur la presente formule ont ete Ureas des documents originaux fournis 
par le requerant. , 
Yo atesto que los datos relatlvos al estado civil insentos en m presente formula fueron sacados de documentos originates 
provistosporeisolicitante. J \ L n ^ J U ^ 

Nom de I'organisme 
Nombre del organismo 

Date / Fecha. Signature / Rrma 

Prenom, nom de famiile et titre du fonctionnaire autorise 
Nombre, apellido y tftulo del funcionario autorizado 

4 
ie des rentes 
lu Quebec 


