INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

CONVENIOS INTERNACIONALES
SEGURO DE VEJEZ - INVALIDEZ
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REQUISITOS PARA JUBILACION DE VEJEZ POR CONVENIO INTERNACIONAL:

1. Formulario de solicitud de Jubilacién por Vejez

2. Copia de cédula de ciudadania legible

3. Copia de documento de identidad del pais contraparte

4. Certificado bancario de la cuenta PERSONAL a nombre del beneficiario, de cualquier institucion
financiera ecuatoriana

5. Historial Laboral del pais contraparte

REQUISITOS PARA JUBILACION DE INVALIDEZ POR CONVENIO INTERNACIONAL:

1. Formulario de solicitud de Jubilacién por Invalidez

2. Copia de cédula de ciudadania legible

3. Copia de documento de identidad del pais contraparte

4. Certificado bancario de la cuenta PERSONAL a nombre del beneficiario,
de cualquier institucion financiera ecuatoriana

5. Historial Laboral del pais contraparte

Nota: Si el interesado se encuentra afiliado y posee mds de 60 imposiciones la solicitud de
jubilacion por invalidez la debe realizar por internet y adjuntar a los documentos indicados
anteriormente.

Adicionalmente se generara la solicitud de exdmenes médicos los mismos que debera realizarse
en los centro de atencién médica del IESS.

Si el interesado se encuentra aportando y tiene menos de 60 imposiciones, se deberd entregar el
formulario de orden de examen médico de manera manual. (Formulario se encuentra en la
pagina del IESS)

Si el solicitante no estd aportando deberd presentar exdmenes médicos realizados en el
Ministerio de Salud u otro establecimiento médico con los siguientes requisitos:

e Certificado médico o epicrisis suscrito por médico tratante con firma y cddigo de registro

del especialista.

e Diagnostico de enfermedad o enfermedades

e (Cddigo CIE-10 de la enfermedad

e Fecha de incapacidad

e Condicién de salud actual

e Susceptibilidad al tratamiento o prondstico

Indicar al solicitante que al momento que termine de realizarse los exdmenes debera informar la
fecha de finalizacion y centro médico al area de Convenios Internacionales al teléfono 02
3945610 vy el correo

jose.molina@iess.gob.ec.
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