INSTITUTO ECUATORIANQ DE SEGURIDAD SOCIAL

CONSEJO DIRECTIVO

RESOLUCION No. C.D. 0500

EL CONSEJQ DIRECTIVO
DEL INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

CONSIDERANDO:
Clue, |a Republica del Ecuador y la Reperblica del Peru, el 26 de enero de 1978,
suscribieron en la ciudad de Quito, el Convenio ibercamericano de Sequridad Social;

Que, ¢l 22 de julio de 2011, en la ciudad d$ Lima — Peru, se suscribié el “Convenio de
Seguridad Social entre la Republica del Ecuador y la Republica del Peru”,;

Que, el Ministro de Relaciones Exteriores, Comercio e Integracion, Ricardo Patifio
Aroca; vy, el Ministro de Relaciones Extefiores, Rafael Roncagliolo Orbegoso, en
representacion de las Republicas de Ecuador y Peru, respectivamente, suscribieron el
29 de febrero de 2012, en la ciudad de Chiclayo — Pert, el Acuerdo Administrativo para
la Aplicacién del Convenio de Seguridad Sogial suscrito entre 1a Republica dei Ecuador
y la Republica del Per;

Que, la Corte Constitucional, mediante Dictamen No 005-13-DTI-CC, del 5 de marzo
de 2013, publicado en el Suplemento del Registro Oficial No. 886 de 5 de febrero de
2013, resolvid que el ante dicho convenio requiere de aprobacion legislativa,

Que, el Pleno de la Asamblea Naciocnal eh sesion de 11 de julio de 2013, resolvio:
“APROBAR EL. CONVENIO DE SEGUF}IDAD SOCIAL A SUSCRIBIRSE ENTRE LA
REPUBLICA DEL ECUADOR Y LA REPUBLICA DEL PERU”;

Que, mediante Decreto Ejecutivo Nro. 63 de 5 de agosio de 2013, publicado en el
Registro Oficial Nro. 63 de 21 de agosto de 2013, el Econ. Rafael Correa Delgado,
Presidente de la Republica del Ecuador, resolvié en el articulo primero ratificar el
Convenio de Seguridad Social entre la Republiica del Ecuador y la Republica del Pery;

Que, mediante Decreto Supremo Nro. 004-2013-RE, publicado el 12 de enero de
2013, en el diario oficial El Peruano, el senor Ollanta Humala, Presidente de Ila
Republica del Perq, ratificé el citado convenip; lo cual fue comunicado per la Embajada
de Perd a la Republica del Ecuador mediante Nota Nro. 5-12-M/027 de 16 de enero de
2013.

Que, mediante Nota Nro. RE (DGT) No. 6/12/20, de 13 de febrero de 2015, la
Embajada de Peru comunica al Ministerio de Relaciones Exteriores y Movilidad
Humana, que mediante Decreto Supremo Nro. 066-2015-RE de 12 de febrero de 2015,
el Gobierno de la Republica del Perii ha cumplido con los procedimientos legales
internos necesarios para la entrada en vigor del referido Acuerdo.

Que, de conformidad con el articulo 17 del Acuerdo Administrativo de aplicacion, su
entrada en vigor se dara “(...) el primer dia del segundo mes siguiente al mes en que 4~
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CONSEJO DIRECTIVO

RESOLUCION No. C.D. 0500

caga Parte Contratante haya recibido de la otra Parte notificacion escrita de que se han
cumplido todos los requisitos exigidos en su regfsiacia’n para su entrada en vigor,

Que, ¢! Organismo de Enlace del Conveniﬁ de Seguridad Social entre las Repubiicas
de Ecuador y Perq, en el Ecuador es el lnstiti to Ecuatoriano de Seguridad Social;

Que, es necesario sistematizar, difundir y giplicar a nivel nacional las disposiciones gel
Convenioc de Seguridad Social entre Ecuador y Peru y de su Acuerdo Administrativo; v,

En uso de las facultades que le confiere i articulo 3 del Acuerdo Administrativo de
aplicacion del Convenio de Seguridad Social entre la Repubiica de Peru y la Republica
del Ecuador y el literal c) del articulo 27 de la Ley de Seguridad Social,

HESUELVE

EXPEDIR LAS DISPOSICIONES DE APLICACION INTERNA DEL CONVENIO DE
SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LA REPGBLICA DEL ECUADOR Y LA REPUBLICA
DEL PERU

Articulo 1.- La Direccion del Sistema de Pansiones sera la responsable de otorgar las
prestaciones de invaiidez, vejez y muerte o sobrevivencia con sujecion a las
disposiciones del Convenio de Seguridad Social entre {a Republica del Ecuador vy la
Republica del Per.

Articulo 2.- La Direccion Nacionai de Afiliacidn y Cobertura, funcionara como Oficina de
Enlace Nacional para la aplicacion operativa del Convenio de Seguridad Social entre la
Republica del Ecuador y la Reptblica del Peri y de su Acuerdo Administrativo de
apiicacion, cumpliendo entre otras las siguiemntes actividades:

1. Informara sobre la aplicacion del Convenio Ecuatoriano — Peruano de
Seguridad Social en el Ecuador y: entregara los formularios requeridos segun
corresponda.

2. Receptara las solicitudes de prestaciones en los formularios acordados
conjuntamente con la documentacion probatoria requerida y debidamente
verificados y certificados, remitira a los Organismos de Enlace Peruano.

3. Receptara los formularios y la dogumentacion enviada por los Organismos de
Enface Peruano y remitira la misma segun corresponda a la Direccion
General, Direcciones Provinciales o Direcciones de los Sequros
Especializados.

4. Tramitaré tambien las solicitudes de traslados © desplazamientos
temporaneos de los afiliados ecuatorianos a la Republica de Pert y de los
afiliados peruanos a ta Republica del Ecuador.

5. Notificara a quien corresponda, sobre las resoluciones e informacién del )Q

resuitado de las prestaciones. Ay
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CONSEJO DIRECTIVO

RESOLUCION No. C.D. 0500

6. Informara a la Oficina de Enlace Peruano y a los beneficiarios del Convenio
sobre el estado de los tramites.

FPeruanas, la documentacion relacionada con la aplicacion del Convenio

7. Certificara y remitira a la Oficina dE Enlace o a las Instituciones Competentes
dad Social.

Ecuatoriano-Peruano sobre Sequ

8. Mantendra un registro de los tramites al amparo det Convenio Ecuatoriano -
Peruano; debiendo mantener actualizado la base de datos estadisticos como
Qrganismo de Enlace.

Articulo 3.- Las Direcciones Provinciales del IESS, funcionaran en coordinacion con la
Direccion Naciona! de Afiliacién y Cobertura,|lcomo QOficinas de Enlace Provinciales para
la aplicacion del Convenio Ecuatorianc — Peruano de Seguridad Social, desarrollando
en su jurisdiccion actividades similares a las de la Oficina de Enlace Nacional.

Las Direcciones Provinciales remitiran la| documentacion recibida a la Direccion
Nacional de Afiliacion y Cobertura, para gue proceda a la instruccidon respectiva.

Articulo 4.- Las calificaciones de invalidez para aplicacion del Convenio Ecuatoriano —
Peruano, las realizaran en el Ecuador las Comisiones Provinciales de Valuacion de
Incapacidades que funcionan en la Direcgion del Seguro General de Riesgos del
Trabajo. i

DISPOSICIONES GENERALES

I
PRIMERA.- La Direccion General dispondra fa la Direccion del Sistema de Pensiones, a
la Direccion del Seguro General de Riesgos del Trabajo, a la Direccion Nacional de
Tecnologia de la Informacion, a la Direccion Nacional de Afiliacion y Cobertura y a las
Direcciones Provinciales, la ejecucion oportuna y adecuada de la presente Resolucion.

|
SEGUNDA.- Los formularios de impiementtcién del Convenio con sujecion a lo que
dispone el numeral 1 del articulo 13 del Acuerdo Administrativo, son los que se anexan
a la presente Resolucion y gue constan en el siguiente cuadro resumen:

FORMULARIO DENOMINACION

ECU/PERU-1 | FORMULARIO DE COMUNICACION

ECU/PERU-2 | FORMULARIO SOLICITUD DE PENSION Y/O JUBILACION

ECU/PERU-3 | INFORME MEDICO DE INVALIDEZ/INCAPACIDAD

ECU/PERU-4 | CERTIFICADO DE DESRLAZAMIENTO O TRASLADO

ECU/PERU-5 | CERTIFICADC DE PERIQDOS DE SEGURO

¥
Pagina3 de 6



INSTITUTO ECUATORIANQO DE SEGURIDAD SOCIAL
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RESOLUCION No. C.D. 0500
ECU/PERU-6 | CERTIFICADO DE %IGENCIA DE LA RENTA PARA
U

PENSIONADOS Y/O JUBILADOS

TRASLADO

ECU/PERU-7 | CERTIFICADO DE PTE);HROGA DE DESPLAZAMIENTO O

TERCERA.- La Direccion Nacional de Afiliagion y Cobertura, actuara como Organismo
de Enlace Nacional de los demas Convenigs Multilaterales y Bilaterales de Seguridad
Social suscritos por la Republica del Ecuador, debiendoc cumplir con las actividades
senaladas en el articulo 2 de la presente Regolucion.

CUARTA.- Las solicitudes de traslados o desplazamientos temporarios de los afiliados
peruanos a la Republica del Ecuador y de lps afiliados ecuatorianos a la Republica de
Perd, facultados en el articulo 8 del Acuerd¢® Administrativo de aplicacion del Convenio
Ecuatoriano-Peruano; asi como de los demas Convenios y Acuerdos de Seguridad
Social suscritos por la Republica del Ecuadar, seran resueltos por la Direccion Nacional
de Afiliacion y Cobertura.

QUINTA.- Las solicitudes de prorrogas de desplazamientos temporarios de los afiliados
peruanos a la Republica del Ecuador y de Ips afiliados ecuatorianos a la Republica de
Peru, facultados en el articulo 8 del Acuerdg Administrativo de aplicacion del Convenio
Ecuatoriano-Peruano; asi como de los Convenios y Acuerdos de Seguridad Social
suscritos por la Republica del Ecuador, seran resueltos por el Director General del IESS.

SEXTA.- La Direccion Nacional de Afiliacipn y Cobertura emitira de ser el caso, el
informe favorabie, estableciendo el cumplimjento de la normativa vigente, incluyendo la
verificacion de que los solicitantes no sejencuentren afiliados al IESS, previo a ia
autorizacion de prérroga de desplazamiento por parte del Director General del 1ESS.

SEPTIMA.- Las solicitudes de prorrogas| de desplazamientos se autorizaran con
sujecion a las disposiciones establecidas en los Convenios y Acuerdos Administrativos
que se encontraren vigentes.

OCTAVA.- Una vez concluido, segun el caqo, el periodo establecido por los Convenios
y Acuerdos de Seguridad Social o el periodo de prorroga debidamente autorizado, los
trabajadores afiliados a la seguridad social de la otra Parte Contratante comprendido en
una u otra situacion, de continuar laborando en el Ecuador, deberan afiliarse al IESS,
con sujecion a las disposiciones de la Constitucion de la Republica y de la Ley de
Sequridad Social.

NOVENA.- Las solicitudes de prérroga dg desplazamiento se recibiran en el IESS,
siempre y cuando su presentacion se realicg dentro de los plazos determinados en cada
uno de los Convenios o Acuerdos de Seguritlad Social.

En el caso de que no se indique en los Convenios ¢ Acuerdos e Seguridad Social, e
plazo de la presentacion de ia solicitud de prorroga, se debera presentar al menos)@
treinta (30} dias antes del inicio del periodo §olicitado para ia prorroga. /ﬁ
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RESOLUCION No. C.D. 0500

DECIMA.- Las Direcciones Provinciales dentro de su jurisdiccion, verificaran vy
dispondran las acciones correspondientes para que los trabajadores afiliados a la
seguridad social de la otra Parte Contfatahte que laboren en el pais por el tiempo
gstablecido en cada unc de los Convenios ¥ Acuerdos de Seguridad Social, sin haber
obtenido autorizacion de prorroga, se encuentren afiliados al IESS.

Las Direcciones Provinciales actuaran comoorganismos de enlace provincial respecto a
los demas Convenios o Acuerdos de Seguridad Social, cumpliendo lo determinado en el
articulo 3 de la presente Resolucion. |

DECIMA PRIMERA.- La Direccion Nacional de Afiliacién y Cobertura receptara las
solicitudes de prestaciones de enfermedad:y maternidad amparadas por el Convenio
General de Seguridad Social entre Ecuador y Espafia de 1 de abril de 1960 y el
Convenio Adicionai al Convenio de Seguridad Social Hispanc Ecuatoriano de 8 de mayo
de 1974, debiendo remitir ia documentacién receptada a la Direccién del Seguro
General de Salud individual y Familiar, para la atencidon del tramite solicitado, realizando
el seguimiento correspondiente.

DECIMA SEGUNDA.- La Direccién del Sistema de Pensiones y la Direccion Nacional
de Afiliacion y Cobertura remitiran trimestralmente a la Direccidon Actuarial la informacion

estadistica sobre la aplicacion del Convenio Ecuatoriano — Peruano, asi como de las
demas Convenios 0 Acuerdos de Seguridad ‘Social.

La Direccion Nacional de Afiliaciéon y Cobertura elaborara el informe estadistico anual
que la Direccidon General remitira a los Organismos de Enlace correspondientes.

DECIMA TERCERA.- La Direccion del Sistema de Pensiones sera la responsable de
otorgar las prestaciones de invalidez, vejez y muerte o sobrevivencia con sujecion a las
disposiciones de los demas Convenios o Acuerdos de Seguridad Social suscritos por la
Republica del Ecuador.

DiISPOSICIONES DEROGATORIAS

PRIMERA.- Deroguense la Resolucion Nro. C.D. 085 de 3 de enero de 2006 y la
Resolucion Nro. C.D. 340 de 23 de noviembre de 2010.

DISPOSICIONES TRANSITORIAS

PRIMERA.- La Direccion de Comunicacion Social del |ESS, difundira a nivel nacional
los beneficios a los cuales pueden acogerse los ciudadancs amparados por el
Convenio Ecuatoriano — Peruano, asi ¢como los requerimientos para acceder a los
MISMOS.

SEGUNDA.- La Direccidon Nacional de Techologia de la Informacion implementara 10S
procesos informaticos requeridos para la aplicacion de [a presente Resolucion.
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TERCERA.- En un plazo no mayor a noventa (90} dias, las Direcciones de Seguros
Especializados detaliadas en la Disposicion benerai Primera de la presente Resolucion
y la Direccion Nacional de Afiliacion y Cobdrtura, presentaran al Consejo Directivo, de
manera conjunta un informe que contenga las procedimientos de aplicacion y concesion
de las prestaciones que dispone el Convenio de Seguridad Social Ecuatoriano -
Peruano. Para el efecto, requerira el apoyo correspondiente de la Direccién Actuarial.

DISPOSICION FINAL

Esta Resolucion entrara en vigencia a partir de la presente fecha, sin perjuicio de su
publicacion en el Registro Oficial.

COMUNIQUESE.- Quito, Distrito Metropolitano, a los 13 dias del mes de noviembre de

2015.
ﬂﬁ@/@”m

Richard ESpI osa Guzman B.A.
PRESIDENTE CONSEJO DIRECTIVO

' IS Clavijo Bomero

REPHESENTANTE ASEGURADQS

Certifico.- Que la presente Resolucion fue aprobada por-et- Gﬂnsewaagectwo del {ESS

IIIII

en Quito, D.M., a 1os 13 dias del mes de novienibre de 2015.

SECRETAR EJO DIRECTIVO
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CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LA REPUBLICA DE ECUADOR Y LA REPUBLICA DEL PERU

ECU/PERU-1

FORMULARIO DE COMUNICACION

1.- INFORMACION DEL/LA TRABAJADOR/A: ACTIVO/A { JCESANTE { ) PENSIONADO/A { ) FALLECIDO/A ( )

CEDULA DE IDENTIDAD EN ECUADOR CEDULA DE IDENTIDAD DE PERU

No. DE PASAPORTE EN ECUADOR No. DE PASAPORTE EN PERU

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
DD MMA A A A

FECHA DE NACIMIENTO EDAD GENERO NACIONALIDAD

ESTADO CiVIL

D CASADO/A SOLTERO/A EI VIUDO/A DIVORCIADO/A CONCUBINATO D UNION DE HECHO

2. INFORMACION RELATIVA AL PROCESO

SOLICITA REMITE

FORMULARIO ECU/PERU -2 {SOLICITUD DE PENSION Y/O JUBILACION)
FORMULARIO ECU/PERU -3 {CERTIFICADO DE DESPLAZAMIENTO O TRASLADO)
FORMULARIO ECU/PERU -4 {CERTIFICADO DE PERIODOS DE SEGURO)
FORMULARIO ECU/PERU- 5 {RENTA PARA PENSIONADOS Y/O JUBILADOS)
ANTECEDENTES M£DICOS
INFORME MEDICO DETALLADO
ANEXO DE PRORROGA AL FORMULARIO DE DESPLAZAMIENTO DE TRASLADO
COPIA DE RESOLUCION
|| L OTROS

COMUNICA: FECHA (DD-M I}d-AAAA}
CAMBIO DE DOMICHIO HER | 1 |
CELEBRACION DE MATRIMONIO I !
CONCUBINATO | |
UNION DE HECHO
DIVORCIO
FALLECIMIENTO

3. INSTITUCION RECEPTORA DE LA SOLICITUD

DENOMINACION:

DIRECCION:

FIRMA DE FUNCIONARIO RESPONSABLE

NOMBRE:

CARGO:
FECHA:

SELLO




CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LA REPUBLICA DE ECUADOR Y LA REPUBLICA DEL PERU
SOLICITUD DE PENSION Y/O JUBILACION ECU/PERU- 2
LUGAR | FECHA DE souCITUD |
TIPO DE PENSION VEJEZ INVALIDEZ SOBREVIVIENTE
1.- INFORMACION RELATIVA AL ASEGURADO
CEDULA DE IDENTIDAD EN ECUADOR CEDULA DE IDENTIDAD EN PERU
No. DE PASAPORTE EN ECUADCR No. DE PASAPORTE EN PERU
APELLIDO PATERNO I APELLIDO MATERNO NOMBRES
DDMM A A A A I
FECHA DE NACIMIENTO I LUGAR DE NACIMIENTO Ig:n—‘ GENERO NACIONALIDAD
ESTADO CIVIL
CASADO/A | | SOLTERO/A VIUDO/A | | DIVORCIADO/A | | CONCUBINATO | | UNION DE HECHO
FECHA DE MATRIMONIO B ]
NOMBRE DEL PADRE NOMBRE DE LA MADRE
FECHA DEL LUGAR DEL CAUSAS DEL
FALLECIMIENTO FALLECIMIENTO FALLECIMIENTO
DIRECCION DOMICILIARIA
E:::[t::iudau, Provincia o Estado, Urbanizacién, Calle, Sector, Avenida, Casa, ¢ Apartamento, N2, Codigo postal, E-mait, Teléfonos)

2.- ANTECEDENTES DEL VIUDO - VIUDA/ CONCUBINATO O

REPRESENTANTE LEGAL

GENERO |:| FEMENINO

MASCULINO

FECHA DE NACIMIENTO

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO)|

NOMBRES

—

CEDULA DE IDENTIDAD O PASAPORTE PERU

Ck

NN

FECHA DE

MATRIMONIO/ CONCUBINATO/ UNION DE HECHO

ol trr=irril | s I

DULA DE IDENTIDAD O PASAPORTE EN ECUADOR

{Pais. Ciudad. Provincia o Estado. Urbanizacidn. Calle. Sector. Avenida. Casa.

Apartamento. N2 Cédigo pnostal. E-mail. Teléfonos)

DIRECCION fuwcummn




MOTIVOS POR LOS CUALES SE NIEGA LA PRESTACION

3.- DECLARACION DE BENEFICIARIOS |_Ecujpsnu- 2 I
Céoulape | GENSRO | DEPENDIA SE PERCIBE | SUFRE OBSERVACIONES
\DENTIDAD ECONOMICA | ENCUENTRA | PENSION | DISCAPA
RELACION DE FECHA DE ¥/0 MENTE DEL | ESTUDIANDO CIDAD
NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO | onaenen | p ASAPORTE ASEGURADO
CON CAUSANTE EN PERU O M/JF Si/NO SI/NO SI/NO
ECUADOR 5I/NO
4.- ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR/A EN PERU
NUMERD APORTES NOMBRE DE LA APORTES
NOMBRE DEL DESDE HASTA REGIMEN DE ACTIVIDAD DIAS
EMPLEAROR/EMPRESA PA{T::;M' ANO/MES/DiA | ARO/MES/DIA | CONTRIGUCION REALIZADA COTIZADOS FE:;E‘; o AFP E:EHH FL ;ﬁ;
5.- ACTIVIDAD LABORAL DE /LA TRABAJADOR/A EN ECUAbOR
NOMBRE DEL NUMERO DESDE HASTA REGIMEN DE ACTIVIDAD
EMPLEADOR/EMPRESA PATRONAL [RUC) ANO/MES/DIA ANO/MES/DIA CONTRIBUCION REALIZADA biAs cOTiZADOS
6.-DETERMINACION DE LA PRESTACION A CARGO DE ECUADOR
CLASE DE PRESTACION FECHA DE EFECTQS IMPORTE MENSUAL
POR TOTALIZACION SEPARADA
PORCENTAIE

FIRMA DEL LIQUIDADOR:

DD MM AAAA

FECHA DE LIQUIDACION:




7.-DETERMINACION DE LA PRESTACION A CARGO DE PERU | ECU/PERU-2
CLASE DE PRESTACION FECHA DE EFECTOS IMPORTE MENSUAL
POR TOTALIZACION SIN TOTALIZACION
PORCENTAJE
MOTIVOS POR LOS CUALES SE NIEGA LA PRESTACION
8.- INFORMACION PARA EL PAGO DEL BENEFICIO (EN ECUADOR)
ENTIDAD FINANCIERA ECUADDR| | PERU DIRECCION DEL TITULAR DE LA CUENTA
NOMBRE ENTIDAD FINANCIERA
NUMERO DE CUENTA O IBAN
MONEDA DOLARES SOLES
CODIGO SWIFT O ABA DE LA ENTIDAD FINANCIERA PAIS Y CIUDAD
NOMBRE DEL TITULAR DE LA CUENTA

9.- INSTITUCION RECEPTORA DE LA SOLICITUD

FIRMA DE/LA SOLICITANTE

DENOMINACION:

DIRECCION:

Solicita a la Institucion competente de la otra parte

FIRMA DEL / LA FUNCIONARIO/A RESPONSABLE

NOMBRE:
CARGO:
FECHA:

10.- INSTITUCION DE LA OTRA PARTE CONTRATANTE

Devuelva / No devuelva

SELLO

DENOMINACION:

DIRECCION:

Solicita a la Institucion competente de la otra parte

eyl arbedorsloebsiulebrulirunbdr bl

FIRMA DEL / LA FUNCIONARIO/A RESPONSABLE

NOMBRE:
CARGO:
FECHA:

Devuelva / No devuelva

]

SELLO




CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LA REPUBLICA DE ECUADOR Y LA REPUBLICA DEL PERU

| ECU/PERU - 3

INFORME MEDICO|DE INVALIDEZ / INCAPACIDAD -|
FECHA DE INICIO DE LA INCAPACIDAD: NUMERO DE EXPEDIENTE:

DDMMAAA A

1.- ORGANISMO DE ENLACE DESTINATARIO

DENOMINACION

. Pk ikl bbb —

DIRECCION DEL ORGANISMO DE ENLACE
(Calle, Nimerao, Barrio, Ciudad, Pais, Codigo postai, E-mail, Teléfono)

b

2.- SOLICITANTE

| |

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
| | ] CASADO -
EDAD NACIONALIDAD ESTADO CIVIL:  SOLTERO _
VIUDO
GENERO: DIVORCIADO
| MASCULING CONCUBINATO
FEMENINO UNION DE HECHO
CEDULA DE IDENTIDAD | NUMERO DE PASAPORTE r

ACTIVIDAD LABORAL:
Descripcion exacta de la actividad laboral que desempeia en la actualidad

- DIRECCIGT\iDOMiCILIARIA

{Pais, Ciudad, Provincia o Estado, Urbanizacidn, Calle, Sector, Avenida, Casa, o Apartamento, N2, Cédiga postal, E-mail, Teléfonos)
E-mail:

FECHA:

DDMMA A A A




CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LA REPUBLICA DE ECUADOR Y LA REPUBLICA DEL PERU

L ECU/PERU -3

ANA

t&jﬂﬁSlS
CONSULTAR Y ANOTAR TODAS LAS ENFERMEDADES O AFECCIONES DEL AFILIADO, SU EVOLUCION, TRATAMIENTOS EFECT UADQS,

RESILTADOS Y COMPLICACIONES, PRONOSTICO.
ESTABLECER ORIGEN PROFESIONAL DE LAS AFECCIONES.

Antecedentes Patolégicos Personales:

Detailar cada uno de los diagnosticos ya establecidos, esp%cificandu el tratamiento que esta recibiendo y desde que

fecha.

bl kvl

Enfermedad Actual:

Maolestias actuales del enfermo, comienzo de las mismas,

incluir las vatoraciones medicas realizadas por los especia

volucion, tratamientos seguidos hasta el momento actual,
listas. — -




CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LA REPUBLICA DE ECUADOR Y LA REPUBLICA DEL PERU

l ECU/PERU - 3

EXAMEN FISICO

| ~_ EXAMEN

| | J

PRESION ARTERIAL

PULSO

ISICO GENERAL

TALLA

1

PESQ

] 1

TIPO CONSTITUCIONAL

]

ESTADO NUTRITIVO

bbb

L

ESTADO GENERAL

= ]

___ EDAD CRONOLOGICA ,__EDAD FISIOLOGICA
XAMEN Fis} NTARIO

CABEZA |

——

+
- ot .

. ’ — _—
CUELLO

ettt e ot
TORAX
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CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LA REPUBLICA DE ECUADOR Y LA REPUBLICA DEL PERU

ECU/PERU -3

INFORME MEDICO Y EXAMENES REALIZADOS
DURANTE EL PROCESO DE EVALUACION

(ORDEI\EDOS POR APARATOS Y SISTEMAS CON SUS CONCLUSIONES Y RESULTADOS)

EXAMENES REALIZADQS:

- -

CALIFICACION DE INVALIDEZ

1.- DIAGNOSTICO CLINICO

Todos los diagnésticos colocados como principal |a patologia por fa cual se le invalida

ok

2.- ¢SE HA ESTABILIZADO EL ESTADO DEL RECONOCIDO? sil_ ] No[ ] ]

3.- LA CONTINUACION DE LA ASISTENCIA MEDICA PUEDE CONDUCIR A: .

LA MEJORIA CLINICA I I LA CURACION | | )

4.- ESPECIFICAR EL TRATAMIENTO QUE PUEDE REALIZAR PARA TA CURACION O LA MEJORIA CLINICAY POR
CUANTO TIEMPO

— L

- LA INV p ?

L Syl b

6.- ¢PUEDE CONTINUAR CON LA REALIZACION DE SU ACTIVIDAD LABORAL?

SI L ND___I;.

—

7.- FECHA DE INICIO DE INVALIDEZ: DIA/MES/ANO

FECHA:

NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL MEDICO




2.- PERIODOS DE SEGURO

PAIS:

PERU

ECUADOR

3.- ACTIVIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR EN LA REPUBLICA DEL PERU

ECU/PERD - 5

NOMBRE NUMERO APORTES PARA | NOMBRE DE LA APORTES
DEL PATRONAL AR D::ESE BIA Aﬁﬂl';:ﬁsET:fDiA Cgfl gf:&ﬂ?gﬂ CO:EZOS PENSIONES AFP DE SER EL PARA
EMPLEADOR (RUC) O/MES/ CASO SALUD
4.- ACTIVIDAD LABORAL DEL/LA TRABAJADOR/A EN LA REPUBLICA DEL ECUADOR
NOMBRE DEL NUMERO DESDE HASTA REGIMEN DE DIAS COTIZADOS
EMPLEADOR PATRONAL (RUC) | ANC/MES/DIA ANO/MES/DIA | CONTRIBUCION
5.- INSTITUCION QUE ACREDITA LOS PERIODOS DE SEGURO
NOMBRE
DIRECCION

NOMBRE:
CARGO:

FIRMA DEL/LA FUNCIONARIO/A RESPONSABLE

TIIITTIT]

FECHA
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CERTIFICADO DE VIGENCIA DE LA RENTA PARA PENSIONADOS Y/O JUBILADOS

FECHA DE LA SOLICITUD
1.- TITULAR DE LA PENSION Y/O JUBILACION ;
o+
CEDULA DE IDENTIDAD EN ECUADOR CEDULA DE IDENTIDAD EN PERU
No. DE PASAPORTE EN ECUADOR No. DE PASAPORTE EN PERU
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

D D MM A A A A

L_ _

FECHA DE NACIMIENTO EDAD GENERO NACIONALIDAD

L .

DIRECCION DOMICILIARIA
{Pais, Ciudad, Provincia o Estado, Urbanizacidn, Calle, Sector, Avenida, Casa, o Apartamento, N2, Cadigo postal, E-mail, Teléfonos)
E-mail:

TIPO DE PENSION Y/O JUBILACION

VEJEZ INVALIDEZ SOBREVIVENCIA

p Pl T

FECHA DE OTORGAMIENTO DE LA PENSION:

NUMERO DE RESOLUCION DE OTORGAMIENTO:

MONTO DE LA PENSION A LA FECHA DE ESTE CERTIFICADD:

2.- ORGANISMO DE ENILACE

NOMBRE DEL ORGANISMO DE ENLACE

P h

DIRECCION DEL ORGANISMO DE ENLACE
(Calte, Nimera, Barrio, Ciudad, Pais, Coddigo postal, E-mail, Teléfono)

FECHA

FIRMA DEL FUNCIONARIC/ A RESPONSABLE
NOMBRE:
CARGO: SELLO




CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LA REPUBLICA DE ECUADOR Y LA REPUBLICA DEL PERU

ECU/PERU - 7

CERTIFICADO DE PRORROGA DE DESPLAZAMIENTO O TRASLADO

1.- ASEGURADO/A | |DEPEND1ENTE DINDEPENDIENTE

DOCUMENTO DE iDENTIDAD EN ECUADOR DOCUMENTO DE IDENTIDAD EN PERU

NUMERO DE PASAPORTE — ECUADOR NUMERO DE PASAPORTE - PERU

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
bDbDM MA A A A

FECHA DE NACIMIENTO EDAD GENERO NACIONALIDAD

T

DIRECCION DOMICILIARIA

{Pais. Ciudad. Provincia o Estado. Urbanizacidn. Caile. Sector, Avenida, Casa. o0 Apartamento. N2, Cddigo postal, E-mail, Teléfonos)

2.- EMPRESA DE ORIGEN (5i corresponde) O ACTIVIDAD DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

NOMBRE O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA

| |

RUC — PERU RUC O DOCUMENTO DE IDENTIDAD - ECUADOR

DIRECCION COMPLETA DEL/LA EMPLEADOR/A O DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE
{Calle, Nomero, Barrio, Ciudad, Pais, Cadigo postal, E-mail, Teléfono)

ACTIVIDAD PRINCIPAL DE LA EMPRESA / O DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

3.- PERIODO DE DESPLAZAMIENTO Y SOLICITUD DE PRORROGA

EL TRABAJADOR CITADO EN EL PUNTO 1 FUE TRASLADADO DENTRO DEL PERIODO COMPRENDIDO

ENTRE EL: | | Y EL: | ‘ | l
D DMMAA A A D DMMA A A A

POR LO TANTO SE SOLICITA LA PRORROGA DE LA SUJECION DEL MISMO A LA LEGISLACION DE:

ECUADOR PERU

PARA EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL: T T | ve BE
D DMMAA A A D DMMA A A A
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4. EMPRESA DE DESTINO A LA QUE EL TRABAJADOR FUE TRASLADADO (Si corresponde}

NOMBRE O RAZON SOCIAL

| HENEE

No. PATRONAL — PERU RUC — ECUADOR

DIRECCION COMPLETA DEL/LA EMPLEADOR/A
{Calie, Numero, Barrio, Ciudad, Pais, Codigo postal, E-mail, Teléfono)

SELLO FFCHA Y FIRMA

4.- LA AUTORIDAD COMPETENTE DEL PAIS A CUYA LEGISLACION ESTA SOMETIDO EL TRABAJADOR (PAIS DE ORIGEN)

NOMBRE DEL ORGANISMO DE ENLACE

DIRECCION DEL ORGANISMO DE ENLACE

DECLARA QUE EL ASEGURADO/A
PERMANECE SUJETO A LA LEGISTACION DEL PAIS:

ECUADOR PERU

PARA EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL:‘ I YEI._J__L l
D DMMAA A A D DMMA A A A

DDMMAAAA

FECHA FIRMA'Y SELLO/TIMBRE

5.- LA AUTORIDAD COMPETENTE DEL PAIS DE DESTINO

NOMBRE DEL ORGANISMO DE ENLACE

DIRECCION DEL ORGANISMO DE ENLACE

DECLARA :| ESTAR DE ACUERDO g NO ESTAR DE ACUERDO
EN QUE EL ASEGURADO/A PRECEDENTEMENTE NOMBRADO/A PERMANEZCA SUJETO A LA LEGISTACION DEL
PAIS:

ECUADOR E PERU

PARA EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL: ‘ J____ YEL_J.._. 1 l . |
D DMMAA A A D DbMMA A A A

DDMMAAAA

]

FECHA FIRMA Y SELLO/TIMBRE
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1.- ASEGURADO/A DEPENDIENTE ‘ INDEPENDIENTE

DOCUMENTO DE IDENTIDAD EN ECUADOR DOCUMENTO DE IDENTIDAD EN PERU

_._ L

No. DE PASAPORTE EN ECUADOR No. DE PASAPORTE EN PERU

— _

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
DD M MA A A A

FECHA DE NACIMIENTO EDAD GENERO NACIONALIDAD

bl

DIRECCION DOMICILIARIA

{Pais, Ciudad, Provincia o Estado, Urbanizacién, Calle, Sector, Avenida, Casa, o0 Apartamento, N2, Codigo postal, E-mail, Teléfonos)
E-mail:

2.- EMPRESA DE ORIGEN (Si corresponde) O ACTIVIDAD DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

NOMBRE O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA

| L [T T T 11]

RUC - PERU RUC O DOCUMENTO DE IDENTIDAD — ECUADOR

b ” . ik ]

DIRECCION COMPLETA DEL/LA EMPLEADOR/A O DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE
(Calle, Nomero, Barrio, Ciudad, Pais, Codigo postal, E-mail, Teléfono)

ACTIVIDAD PRINCIPAL DE LA EMPRESA / TRABAJADOR INDEPENDIENTE

SELLO FECHAY FIRMA DEL RESPONSABLE

3.- PERIODO DE DESPLAZAMIENTO O TRASLADO

b DM M A A A A b DM MAA AA

NN NN

DESDE HASTA




4.- EMPRESA DE DESTINO (Si corresponde)
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NOMBRE O RAZON SOCIAL

HEEEEEEE

RUC ECUADOR / No. PATRONAL PERU

C
(Calle, Namero, Barrio, Ciudad, Pais, Cddigo postal, E-mail, Teléfono)

ACTIVIDAD PRINCIPAL DE LA EMPRESA / TRABAJADOR INDEPENDIENTE

5.- ORGANISMO DE ENLACE (Este recuadro lo completa solo el Organismo de Eniace)

EL / LA TRABAIJADOR/A QUEDA SOMETIDO A LA LEGISLACION DE: ECUADOR
D DM MA A A A D DM MA A A A PERU
~ DESDE HASTA

NOMBRE DEL ORGANISMO DE ENLACE

TELEFONO T’-EI.EFA;J'.r Y/O CORREO ELECTRONICO
D DM M A A A A
FIRMA Y SELLO FECHA

DIRECCION DEL ORGANISMO DE ENLACE
{Calle, Numero, Barrio, Ciudad, Pals, Codigo postal, E-mail, Teléfono)

NOTA:

(1) SE DEBE LLENAR EL CERTIFICADO A MAQUINA O CON LETRA IMPRENTA
(2) EL PERIODO DE DESPLAZAMIENTO O TRASLADO NO PODRA EXCEDER TRES MESES, PRORROGABLE SIEMPRE QUE
LA AUTORIDAD COMPETENTE DEL PAIS RECEPTOR BRINDE SU CONFORMIDAD.



CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LA REPUBLICA DE ECUADOR Y LA REPUBLICA DEL PERU

ECU/PERU -5

CERTIFICADO DE PERIODOS DE SEGURO

1.- INFORMACION RELATIVA AL TRABAJADOR

CEDULA DE IDENTIDADEN ECUADOR CEDULA DE IDENTIDAD EN PERU
I__ _
No. DE PASAPORTE EN ECUADOR No. DE PASAPORTE EN PERU
GENERO MASCULINO FEMENINO B EDAD
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES T

NOMBRE COMPLETO DEL PADRE

NOMBRE COMPLETO DE LA MADRE

D b MM A A A A

—

FECHA DE NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD

DIRECCION DOMICILIARIA
(Pais, Ciudad, Provincia o Estado, Urbanizacién, Calle, Sector, Avenida, Casa, o Apartamento, N2, Cédigo postal, E-mail, Teléfonos)

L

E-mail:




