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No. CD. 551

EL CONSEJO DIRECTIVO DEL INSTITUTO
ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

Considerando:

Que, el 11 de diciembre de 2012, en la ciudad de Tulcan —
Ecuador, se suscribi6 el “Acuerdo de Seguridad Social entre
la Republica de Colombia y la Republica del Ecuador”;

Que, la Corte Constitucional declar6 mediante Dictamen
No. 030-13-DTI-CC de 5 de noviembre de 2013, que
el “Acuerdo de Seguridad Social entre la Republica
de Colombia y la Republica del Ecuador”, mantiene
conformidad con la Constitucion de la Republica de
Ecuador;

Que, el Pleno de la Asamblea Nacional en sesion de 20
de mayo de 2014, resolvio “APROBAR EL ACUERDO
DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LA REPUBILCA DE
COLOMBIA Y LA REPUBLICA DEL ECUADOR”’;

Que, el Econ. Rafael Correa Delgado, Presidente de la
Republica del Ecuador, mediante Decreto Ejecutivo No.
345 de 4 de julio de 2014, ratifico el “Acuerdo de Seguridad
Social entre la Republica de Colombia y la Republica de
Ecuador”; el cual fue publicado en el Suplemento del
Registro Oficial No. 273 de 23 de junio de 2014;

Que, mediante Nota Diplomatica No. S-GTAJI14-064881
de 9 de septiembre de 2014, el Ministerio de Relaciones
Exteriores de Colombia informa que el Acuerdo de
Seguridad Social suscrito entre Ecuador y Colombia entrd
en vigor el 1 de agosto de 2014;

Que, el numeral 3 del articulo 9 del Acuerdo de Seguridad
Social suscrito entre Ecuador y Colombia, determina que:
“Asi mismo los Organismos de Enlace podran completar
v  perfeccionar los procedimientos —administrativos
establecidos en este Acuerdo para lograr una mejor
aplicacion del mismo.”;

Que, el Organismo de Enlace y de aplicacion del Acuerdo
de Seguridad Social entre las Republicas de Ecuador
y Colombia en el Ecuador es el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social de conformidad a lo establecido en la letra
b) del articulo 5 del referido Acuerdo;

Que, es necesario sistematizar, difundir y aplicar a nivel
nacional las disposiciones del “Acuerdo de Seguridad
Social entre la Republica de Colombia y la Republica del
Ecuador’”;

Que, mediante Memorando No. IESS-DNAC-2016-
0456-M de 5 de mayo de 2016 y Memorando No. IESS-
DNAC-2018-0542 de 23 de mayo de 2016, la Directora de
Afiliacion y Cobertura remitié el proyecto de resolucion
enfatizando que el mismo contiene las disposiciones de

aplicacion interna del Acuerdo de Seguridad Social entre la
Republica de Colombia y la Republica del Ecuador;

Que, mediante Memorando No. IESS-PG-2016-0782-M
de 20 de mayo de 2016 el Procurador General del IESS
concluyd que las disposiciones del Acuerdo de Seguridad
Social entre la Republica de Colombia y la Republica del
Ecuador son de obligatorio cumplimiento en el territorio
ecuatoriano, siendo el Consejo Directivo del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social el encargado, por mandato
legal, de expedir las normas generalmente obligatorias para
la ejecucion de dichas disposiciones;

Que, mediante Resolucion C.D. No. 524 de 2 de mayo
de 2016, el Consejo Directivo del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social expidi6  “LAS DISPOSICIONES
DE APLICACION INTERNA DEL ACUERDO DE
SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LA REPUBLICA DE
COLOMBIA Y LA REPUBLICA DEL ECUADOR”,
publicado en el Registro Oficia Suplemento NO. 851 de 29
de septiembre de 2016;

Que, mediante Memorando No. IESS-DNAC-2017-
0235-M de 7 de marzo de 2017, la doctora Maria Alexandra
Harnisth, Directora de Afiliacion y Cobertura, Encargada,
solicitd a la Direccion General del IESS la modificacion
correspondiente al anexo de la Resolucion No. C.D. 524
suscrita por el Consejo Directivo el 23 de mayo de 2016,
misma que contienen el Acuerdo e Seguridad Social entre a
Republica del Ecuador y la Reptiblica de Colombia;

Que, con Memorando No. IESS-PG-2017-0651-M de 17
de abril de 2017, la Procuraduria General del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, sefial6 que “Revisados los
formularios remitidos, se constata que los mismos han sido
revisados conjuntamente por la Delegacion Ecuatoriana y
la Delegacion Colombiana, considerdndose que los mismos
no contravienen norma legal alguna por lo cual pueden ser
conocidos por el Consejo Directivo del IESS”; y,

En ejercicio de las funciones y atribuciones que le confiere
el articulo 27, literal c) y f) de la Ley de Seguridad Social
y el articulo 4 del Reglamento Organico Funcional del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, el Consejo
Directivo,

Resuelve:

Articulo 1.- Reformar la Disposicion General Segunda
de la Resolucion No. 524 de 23 de mayo de 2016, por la
siguiente:

“SEGUNDA.- Los formularios de implementacion del
Acuerdo de Seguridad Social entre la Republica de
Colombia y la Republica del Ecuador con sujecion a lo que
dispone el numeral 3 del articulo 9 del referido Acuerdo,
con los que se anexan a la presente Resolucion y que
constan en el siguiente cuadro resumen:

FORMULARIO DENOMINACION REFEENCIA ARTICULOS DE ACUERDO
COL/ECUA-01 Formulario de periodos de seguro | Articulos 11,16y 21.

acreditados
COL/ECUA-02 Solicitud Articulos 19,20y 21.

COL/ECUA-03 Informe médico detallado

Articulos 21, 22 y 23.
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COL/ECUA-04 Certificado de Traslado Temporal | Articulo 14.

COL/ECUA-05 Prorroga de Traslado Temporal Articulo 14 apartado 1, literal b) y d); Articulo 15,
apartado 2.

COL/ECUA-06 Ejercicio del Derecho de Opcion Articulo 14, apartado 1, literal i) y j).

Articulo 2.- Sustituir los anexos que contienen los formularios de implementacién del Acuerdo de Seguridad Social entre la
Republica de Colombia y la Republica del Ecuador constantes en la Resolucion C.D. 524 de 23 de mayo de 2016 por los anexos
constantes en esta Resolucion.

DISPOSICION FINAL.- La presente Resolucién entrard en vigencia a partir de la presente fecha, sin perjuicio de su publicacion
en el Registro Oficial.

COMUNIQUESE.- Quito, Distrito Metropolitano, a los 24 dias del mes de abril del 2017.

f.) Richard Espinosa Guzman, B.A. Presidente, Consejo Directivo.

f.) Ing. Felipe Pezo Zuiiiga, Representante Empleadores.

f.) Dr. Luis Clavijo Romero, Representante Asegurados.

f.) Abg. Geovanna Leon Hinojosa, Directora General IESS, Secretaria del Consejo Directivo.

Certifico.- Que la presente Resolucion fue aprobada por el Consejo Directivo del IESS en una tnica sesion celebrada el dia lunes
24 de abril de 2017.

f.) Abg. Geovanna Leon Hinojosa, Directora General Iess, Secretaria del Consejo Directivo.

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.- Es fiel copia del original.- Lo certifico.- f.) Abg. David Garcia S., Prosecretario,
Consejo Directivo.

Certifico que es fiel copia del original.- f.) Ing. Patricio Procel I., Subdireccion Nacional de Gestion Documental del IESS.
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Articulos 11, 16 y 21 del Acuerdo Administrativo.

E! presente formulario serd cumplimentado en la parte que le afecte, por la Entidad Gestora ante la
cual se presente la solicitud y remitido, en duplicado ejemplar, a la Institucion de enlace competente
de la otra Parte donde el asegurado alega haber cotizado. Esta devolverd un ejemplar de! formulario en
el que se certifiquen los periodos efectivos de cotizacion de acuerdo con su legislacion.

N° de referencia €n Ecuador: o essiessmanneis
N° de identificacion en Colombia (6): ....ocvvvveierienmmrcriiinsinniinernen

Fecha de presentacién de la solicitud de informe: DD .......... MM ....... AAA

[1 l Entidad Gestora destinataria competente.

2 I Datos relativos al asegurado:

2.1. Primer apellido Segundo apellido (2) Nombre

2.2, ADEIidO dE NACTINIENIO (3).uuuuruerrsuesssrmsmmmsssnmsssiessssssissmsssissssssssssndobens e o ss b oo nans s by g s

2.3. Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento

2.4, Salor N IEIENIL ... ... ixv i Nacioaligad (4) ..oQud oD civnis i mesmssorsssos ity
2.5. Estado civil: (5)
Fecha de matrimonio o de la unién marital de hecho: .2,
Fecha del divorcio 0de separacion si es union de hecho: ..o,
2.6, DNUNIE. (0}, 00 it st scicsvveascvainsamasssastossinamsnssre
Tipo de documento (C.C.. C.E, P T.L.R.C .o NUIP) (6) oovvnvvvverrines No. de dOCUMENL0....v.oiveererieessassisnssesrsssrinaness

(Por favor anexar fotocopia del documente expedido en Colombia)
2.8, Nimero de afiliacion a la Seguridad Social (7)) En ECtador: o

Bl COlOmbIR: i it cabiiioi s snes mespesarisrasiina

2.9. Correo electronico...cooocoavernnes, AT R T R s AR

srarasaene T BrarEsnbssaans
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FORMULARIO DE PERIODOS DE SEGURO ACREDITADOS
3 Declaracion de actividades laborales desarrolladas por el asegurado, aclarando si las actividades son o no de
alto riesgo.

3.1 | En Ecuador

Nombre de la empresa Direccién / Municipio / Departamento Desde Hasta Naturaleza de la actividad
DDMMAAA | DD MM A4
—
3.2 | En Colombia (8)

Nombre de la empresa Dircccidn / Municipio / Departamento Desde Hasta Actividades de alto riesgo

DDMMAAL ] DD MM 444 SI-NO(8)
=
]
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FORMULARIO DE PERIODOS DE SEGURO ACREDITADOS

4 Datos sobre los periodos de seguro.
4.1 | Periodos de seguro acreditados en Ecuador.
Obligatorios Voluntarios
Desde Hasta (dias) (dias)
DDA _LDAMMAAd
4.2 Periodos de seguro acreditados en Colombia,
Entidad Obligatorios Voluntarios
colombiana donde Desde Hasta (dias) (dias)
realizd aportes para | DD/MM/AAA DD/MM/AAA
pensién el
‘ir |
| a
| |
E i
l l
al
[ | | |
L l |
| i
L i




Registro Oficial N° 13 — Segundo Suplemento Martes 13 de junio de 2017 — 7

\ Institucion de Ecuador.

Denominacion:

Direccion: (1)

Sello: BB o v b B s s SR T TV £ s g S A

Firma

Institucion de Colombia

Denominacion:
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INSTRUCCIONES.

El presente formulario se cumplimentara a maquina o en caracteres de imprenta, utilizando unicamente las
lineas de puntos.

L 8]

NOTAS.

Para Colombia, indicar: Direccidn, Ciudad o Municipio y Departamento

Para Ecuador, indicar: la direccidn del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social,

Para nacionales ecuatorianos es imprescindible el segundo apellido.
Para las mujeres casadas.

En caso de cambio de nacionalidad, indicar a continuacién cudndo se produjo dicho cambio.

Indicar segin los casos: soltero/a, casado/a, viudo/a o divorciado/a, unién marital de hecho

Para los nacionales colombianos residentes en Ecuador indicar el nimero de identidad extranjera (NIE). Para
los nacionales colombianos : Cédula de Ciudadania ( CC ), Cédula de Extranjeria ( CE,) Tarjeta de Identidad
(T.1.) Registro Civil, Pasaporte (P) (Aun cuando no es documento de-identificacion), o Numero Unico de
[dentificacion (R.C o NUIP)

En Ecuador: Namero de afiliacion a la Seguridad Social ecuatoriana (NAF).

En Colombia Tipo y Numero de identificacion

Indicar SI 0 NO. Fn Colombia debera acreditar tiempos servidos en iguales condiciones. La legislacion
colombiana considera actividades de alto riesgo;
I. Trabajos en mineria que impliquen prestar el servicio en socavones o en subterrdneos.

2. Trabajos que impliquen la exposicion a altas temperaturas, por encima de los valores limites permisibles,
determinados por las normas técnicas de salud de salud ocupacional.

3. Trabajos con exposicion a radiaciones ionizantes.

4. Trabajos con exposicién a sustancias comprobadamente cancerigenas.

5. En la Unidad Administrativa Especial de Aeronautica Civil o la entidad que haga sus veces, la actividad de
los técnicos aeronduticos con funciones de controladores de trdnsito aéreo, con licencia expedida o reconocida

por la Oficina de Registro de la Unidad Administrativa Especial de Aerondutica Civil, de conformidad con las
normas vigentes.

6. En los Cuerpos de Bomberos, la actividad relacionada con la funcion especifica de actuar en operaciones de
extincion de incendios.
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7. En el Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario, Inpec, la actividad del personal dedicado a Ia custodia y
vigilancia de los internos en los centros de reclusion carcelaria, durante el tiempo en el que ejecuten dicha
labor. Asi mismo, el personal que labore en las actividades antes sefialadas en otros establecimientos
carcelarios, con excepcion de aquellos administrados por la fuerza publica.

SOLICITUD
VEIEZ INVALIDEZ [V SUPERVIVENCIA

El presente formulario sera diligenciado por la Entidad Gestora ante la cual se presente la solicitud de acuerdo con los documentos
allegados per el solicitante, y sera remitide al Organismo de Enlace competente de la otra parte, donde el asegurado alega haber

cotizado
Articulos 19, 20 y 21 del Acuerdo Administrativo
N de referencia €n ECUBAOr:......oiveiiniirinei i ees e vaecnearenns
N° Documento de Identificacién en Colombia (6)..................
Fecha de presentacion: Dia...... Mes.....Afi0....c......
-]—] Destinatario:
LT IR RN UROTOI v v o i 8P S s A s AR A A
12t IRIBCOIIN TEY rrwssssmsinsmsmsmecosssspsmrsssiecsstysi s o S e i A el Simenm e e s R R S e A
2 | Datos relativos al asegurado o causante fallecido:
2.1, Primer apellido Segundo apellido Nombre
2.2, Apellidos de NACITIEN (2) .o nesstnermssmssssramssrsnssssssssiss s sasisinississsssssssinsasmssssoessassiigps ifomnssssssss AV susnnrasenysiBhgaee essssss sonsoeesishepeissinsss
2.3, Fecha de nacimiento B PN Mes.....cwn FLY RS | 1171 [T T G S W coie SO0, v <A
2.4 Sexo: OF Om Nacionalidad (3)
2.5, Estado civil; @ [Osotiero O casado O Divorciado O Union libre O viudo
Fecha de matrimonio o de la union marital de hechos Dia......J.. Mes ... QARG L.
Fecha del divorcio o de la separacion si es unidn libre: Dia......... MeS§......... . ATTO el
2.6. DNUNIE (5) B -
Tipo de documento (C.C.CEP. T RC o NUIP) (6) i, Nao. de decumento
(Por favor anexar fotocopia del documento expedido en Colombia)
2.7 WEROBRIOMBANIIAL (1) i ioiniinmmagrmmessiisdiinia it i grss e lossmmsssressentuson vamsss s oG Sh A B e B aatnia et
Bit EOUBI0R, (it iiiiormmmmrmsnsonnasmesssabasassasssmsiiaaisississimnas s
2.8. Numero de afiliacién a la Seguridad Social (6)
B S OUIMBIR: - v viioniiiiaiiand sl iiiniai sibnmaarssmeaeag smasrevsny B EASSSSETAR
2.9. Fecha de falleeimiento. Dia............... MeS.......... ... FT T . Lugar de fallecimiento..........co.covuciieeesriecereesnsnnns
2.10.Crigen del Fallecimicnto:(7) Comin... .........cocowen. Laboral oo,
2.11. El ascgurado (7)
Ejerce nna actividad asalariada una actividad independiente
No gjerce actividad laboral
2.12. Fecha en la que ha cesado o cesard su actividad laboral . Dia ... Mes ... ARO o,
2.13. ;Se encuentra afiliado a Salud a una Entidad Promotora de Salud (EPS ) en Colombia? (10) _ SI T NO. (10}
Cual? N Cotizante ___Bencficiario(s) _
2,14, ;Se considera ¢l interesado incapacitado para el trabajo? (10) Sl Z NO
2.15. El asegurado (7) 7 percibe no percibe una pension o renta
ha sido no ha sido titular de una pension o renta
2.16. En caso afimativo :
Institucion que concedit 12 PENSION ...ce.rccvvoovsi i s b snanies
Importe TenSUAl de 18 PENBIAN..... ooy imsiriosssussnssssssissmismivissistiins Wessbikis st iessean ioassEbs s sisrremmasmas
NOMRND de PABBS BB ,1iiumssressnros suecassmgrrssssyuniningie ioisss bt st S SN ST tvmen s
2.17. Correo electronico: (17) .............
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’_31 Datos relativos al solicitante en caso de supervivencia. (14)

3.1, Primer apellido Segundo apellido Nombre

3.2, Fechade nacimiento Dia......... Mes....coo. ARO.covirnn, LUGAT dC RACIIIENO. ,..evvvivnniraiininaanias

338x0 : O F O ™ Nacionalidad (3)

3.4, Tipo de documento de identificacion en Colombia (6).........coo........ No. de documento.......o..cuevmviesminirrinns B EcRaOr iiiiiciiiiiiiimmesmusans

(Por favor anexar fotocopia del documento expedido en Colombia)

3:5. ParentescD con L CamSanle: Lol s g e R R T R S

3.6. Fecha de matrimonio o unién libre Dia.......... Mes ..o AMO e
Fecha de divorcio o separacion si es union libre Dia.......... Mes,in ARG
Convivia conel Causante = Sl NO. DESDE Dia.......... Mes........... Afo........ " HASTA Dia......... Mes.......... Aflo...........
Ha contraido nuevo matrimonio (10) | SI 1 NO Fecha del nuevo matrimonio  Dia.......... Mes ..o ATIO e,

3.7. ;Percibe ¢l viudo /a alguna otra pension? (10) Ts1 TNO
En caso afirmativo :
Tipo y mimero de referencia de la pension

Institucion pagadora ...

Fecha de efectos: Dia .......... Mes.....ouin

Importe mensual de 12 PENSION .......occimmimrisiiimmanaisinsossssnsssadeasros B hyaesssens

NOMOTo de PAgas al AN0......iiiiii i eesssraressessessasnsessssprotogs M il sosssinssiicn
3.8, DomiCIlEo NAbTIIAY LY coinsnnomvminsassisssisis st Mo vty oshinmessggaecsssse s tadsesnsriieh

3.9. Correo Electronico:  (17)

3.10 REPRESENTANTE LEGAL (15) _

Tipo de documeénto'en Ecvador (5).......... NI Ao Wl

Tipo de documento en Colombia (6) (C.C.. CE.........0ccooee.. No, e 300MENto. ... oo iysstanines

(Por favor anexar fotocopia del documento)

[ 4] patos de los familiares que pueden causar derecho a pension. (10)

wConvivia/ iDependia (Esta Percibe
Tipo de Grado de Fecha convive o depende Incapacitado | Trabaja |pension | Estudia
Apellidos y documento paréniesco | de nacimiento con el econdmicamente para el o renta indicar
nombre de (10) Dia /Mes/Afo | asegurado?| del asegurado? trabajo? (10) 10} nivel
identificacion (10) (10) Byl alcanzado
(6) {16)
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5 | Datos bancarios donde desea percibir la pension. (12y17)

5.1, Pais de cobro  Colombia Ecuador Otra

5.2. Nombre del banco. . .........mmurmmmmmisinns
5.3.Direccion completa. ..
S O EATHOBE TEITD .. cogoayinssiissmssossiiiopss s s o R T LR i emerssmase st g e e o R ¥ R B S s B il
5.5. Codigo S.W.LET .

5.6. N° de cuenta personal ...,

6 Declaracion de actividades laborales desarrolladas por el asegurado. Aclarando si las actividades son o no de
alto riesgo (13)
6.1 | En Ecuador
Nombre de la empresa DIRECCION. CIUDAD Y PROVINCIA Desde Hasta Naturaleza de la
] DD/MM/AAAA | DD/MM/AAAA actividad

(. NS p S ., - 2 SO
| i
| __I L — __.l_ e T ' I
' ‘ | \ I
. e |8 ISy S S| B 4 | PSS
t \ A P
S — _.._l —_— — ___'____ L N 4_ S __l
I B < U I G\, — A, ¥ S
| | | T i
i | | |
6.2 | En Colombia(13)
Nombre de [a empresa Direccidn, Cindad, Nombre de la Desde Hasta Naturaleza de la
Departamento y Municipio Administradora de DD/MM/AAAA DD/MM/AAAA actividad
Pensiones
—] =
1
—
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T Datos sobre los periodos de seguro.

7.1 Periodos de seguro acreditados en Ecuador.

Entidad Ecuatoriana donde realizo aportes para

pensién Desde
Db MM AdA

Hasta
DD MM AAA

Obligatorios
(dias)

Voluntarios
(dias)

|
|

| B l

-_—m—m—m— e
| |

N PN R s e I | Rty =S S | N

| |
e e L e T
-_ U TSR
R B |'
- —
]
e ——— i — e I E— s FEC——— — e ———
I ) | | '— |
| S R R
e S e — _l__ E == i_,._ — — e ___}_ = -
B e S | e | N | B _ N e

7.2 Periodos de seguro acreditados en Colombia.

Entidad colombiana donde realizo aportes para
pensién Desde
DOMM AAA

Hasta
DEMM 244

Obligatorios
(dias)

Voluntarios
(dias)

e L e — e W Wy . T .____1____ —_— ,

| SH—— e _‘_ shgetiz e ]

| ' ' ]
I, . __ll_ﬂ =D S | S— et - |
e A W = ___}___ A l______ = e J__ I
e - U - |- - 1 —
= - SPCTIEIS S | R, ] [T S E— | |
b e N ] SN S
. ' ' f
i - T ] 1
s T —— ey T S |

l_ S —— TR PP — | S

8.1 procede O no procede o
realizar retenciones a efectos de compensacion conforme al art. 32.2 del Acuerdo

8.2 Los atrasos de pensién o pueden o no pueden

abonarse directamente al beneficiario
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9.-Determinacién de la prestacion a cargo de Ecuador.

Clase de la prestacién. Fecha de efectos. Importe Mensual Niimern de mensualidades al
Es necesario para Ecuador — (se afo.
sugiere mensuat)
DD MM AdAA 1
9.1.(8) Por totalizacion Sin totalizacion

En caso de liquidacion por totalizacion. niimero total de dias tenidos en cuentat.....coocrininsen.
Coeficiente Proratal ..o vemsscsnsimresersssessens
9.2. Motivos por los cuales no se abona ninguna prestacién.

Sello: B T v T i e s o e s R KA N

Firma del Funcionario

9.3. Entidad Gestora de Ecuador.

Denominacion:

Sello: Fechal ......p..000n W B— R

Firma

10.- Determinacion de la prestacién a cargo de Colombia.

Clase de la prestacion. Fecha de efectos. Importe Mensual Nimero de mensualidades al
Es Necesario para Ecuador aio,

(Se sugiere mensual)
bpo MM AdAd

10.1.(T) Por totalizacion ~ Sin totalizacion

En caso de liquidacién por totalizacion, nimero total de dias tenidos en CUCTtal i
Coeficiente Profrata: ......oovcirmmriremecesssssias

10.2. Motivos por los cuales no se abona ninguna prestacion.

Firma del Funcionario
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10.3. Entidad Gestora de Colombiana.

Denominacion:

Direccion: (1)

TelbfONEE ..o crnrmnmmssrmpsiassinsismmisvansiniiniin GOTONCIOCINMITEL . oornsrrrmmmtnspms wivexshs o e SR aasans A St 8 anen snms

El numeral 11 debe ser diligenciado directamente por el solicitante, quien facultara a la Entidad
Gestora en Colombia, a notificar Actos Administrativos y/o dictimenes de pérdida de capacidad
laboral, a la direccidn de correo electrénica informada.

[ 11. AUTORIZACION PARA NOTIFICACION Y GIRO DE PENSION AL EXTERIOR. (17) |
Primer apellido Segundo apeliido Nombres —\
Documento de identidad {6) CC.....CE....... = O 1 U (s, WO, W T S o el e . WY s e ’
Correo Elgctréﬂico: ~
[ AUTORIZO A LA ENTIDAD GESTORA EN COLOMBIA A: B

Que se me notifique por medio de correo electronico (7) SH{__) o NO ()
Realizar el pago de mis mesadas pensionales mediante giro al exterior de forma:
Mensual (18) () o Trimestralmente (18) (_)

Se encuentra afiliado Régimen Contributivo de Salud a una Entidad Promotora de Salud (EPS) en Colombia

2)S1(_) NO ()

Cual (19) Cotizante Beneficiario ____

| Desea continuar afiliado y aportando a la Entidad Promotora de Salud (EPS) en Colombia (7) SI (_) NO () (20)

Firma del Solicitante Fecha DD MM AAAA
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INSTRUCCIONES.
El presente formulario se diligenciard a mdquina o en caracteres de imprenta, utilizando dnicamente las lineas de puntos.
NOTAS.

1- Para Colombia, indicar: Direccion, Ciudad, Municipio y Departamento.

2. Para las mujeres casadas, apellido de Soltera.

3. En caso de cambio de nacionalidad, indicar a continuacién cudndo se produjo dicho cambio.

4, Indicar segin los casos; soltero/a, casado/a, viudo/a o divorciado/a, unién libre.

5. Paralos nacionales colombianos residentes en Ecuador indicar el nimero de identidad extranjera (NIE).

6. Para los nacionales colombianos: Cédula de Ciudadania ( CC ), Cédula de Extranjeria ( CE,) Pasaporte (P) (Aun cuando
no es documento de identificacion), Tarjeta de Identidad (T.1.) Registro Civil o Nomero Unico de ldentificacion (R.C o NUIP)

7. Marcar lo que proceda.

8 Marcar lo que proceda. En caso de incapacidad, debera adjuntar incapacidad médica debidamente soportada con informe
médico.

9: Hijos. padres u otros derechohabientes.

10. Indicar ST o NO.

111 Si la persona a la cual se le ha reconocido una pension en Colombia reside en el exterior, no se le efectuaran descuentos
para Salud. Si reside en Colombia deberd aportar el 12% de la mesada pensional y serd afiliado obligatorio & Sistema General de
Seguridad Social en Salud de Colombia.

12. Si va a cobrar en el exterior, debera acreditar certificacién Bancaria que contenga los datos exigidos en este item.

adicionalmente el pensionado debe diligenciar la declaracion de cambio,
13. Si la persona pide régimen de alto riesgo en Colombia deberd acreditar tiempos servidos en iguales condiciones en Ecuador Art.
24 del Acuerdo. La legislacién colombiana considera actividades de alto rigsgo:
1. Trabajos en mineria que impliquen-prestar el servicio en socavones o en subterrineos.

2. Trabajos que impliquen la exposicion a altas lemperaturas, por encima de los valores limites permisibles, determinados
por las normas téenicas de salud de salud ocupacional.

3. Trabajos con exposicién a radiaciones ionizantes.
4. Trabajos con'exposicion a sustancias comprobadamente cancerigenas.

5. En la Unidad Administrativa Especial de Acrondutica Civil o la entidad que haga sus veces, la actividad de los téenicos
aeronauticos con funciones de controladores de trénsito aéreo. con licencia expedida o reconocida por la Oficina de
Registro de la Unidad Administrativa Especial de Acrondutica Civil, de conformidad con las normas vigentes.

6. En los Cuerpos de Bomberos, la actividad relacionada con la funcion especifica de actuar en operaciones de extincién de
incendios.

7. En el Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario, Inpec, la actividad del personal dedicado a la custodia y vigilancia de
los internos en los centros de reclusion carcelaria, durante el tiempo en el que ¢jecuten dicha labor. Asi mismo, el personal
que labore en las actividades antes sefialadas en otros establecimientos carcelarios, con excepcidn de aquellos
administrados por la fuerza piblica.

14. Para los casos de solicitudes de prestaciones de SOBREVIVENCIA por invalidez, el beneficiario deberé presentar el formulario
de “INFORME MEDICO DETALLADO™,

15. Se diligencia en los casos de solicitud de pensiones de sobrevivientes por hijos menores de edad o con discapacidad, donde se
requiere estar representado por un tutor, curador o representante legal.

16. Indicar SI o NO. Para Hijos beneficiarios entre los 18 y 25 afios. Adicionar certificado de Estudios (que indique si es semestral

o anual)
{7. Para las solicitudes que inician en Ecuador, diligenciar completamente.

Es responsabilizada de la persona que autoriza la notificacion electronica la revision periddica del correo autorizado tanto de la
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bandeja de entrada como de la bandeja del correo no deseado, ¢ informar un correo valido que cuente con los elementos basicos

de una cuenta de correo electrénico como lo son usuario. signo @ y dominio.

La persona que autoriza debe agregar el dominio de la ENTIDAD GESTORA a la lista de direcciones confiables a fin de evitar

que la comunicacion sea recibida en la bandeja de correo no deseado, y verificar en su corrco la disponibilidad de recepcion de

los correos electronicos.

18. En Entiéndase como mensual cada 30 dias y trimestral cada 90 dias.

19, Especificar la EPS en la cual se encuentra afiliado.

20. Si el pensionado opta por continuar cotizando en salud en Colombia debera aportar el 12 % de la mesada pensional. De cstar

afiliado y elige no continuar debe aportar la suspension de la afiliacion a la EPS. (si fuera el caso).

INFORME MEDICO DETALLADO.

Articulo 21.22 y 23 del Acuerdo Administrativo

Institucion a la que se dirige el informe.

Den%minacién ylo
nombre

Diireccion (1)

Referencia:

Datos del examinado

Apellido(s) (2)

Nombre Apellido(s) (3) Lugar de nacimiento (4)
Fecha de nacimiento Sexo: F D M D Nagionalidad Numero de ldentificacion ......... (5)
Direccion {1)

Ultimo empleo P U, RN S (TR

Niveles de escolaridad
Correo electronico

8 [ Nitmero de'afiliacion
129 [ Nimero de Resolucion de pension
1.2.10  Fecha de presentacion de 1a solicitud de Pension .......c.o.vvreoininunniiii i iesis s ssessesmit i
1.2.10  Fecha de presentacion de la solicitud de revision de pensitn o por Patologia progresiva...... oo
1.2.11  Patologia degenerativa / progresiva
1.2.12  Patologia Congénita ............
1.2.13  Patologia de alto costo / catastr
1.3 Informe expedide por el médico laboral examinador
1.3.1  Apellido(s) Nombre
1.32 Direccién (1)
1.33 Nombre del /Inspector y/c médicc laboral de la Institucidn Calificadora
1.4 Institucidon que solicita el examen
14.1 Denominacioén
142 ©Direccién (1)
143 Numero de referencia del

expediente

144 sello 145 fFecha

146 Firma
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2. Apellido(s), nombre: Fécha: Dia < ..vevimvns Mes
........... Afl0 .....
2.1 Dictamen basado en el examen de: ffechd) Dia wawaiviias Mes
........... PBG 5 v
2.2. Dictamen basado en el informe médico (fecha) Dia oiiwsains Mes
........... ARO ..uvaas
3. Historial del paciente
. joamr o s g T : P ]
3.1 Historial clinico - Evolucién con diagnédsticos, estudios clinicos de la o las
enfermedades en forma cronolégica, incluyendo fechas:
3.2 Principales dolencias que alega en la actualidad (Estado Actual)
e : s . .
< o | El paciente estad siendo tratado por el médico - describif si es’especialista y/o la
Institucidén
f 33 Tratamiento.dctual
..... & A i IR [P N, N T S e e AP Gy T P
34 Antecedentesvsociales, personales, familiares y carrera profesionales /
Cargo/cficio/empleoc

3.4.1 ¢Ejerce el asegurade en la actualidad una actividad remunerada? {6)
51 O NoO Nomers de 'horas de trabador i e e s os ey

Tipo de actividad
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3.4.4 Incapacidad tempecral laboral (6) O si O No
desde el: i

Cese de la actividad o desvinculacidén laboral, el:

4. Examen Fisico

4.1 Estado General {6)
Talla  seemmocnssaes cm Peso iui iR i Rere e kg
Estado de nutricién: 0  bueno By exceso de“peso 0 falta de peso

Piel Estado mental y emocional

Comentarioss

4.2 Cabeza:

4.2.1 Visién

4.2.2 0Oido

4.2.3 Otros érganos senscoriales.

4.2 Cuello (observaciones externas).

4.3.1 Examen de la glandula tiroides.

4.3.2 Ganglios linfaticos.
4.3.3 Otros.
4.4 Aparato respiratorio:

BS Sistema circulatorio
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4.5.1 Corazon
4.5.2 Pulso

4.5.3 Tension arterial (en reposo)

4.5.4 Tension arterial (segunda medicién)

4.5.5 Vasos periféricos
4.5.6 Edema

4.5.7 ECG (en reposo)
4.6.  Rifones

4.7 Abdomen

4.7.1 Aparato digestivo y érganos intra-abdominales

4.7.2 Higado
4.7.3 Bazo
4.7.4 Aparato genito-urinario

4.8 Sistema endocrino

4.9 Aparato locomotor (en caso necesario, usar el método neutral O, pagina anterior)

4.9.1Columna vertcbral.

4.9.3Extremidades inferiores, (describir amputaciones v grados de limitaciones funcionales de las articulaciones, acortamientos)

4.10 Presencia de ganglios linfiticos.

4.11.1 Movimiento (potencia ¥ tono) I normal O rapido 0 lento 0 débil

4.11.2 Marcha O normal 0 deficiencia / derecha O deficiencia / izquicrda

4,11.3 Reflejos osteotendinosos y cutdneo-
MUCOS08S: st

4.11.4  Sintomas neurovegetativos:

4.11.5. Sintomas extrapiramidales:......Escala de
WEDSIE.....ciusivrenssieessesosisnnssssenesssssssnsssases
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4.12 Aparato Psiquico: (antecedente de tratamientos, internaciones, presentacién de certificacion por especialista, manifestacion de sintomas
o0 sospecha de patologia psiquidtrica deberd realizarse examen psiquidtrico segiin arte) .

4.13 Otras (alergias, etc)

5 Pruebas funcionales y fechas de realizacidn (en caso necesario)

ri.l Funcion pulmonar. Indicar: espirometrias post Broncodilatador VEF1 y CVF y grado de disnea segiin escala de MCR_ATS.
(medical Reserarch Council) ¢ mediciones de DLCO (disfuncién de mondxido de carbono) 6 V02max (volumen méximo de
T e e e,

5.2 Funcion cardiaca/ECG de esfuerzo (Sefalar conforme la clasificacion duncional NYHA, signos de falla Cardiaca).
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5.4.4 Imigenes por resonancia magnética (RNM) e investigaciones especiales.

Resultados de laboratorio Clinico

(¥
i

5.6 Resultados de laboratorio Patologico

l

n
-3

Agudeza Visual: (con correccion optica )

QOjo Derecho

Ojo lzquierdo

Vision Binocular

Campimetria

58 Oidos

Audiometria via 6sea y aerea

5.9, Sistema
puntos)

nervioso  Periférico: (Electromiografia - NC:

Pruebas

de monofilamento;  Discriminacién  de dos

5.10. Valoracién de los ngulos de movimiento articular: (Pruebas de Goniometria de superficie por grados encontrados )

5.11 Otras pruebas
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6, Hoja complementaria reservada a las observaciones de otros especialistas (a completar inicamente en caso necesario).
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7.1 Diagnéstico Principal: (CIE -10/ DSM -4)

7.2 Diagnéstico secundario: ( CIE -10/ DSM -4)

7.3. Deficiencias Motivos de Valoracién

8

FUNDAMENTO TECNICO: (Describir los datos que determinan el Rol Laboral (ROL OCUPACIONAL))

{ Consignar las limitaciones y/o restricciones que le estd generando la deficiencia en el funcionamiento de la persona
(Desempeiio / capacidad)

8.1 Rol laboral LABORAL

(Describir las tareas y acciones para ejecutar las actividades y acciones necesarias que puede ejercer actualmetne
las personas, con o sin limitaciones, con adatapciones, reubicado, con cambio de trabajo/empleo 6 con restricciones parciales
o completas y su incidencia a nivel ECONOMICO)

8.2.0TRAS AREAS OCUPACIONALES - CIF OMS

Dispositvos para otras funciones y estructuras corporales: Si_-No Por que

(Descripeion de las diversas actividades de la vida diaria— AVD, actividades de la vida diaria-instrumentales ~AVDI. actividades
en educacion, estudio, juego. ocio y particiapeion social )

8.2.1 — Categoria para el Aprendizaje y aplicacion del conocimiento

8.2.3 — Categoria de la Movilidad

§.2.4 — Categoria_del cuidado personal

+ Dispositivos para la vision: Si___No___ Por que?

* Dispositivos para el odido: Si___No___ Por que?

* Dispositivos para la movilidad de MMSS: Si_ No__ Por que?
* Dispositivos para la movilidad de MMII: Si__ No___ Por que?

-Especifique cudl (ISO 9999 de 2012
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* Dispositivos para la movilidad de MMII: Si__No___ Por que?

Dispositvos para otras funciones y estructuras corporales: Si_-No Por que -Especifique cudl (ISO 9999 de 2012

Aderencia al Tratamiento y Respuesta al Tratamiento

9. Comparacion con el informe anterior (fecha Dia....... . RO—— Afi0 .. )(6)

Mejora [ Empeoramiento [J  Sin Cambios [J

10. ;Serd necesario realizar un nuevo reconocimiento? (6)

Si 0 No [ En caso afirmativo, indiquese 1a fecha......c.cooveeovvevoiroreecesoseenn

_11. REEXAMEN: /(REVISION DE LAS PENSIONES DE INVALIDEZ)

Antes del tercer aio l:l A los 3 anos |:| Fecha .....

Firma de la autoridad competente para calificar la invalidez Sello

El presente formulario se cumplimentard a maquina o en-caracteres de imprenta, utilizando inicamente las lineas de puntos

NOTAS
(1) Para Para Colombia,indicar: Direccién, Ciudad o Municipio y Departamento.

(2) Para nacionales ecuatorianos es imprescindible el segundo apellido.

(3) Para las mujeres que estan o han estado casadas, indicar el apellido de nacimiento.

(4) Indicar localidad y pais.

(5) Paralos nacionales colombianos residentes en Ecuador indicar el nimero de identidad extranjera (NIE). Para los
nacionales colombianos : Cédula de Ciudadania ( CC ), Cédula de Extranjeria ( CE,) Tarjeta de Identidad (T.1.)
Registro Civil, Pasaporte (P) o Ntimero Unico de Identificacion (R.C o NUIP)

(6) Marcar la casilla que corresponda.
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CERTIFICADO DE TRASLADO TEMPORAL
(Articulo 14 del Acuerdo)

A COMPLEMENTAR POR EL EMPLEADOR O TRABAJADOR ASALARIADO O INDEPENDIENTE

1. DATOS DEL TRABAJADOR: DASALARIADODDEPENDIENTE DCUENTA PROPIA O INDEPENDIENTE
Apellidofs): ....oooveereieciee
D GBS i coicasosinson oo S 0 i e e A R R L RN S s e BRI
o] D M M A A A A
Fecha de nacimiento: #' ] | NacioNaldad: ... .osessmansemiens s

Numero de identificacion personal: Ecuador: ...........o.ooooee e veeeenee Colombiar o,

Afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Colombia:

Redimen Contrbutive 08 B aIIAE ittty sih o sm rrrmvmss ooy A o B S B U SN IRTWA p pre e e
Sistema General de Riesg s LA OtISE wu iseuiiivi st s ormesriopmsss s s s oA TR T S s rrassar
PO RSN A IVITE ccnmosin s s B8 P om0 G S0 0 T v g s R
EAPECETON NADWUAT: - creromommmomsr ey s s T i ssasms s S A B R A R L R

BRI s s s B T B B o o S M R R G S S ST i T I T N e 553

2. DATOS IDENTIFICATIVOS DE LA EMPRESA (para trabajadores asalariados o dependientes) O DE LA
ACTIVIDAD AUTONOMA (para trabajadores por cuenta propia o independientes) DEL PAIS ASEGURADOR.

NOmbre o razdn SOCIAL .. e N ehesssossvis g N stivisa i RN T t5es i srmns snssagorrsansans
N° de identificacion: Para Ecuador: ... o0 N . TR, W, Do N
Para Coldmbidi NIT. ... ¢ Qe ¥ isige e N Yo csisinsiisn avomsemnn

Ramo o Actividad Principal: ..............c....

DirCEsuar VY .. ... . B Wi s I b yere s e e me s

TOIETOTCTI, st csissiiaIP v osomicrs T VT e NP s B ety S R e s i i e 6 AT

Sello Fecha: LD? DThf l AI L | Ll

(1511 - O e ORI

3.DATOS DEL DESPLAZAMIENTO , o w w & A A A
Fecha inicial del desplazamiente: ITTL N

2] D M M A A A A
Periodo que se solicita: Desde: T T T [ T Jasta [ T 1

El trabajador va a ejercer la actividad profesional en el siguiente centro de trabajo:

NS ETE 0 FZBI BOBIAIL .. .. o0 oo ormsmses srmssssy iessinss RS T ST 0700 v e aon s e S oS S TS TR

NC de identifiCacion: Para EQUAMON: ... ... oo e eise e e e e ee et e e o te et eer Saa s aenseee ers ot be e ee s ehan tee tee b tae nertaee as
Pl O O A T it v mos i s o R 4 R A R R T T SRSt e et i
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D B OB BT .. .. oo oo v iy o A R 0 O S oo n e e R PR A E R S TSP e s

T O ey 0 aits mmnmemns muneamamsvirepsaniy s e N T s T o H s i s b o R SR PR VB R GRS

COMPLEMENTAR POR LA INSTITUCION COMPETENTE DEL PAiS ASEGURADOR

4. LA INSTITUCION DESIGNADA DEL PAIS A CUYA LEGISLACION ESTA SOMETIDO EL TRABAJADOR

D O T I T OIS sovsvissmcs e oot AR 0T Pamcmaa i e S S G AT AR A P sy A RN
DMEETEIONED, oo iminsissrasss s s B s i o e sy s g 54 S S R B A b S eSS AP

Declara que el traBAIEH0 tisi i s sxssmsyssiinsssds s s s b
Permanece sometido a la legislacion de. D Ecuador D Colombia

Durante el periodo: desde rD I QIMTh:LJ_[ ) ﬁJ_ﬁ bsta LDJ_D | MTMJ AJ_AT i [ LI
Sello Fecha: ﬁﬁ‘ - | Mj 'A—YA;FAJ

BT cmsssmonmas s i e N s s s sy s e s

INSTRUCCIONES
El formulario debera complementarse por triplicado ejemplar en letra tipo imprenta, en el supuesto de trabajadores, ecuatorianos
o colombianos, que se desplacen al otro pais por un periodo inferior a dos afios,

La Institucion Competente del pais asegurador expedira los formularios a peticion de! empleador o trabajador por cuenta propia,
remitiendo uno al solicitante y otro a la Institucion Competente del pais receptor.

Indicaciones para el empleador o trabajador:

Si el traslado o el desplazamiento se prolongan mas all4 de los dos afios inicialmente previstos, el empleador o el trabajador por
cuenta propia deberan formular una solicitud de prorroga no superior a un afio debidamente justificada ante la Institucion
Competente del pais asegurador, con tres meses de antelacion a la finalizacién del periodo autorizado.

NOTA COLOMBIANA: De conformidad con el principio de territorialidad establecido en la Ley 100 de 1993 v de conformidad con
el Decreto 2710 de 2010, los servicios de salud para el cotizante y su grupo familiar se prestaran Unicamente en Colombia.

AUTORIDADES COMPETENTES
(Articulo 5 Acuerdo)

En Ecuador:
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

TOlefON0 s s
Eriails oo s

En Colombia:
MINISTERIO DE TRABAJO
Carrera 14 No. 89 - 33
Bogota - Colombia

PBX: 489-3900 / 489-3100
www.mintrabajo.gov.co.
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PRORROGA DE TRASLADO TEMPORAL
Articulo 14, apartado 1, literales b) y d) y Articulo 15, apartado 2 del Acuerdo

A COMPLEMENTAR POR EL EMPLEADOR O TRABAJADOR ASALARIADO O INDEPENDIENTE

1. INSTITUCION COMPETENTE DEL PAIS DE DESTINO (a)

B AT e oo cnsom i o 5 A A T B R RS B SR I L U M 5 by e

(B £ =Tu Lo | R O a7 ey U OS P S o S v e SRR
2. DATOS DEL TRABAJADOR: D ASALARIADO O DEPENDIENTE |:| CUENTA PROPIA O INDEPENDIENTE

ADEIAOUS) ! i rnmmsnsmme s oo st R B SRS by NOFADIES ..o S

D D M M A A A A

Fecha de nacimiento: [ o | Nacionalidad: .......coussmsmesissiiaimig, PR

Numero de identificacion personal: Ecuador........... ..., e CoBMBIR s S S e
Afiliacién al Sistema General de Seguridad Sccial en Colombia:
Régimen Contributivo de Salidy ...t S iiiiiiiiemh s ey e ssns s o Bamessrne ol T KR

Sistema General de Riesgos Laborales: ..........ccccoveiiiiiiiincnnnnn R
Profesion / Actividad: .........ocoovvvnniiiinieiiinnnnnn, ey RN ... O, B, - Ty e SO
Direccion habitual: .........cocoovvevvveiinn. TP TP Ly e GNP OV SV, U, WS STty v S orr

e 1| . . e e oo, (0, W, DS, (), N, ACCRITT "0 R (e

3. DATOS DEL DESPLAZAMIENTO

El irabajador anteriormente citado estd en posesién del formulario ECUA/COL-04 autorizado para el periodo:

D 2] M M A A A A 5] D M M A A A A
Desde [ [ [ T 1T [ [ T ] hasta L_I [ [ T pedido por la

siguiente Institucion:

NOMBIE: ......c.. SO, ... ooioeresssssssnresssranesnns ) S A B T T e smanp s R

DIrECCIONT . vvuriosss I s ssvins L v SRR S

El trabajador sigue trasladado o continua ejerciendo la actividad en el siguiente centro de trabajo:
APuTy1] 014 Mol g Pz (R Lo o1 F- | P e ORURUN N PO P S L) e DR G010 o T SO U S LIRS

B (=10 o] | e O R s oy 7 o U S w TR

BE-10- (o1 o DR R P et L T vmsn g artss s S FRER S IR A A R

No-ge IdEnTfICaCION: PAFA BOUAAON, ... .. ssersmrivns nnssssessi sy i asvods e v o il s 04 40 vap somnvasroinn s prosas s m s asshenss
Para Colombliar NET: .. ..o sessmsioi st T e st smmamsammssens sam o R A
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Se salicita que contintie sometido a la legislacion de; D Ecuador D Colombia
M M A A

Durante el periodo: desde Lnj DJ [ ] - [ A ]*A ’ Aj hasta l DJ_Dj M] = [ TL]J |

4. DATOS IDENTIFICATIVOS DE LA EMPRESA (para trabajadores asalariados o dependientes) O DE LA
ACTIVIDAD AUTONOMA (para trabajadores por cuenta propia o independientes) DEL PAIS ASEGURADOR

NOMBIE O FAZAN SOTIAL ..ottt sttt e e et et ee e et ee et

D G IO s amnnes s oV T 00 er s R K St A B e

= o] O L oo ar R = 11 || SO e

D D

Sello Fecha: | [ | : ,ﬁlﬁ | Aﬁ]

BB oo s i e T O G e s s e
COMPLEMENTAR POR LA INSTITUCION COMPETENTE DEL PAIS DE DESTINO

5. LA INSTITUCION COMPETENTE DEL PAIS DE DESTINO

D OMIINEOION, 11 pesnssnnsmssssin sy W T ik

Direccion: .................

DECLARA: [ Estar de acuerdo [l no estar de acuerdo

En qUeTBIRCABZIATOT ... it A I et s vetuemeamnns semsnmssrssesenkevi s sss s bbbt
Siga sometido a la legislacion de la Seguridad Social de: D Ecuador D Colombia

Durante el periodo: desde (ij DTMLMI = Aj : ]il hasta L_D [ Dt"“ L"—r"I" T A [{]

Sello Fecha: | iLD%T = [ - LATA TAJ

T R s oA s T U s s e T TR
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INSTRUCCIONES

El formulario debera complementarse por cuadruplicado ejemplar en letra tipo imprenta.

Una vez complementado por el empleador o trabajador o por cuenta propia serd enviado por la
Institucion Competente del pais asegurador a la Institucién Competente del pais de empleo.

Esta ultima Institucion, expresada su conformidad o disconformidad en el mismo, devolvera tres
ejemplares a la Institucién Competente del pais asegurador. La misma remitira 2 ejemplares a la
empresa solicitante o al trabajador por cuenta propia.

TA COLOMBIANA:

De_conformidad con el principio de territorialidad establecido en la_Ley 100 de 1993 vy de
conformidad con el Decreto 2710 de 2010, los servicios de salud para el cotizante y su grupo
familiar se prestaran tinicamente en Colombia.

Asimismo, bajo la legislaciéon ecuatoriana, las prestaciones de salud no estan cubiertas para los
trabajadores desplazados a Ecuador por lo que se sugiere que dichas prestaciones mientras esta en
desplazamiento tenga un cubrimiento adicional.

(A) AUTORIDADES COMPETENTES
(Articula 5 Acuerdo)

En Ecuador: En Colombia:

INSTITUTO ECUATORIANO MINISTERIO DE TRABAJO
DE SEGURIDAD SOCIAL Carrera 14 No. 99 - 33
NSO Y .. ..........coiifl e Bogota - Colombia

HCISIORONSY. . .........0ccoo. i PBX: 489-3900/ 489-3100

N ...... g ..., www.mintrabajo.gov.co
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EJERCICIO DEL DERECHO DE OPCION
Articulo 14, apartado 1, literal i) y j) del Acuerdo

1. DATOS IDENTIFICATIVOS DEL TRABAJADOR

b te T [T ToT € R T - A E01 1 (o712 o1 = LRI
D D M M

Fechade nacimiento: [ [ [ | [ L [ T ] Nacionalidad?:. . c.x.mmmpmsssemmmasmnsimsmii

Numero de identificacion personal: Ecuador: ...........ccocoovvviveeeiii el Colombia: ....oooiieiiiie

Afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Colombia:

Régimen contributivo de Salud: ..................ooooooiiiii, Sistema General de Pensiones:..................ccoeeeeunann.
Sistema General de Riesgos Laborales: ... .....oouveivvrieee e oo

DHEECGION NABTEIRE . ccririms simm i i i s mm o s GOSN A RS T st

2. DATOS DE LA ACTIVIDAD LABORAL
A A
Labora desde [ [ ]j j ¢ | D en la mision diplomatica u oficina consular que se cita a

Continuacién...

DRI s 5500 48 st (RS A B G SR 03 H e s b st G e R
LI [olele e ISR -, ||| U 2 1. V) SO
Ejerce la siguiente actividad: (1)........ccccevviniiiiveeiiiiciiisiinons U D <l TS, Set A S
O esta al servicio privado de: (2)

B 1= ol o1 L T, SRR, W, W seite O S

-1 (o] 41 RS e CRUNTUIIG (11| 40, W) CLaueos & W e N, § W ST— s R

3. DERECHO DE OPCION (3)
El trabajador declara optar por la aplicacion de la legislacion de Seguridad Social de........vo.voovevoveeeeee e 4
Conforme a lo establecido en el articulo: D 14 1) [:] 14.1j) del Acuerdo.

LUGAT Y TEEIES - Nl isiaiiinsa iiiiinminnnnm s ensmemes e s i sfasis

Firma: ......... B A e I AT s iome e S

4. LA INSTITUCION DESIGNADA DEL PAIS A CUYA LEGISLACION ESTA SOMETIDO EL TRABAJADOR

[ 10T o= el Lo T O S S Y
D P DO IR 5. ey s AT S R o ama e s AR 6 R R T A ST

Declara que el trabajador esta sometido a la legislacion de: [ fcuador [:] Colombia

o] D M M A
Apattirde [T T T ] [ ATA LLJ y mientras permanezca en esta situacion.

A A A A

Sailo R o N I A O I

- e
Instituto Ecuate \.-"-"..'[!L|.if| -‘)DCI:IA.
Es fiel copi ﬁq Lﬂ certifico
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INSTRUCCIONES

El formulario deberd complementarse por triplicado ejemplar en caracteres de imprenta.

La Institucion competente del pais asegurador expedird los formularios a peticion del trabajador,
remitiendo uno al solicitante y otro a la Institucion Competente del pais de empleo.

El trabajador conservara el formulario con objeto de acreditar su situacion frente a la Seguridad Social en
el pais de empleo.

NOTAS
(1) Indicar la actividad del interesado: administrativo, traductor, chofer etc.
(2) Indicar nombres y apellidos del empleador

(3) Elderecho de opcion solo puede ser ejercido por los nacionales del pais acreditante que no tengan la
condicion de funcionarios publicos. La opcion deberd ser ejercida dentro de los tres primeros meses
siguientes a la fecha de iniciacién del trabajo

(4) Indicar Ecuador o Colombia segtn proceda.

(5)  NOTA COLOMBIANA:

De conformidad con el principio de territorialidad establecido en la Ley 100 de 1993 y de conformidad
con el Decreto 2710 de 2010, los servicios de salud para el cotizante v su grupo familiar se prestaran
unicamente en Colombia.

AUTORIDADES COMPETENTES
(Articulo 5 Acuerdo)

En Ecuador:
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

I (01110) O
Email: .... 0 . .

En Colombia:

MINISTERIO DE TRABAJO
Carrera 14 No. 99 - 33
Bogota — Colombia

PBX: 489-3900 / 489-3100
www,mintrabajo.gov.co

instituto Ecuatoriane de Sequridad Social
Es fiel_copa dol opgnal. ko certifico




32 — Martes 13 de junio de 2017 Segundo Suplemento — Registro Oficial N° 13

" REGISTRO OFICIAL’

' ORGANO DEL GOBIERNO DEL ECUADOR

La Corte Constitucional a través del Registro Oficial basada en el articulo 227,
- de la Constitucién de la Repblica del Ecuador, que establece que la
administracion publica constituye un servicio a la colectividad que se rige por
los principios de eficacia, eficiencia, calidad, jerarquia, desconcentracion,
descentralizacién, coordinacion, participacion, transaparencia y evaluacion;
ha procedido a crear su producto “Ediciones Constitucionales”, la misma que
contiene sentencias, dictdmenes, informes de tratados internacionales, etc.,
emitidos por la Corte Constitucional. Esta edicién, est4 al alcance de toda la
ciudadanfa, ya que puede ser revisada de forma gratuita en nuestra pagina
web, bajo el link productos - “Edicién Constitucional”.

Quito Guayaquil

Avenida 12 de Octubre N 23-99 y Wilson Av. 9 de Octubre N° 1616

Edificio 12 de Octubre - Sequndo Piso y Av. Del Ejército esquina,

Teléfonos: 2234540 - 2901629 Fax: 2542835 Edificio del Colegio de Abogados del Guayas,
3941-800 Ext.: 2301 primer piso. Telf. 252-7107

;-:j n www.registroficial.gob.ec




