(Ver instrucciones al dorso)

E/B-2

CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE ESPANA Y BRASIL
CONVENI O DE SEGURIDADE SOCIAL ENTRE ESPANHA E BRASIL

PRORROGA DE DESPLAZAMIENTO/PRORROGAGCAO DE DESLOCAMENTO
Articulo 7.1 del Convenio/Artigo7.1do Convenio

A.- DEBERA SER CUMPLIMENTADO POR EL EMPRESARIO
DEVERA SER PREENCHIDO PELO EMPRESARIO

1 |INSTITUCION COMPETENTE DEL PAISDE EMPLEO/INSTITUIGAO COMPETENTE DO PAISEMPREGADOR

1.1 DenominNaci ON/DENOIMINBGAD: ......c.cueururererereeesrsreresesseesessesesesssesssssstsesssesssssstsssssesasssstsssssssesssststsssesasssstsssssesasssstsssssesssssstsssesesesssstsesesesesnes
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2 | TRABAJADORASALARIADO/TRABALHADORASSALARIADO

2.1 Apellido(s)/ Sobrenomes)

2.2 Nombre/Nome Apellido(s)de soltera/ Sobrenome(s)desolteira (ais)

23 Fechadenacimienio/Daiadenesimento  Nacionalided/Necionalidede. oNIw
24 DIFECCION MU RESUBGRL v
T

3 | El trabgjador anteriomente indicado ha estado desplazado seglin e articulo 7.1 del Convenio
O trabalhador anteriomenteindicado tem sido deslocado segundo o artigo 7.1 do Convenio

3.1 duranteel periodo del/duranteoperiodode ........ccoveeireieeiirnieesee s A/@ i
3.2 enel siguienteestabl ecimiento (datosdel aempresadedestino)/ no seguinteestabel ecimento (empresa dedestino):

3.3 NONDr€OrazOinNSOCH @l / NOMEOUTAZAOSOCIAL: .....vceeevreereereeseeeeeeteseeeeetsessetetssesesessassseseetssasesses st st esassasssesestasasessesstssesesnasssesesssnasesesesnas
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4 El trabajador presentd una certificacién sobre la legiacion aplicable (formulario E/B-1)
O trabalhador apresentou uma certidao sobre alegislacao aplicavel (E/B-1)

4.1 expedidapor lainstituciénsiguiente(nombrey direccion)/ expedidapelainstituicao seguinte(nomeeendereco) 2

5 Solicita que continle sujeto a la legislacion de Seguridad Social del pais

Solicitaque continue sujeito alegislacao de Seguridade Social do pais @

5.1 Duranteel periodo del/duranteoperiodode. ......c.cocevrirereeenererenerereeerereeeeenens A0 e (5)

6 DATOSDE LA EMPRESA DE ORIGEN /DADOS DA EMPRESA DE ORIGEM

6.1 NombreorazonsocCial/NOMEOUTAZAOSOCIAL: .......ceccueieeiiiitieite et eiteeeeeee et e st e st e st e ebeeaeesseesbeesseesbeessesabesssesstesbessbeeabeestesnbeensssnsesres
6.2 DITECCION/ENUEIEC0 (2): w.vuvveuereirerereeseresesesesteteseseesessseesesenesessssesesesesessessesesesenssessesesesenenssssesesesenssensesesesenesesssssesenesesssssnsesesenensssnsesasan

6.3 Sdlo/Carimbo SR o< Tod o F= T B F- v

6.5 FIrMal/ASSINALUIA: ...occveecvieiicee ettt e st sbe e eessaeeereeas



E/B- 2

B.- DEBERA CUMPLIMENTARLO LA INSTITUCION COMPETENTE DEL PAISDE EMPLEO
DEVERA SER PREENCHIDO PELA INSTITUICAO COMPETENTE DO PAIS EMPREGADOR

[/ | Declaramos/Declaramos

71 |:|estar de acuerdo/estar de acordo |:| no estar de acuerdo/nao estar deacordo

enqueel trabaj ador mencionadoenel recuadro2sigasometidoalal egislaci 6ndeSeguridad Soci al
que o trabalhador mencionado no quadro 2 fique sujeito a legislacao da Seguridade Social

del pais/ dopais ®

durante el periodo del/durante 0 periodo de ........cceeveievieciverici e ATA (5)

8 INSTITUCION COMPETENTE DEL PAISDE EMPLEO/INSTITUICAO COMPETENTE DO PAISEMPREGADOR

8.1  DeNOMINACI ON/DENOMINAGAO: ......cueututreirerererestetesesesesesestat et sesesssessebeseseseaeseatae st s se s eeesebebesebeseae et e s e s e e e s ebebebebebebesea et e ne s nenb bt en et bens
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8.3 Sdlo/Carimbo 8.4 FECNAIDALA: .....cveeveeeeeceee ettt ettt et ae s s sre e

8.5 FIrMalASSINALUI A .....ocveeeeiieieciee et ettt et eree e eres s e sreesre e

INSTRUCCIONES/INSTRUCOES

El formulario deberacumplimentarsecon caracteresdei mprentadutilizando tinicamentelaslineasde puntos./ Oformulariodeveraser preenchidocom
letra de forma, utilizando unicamente as linhas pontificadas.

Cumplimentadalaparte A del mismo por el empresario, en cuadruplicado ejemplar, serdenviado por lal nstitucién competentedel paisasegurador a
lalnstitucion competentedel paisde destino./ Umavezcumpridaaparte Adomesmo pel o empresario, emquatroexempl ares, essesserao enviados
pela Instituicao Competente do pais Assegurador a Instituicao Competente do pais de destino.

EstaultimalnstitucioncumplimentaralaparteB del formularioy remitird2 ejemplaresalaempresa solicitantey otroalal nstitucién competentedel
paisasegurador, conservando el cuarto parasu constancia./ Estaultimalnstituicao preencheraaparteBdoformularioeremetera2viasaempresa
solicitante e outro a I nstituicao Competente do pais assegurado, conservando um quarto para seu prépio controle.

El trabajador despl azado deberé soli citar también el formul ario deasi stenciasanitariaen casosdeestanciatemporal ./ Otrabal hador destacadodevera
solicitar também o formulario de assisténcia sanitéria (salide)em caso de estadia temporéria.
A) Institucién competente en Espafia/| nstituicao competente na Espanha

TesoreriaGeneral delaSeguridad Social. - Subdireccion General de Afiliaciony Procedimientos Especiales.
C/ Astros, 5y 7-28007 MADRID.

B) Institucion competenteen Br asil/I nstituicao competenteno Brasil

Ingtituto Nacional de Seguro Social.-Divisao de Convénios e Acordos Internacionais (INSS) -
Esplanada dos Ministérios bloco F Anexo MPAS - 2° andar - BRASLIA / DF.Cep 70059-605

NOTAS/NOTAS

(1) Siglasdel pais: B=Brasil; E=Espafia./ Sgladopais:B=Brasil; E=Espanha.

(2) Indicarcalle, nimero, codigo postal, localidady pais./Indicar rua, nimero, caixapostal, cidadeepais.

(3) Paralosnacional esespariol esindicar | os apellidosdenacimiento./ ParaosNacionai sEspanhdesindi car ossobrenomesdonascimento.
(3bis) Paratrabajadoras no espafiol as./ Paratrabal hadorasnaoespanholas.

(4) Paralosnacional esespariol es,indicar el nUmerodel documentonacional dei dentidad (DNI), aunqueestécaducado. Paranacional esbrasilefios
indicar CPF o Cl./Para os Nacionais Espanhdis, indicar o nimero da carteira nacional de Identidade (DNI), mesmo que estgja invalida.
Para os nacionais brasileiros indicar CPF ou CI.

(5) Esteperiodonopuedeexceder dedosafrios. / Esteperiodonao podeexceder-sepor maisdedosanos.
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