(Ver instrucciones al dorso)

E/AND.102

CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE
EL REINO DE ESPANA Y EL PRINCIPADO DE ANDORRA

PRORROGA DE DESPLAZAMIENTO
Articulo 7.1 letras b) y d) del Convenio y articulo 4.2 del Acuerdo Administrativo

A cumplimentar por el empresario o el trabajador

1.- INSTITUCION COMPETENTE DEL PAiS DE DESTINO (1)

2.- DATOS IDENTIFICATIVOS DEL TRABAJADOR |:| Cuenta ajena |:| Cuenta propia (2)
APEIIAOS: .ot NOMDBIe: ..o
Fecha de nacimiento: ... Nacionalidad: ...........c.cooooeiiioieeeeceeccce e
N° de afiliaCion: ..o [V R < TR
Dir€CCION NADITUAL: ........oeee ettt ettt ettt ettt b bbbt b bt s b et s st n st n st en et s s ennas

3.- DATOS DEL DESPLAZAMIENTO

El trabajador anteriormente citado esta en posesion del formulario E/AND.101 autorizado para el periodo :

de hasta ... y expedido por la siguiente Institucion :

DI CCION: ..ottt ettt e et et e e et e e e et e e et e et ee e et eee et e e et et e et eeeeeeeteee et eeeee e et eee et eee e eeeeee et ee et eee et eeeeeeee et e e et et eeeeeennaaan

Sigue desplazado o continua ejerciendo la actividad en el siguiente centro de trabajo:

Nombre 0 razin SOCial: ...

[T = o7 o oo STTPTP
Solicita permanecer sometido a la legislacion del pais: ] Espania [J Andorra (2)

durante el periodo del ..o Al s

4.- DATOS IDENTIFICATIVOS DE LA EMPRESA DEL PAiS REMITENTE

NOMDBIE O FAZON SOCIAN: ... e et e et et e et e e e et e e e e e e e e et e e et e e e et e et e e e s e e e e eeeeneeneen

[T (=Y o o1 (0] o [HR ST

Firma: ..o



E/AND.102

La Instituciéon designada del pais a cuya legislacion esta sometido el trabajador da su conformidad
a la prdorroga solicitada:

A cumplimentar por la Institucién competente del pais de destino

La Institucion designada del pais de destino abajo firmante declara:

[] estar de acuerdo ~ [] no estar de acuerdo  (2)
en que el trabajador mencionado en el punto 2 siga sometido a la legislacion de la Seguridad Social del pais

[] Espaiia ] Andorra en virtud del articulo ~ 7.1b) [ ]  7.1d) [] del Convenio (2)

Durante el periodo del ... Al s

INSTITUCION COMPETENTE DEL PAIS DE DESTINO (1)

DIBNOMINACION: ...ttt et e e e et e et e e ee et e et e e e e e eeeeeeeee et e ee et e e e ee et eeeeeeeeeeeeneee e eeeeeeeeee et eee e eeeeeseeeeeee e e e eenaeeen

DB CCION: ..ottt et e e et e et et e e e e et ee e 2 e et et et e e e ae e e et ee et e et e et e eeee et ee e e et et et e e ee e e et ee e e e et ee et e e e et ee e et et e et eneneteeeans

INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse por cuadruplicado ejemplar en caracteres de imprenta.

Una vez cumplimentado por el empresario o el trabajador sera 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, remitira tres ejemplares a la Institucién competente del pais
asegurador, conservando el cuarto para su constancia.

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

Los trabajadores desplazados deberan ir provistos del formulario E/AND.28 de derecho a asistencia sanitaria en aplicacién del articulo 10 del
Convenio.

NOTAS

(2) Marcar con una "x" lo que proceda

(3) Para trabajadores esparioles indicar el nimero del documento nacional de identidad.
Para los trabajadores extranjeros sometidos a la legislacion espafiola indicar el nimero de identificacion de extranjero.
No cumplimentar en el caso de trabajadores sometidos a la legislacién andorrana de Seguridad Social.

(1) Instiuciones competentes

En Espana: En Andorra:

TESORERIA GENERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL CAIXA ANDORRANA DE SEGURETAT SOCIAL
Subdireccion General de Afiliacién,Cotizaciéon C/ Joan Maragall, 3

y Gestion del Sistema RED ANDORRA LA VELLA (Principat D'Andorra)
C/Astros5y 7

28007 Madrid
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