(Ver instrucciones al dorso)

CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE ESPANA Y BRASIL E/B-1
CONVENIO DE SEGURIDADE SOCIAL ENTRE ESPANHA E BRASIL
CERTIFICACION RELATIVA A LA LEGISLACION APLICABLE

CERTIFICADO RELATIVO A LEGISLACAO APLICAVEL
Articulo 7 del Convenio/ Artigo 7 do Convénio

1 |:| Trabajador asalariado/ Trabalhador assalariado |:| Trabajador por cuenta propia/ Trabalhador autbnomo

1.1 Apelido(s)/Sobrenome2):
1.2 Nombre/Nome Apellido(s) de soltera/Sobrenome de solteira (2vis)
1.3 Fechade nacimiento/Data de nascimiento Nacionalidad/Nacionalidade D.N.I 3
1.4 Direccidn habitual/ENdereGo NADITUAI (4): ........ccoeiiiirieeieeesee ettt sttt st et e bese e st s be e e b e seesesbanesse s esessenessensnns
1.5 NUmero de &filiaCiOn/NUMEr0 0 fIlIAGAO (6): ...vevevrvrveuiriririeiiririeteiesi ettt ettt ettt e b ekttt b et b et et st bttt be e s
El trabajador anteriormenteindicado esta desplazado o €j er cerdunaactividad por cuentapropia desdes .........coeeevrvecennenes
O Trabalhador anteriormente indicado esti deslocado ou exercerd uma atividade por conta propia destes .........ccovveeerneeeninesienene
|:| En el siguiente establecimiento/No seguinte estabelecimento |:| En el siguiente buque/ No seguinte |ocal/ponto
2.1 Nombre 0 razon SOCial/NOME OU FAZA0 SOCIAI: .....cuevrerueurerireeteiresteseeseseesaesessssesesessesesessssesesessssesensssssesessssesessssssesesensssesensssssesesessssesanens
2.2 DITECCION/ENTEN ©C0(4): 1.vuvveuieresiutrereesesessssesestsessesesesestesesessssesestassses st s e seesese s eeeheatae b ebeaeAeeheb e s e e e A e b et e e b e bt Rt se e b e b e At Eeb b et ee e b ket ne e b e b et s nbenenea
Datos dela empresa deenvio I:I Datos delaactividad por cuenta propia
3 Dados da empresa de envio Dados da atividade de autbnomo
3.1 Nombre 0 razon SOCial/NOME OU FAZA0 SOCIAL: ....cviviueriirieieeeierireetese sttt see e e e seese e e tesesesesees e e s saeseneseeseseneseseeseseasseesenesesesenees
3.2 DIrECCION/ENTEINEG0 (4): veveivererrereererieieiesieseseesestestesesteessessesessesessessesessasessensesessensesessesessensssesensessesessessases
3.3 Sdlo/Carimbo 3.4 FECha/DALA: ....cccoveeeieirerieieie ettt
3.5 FIrMalASSINAIUI AL .....ceeveieieieieie e
El trabajador queda sometido a la legislacion de/O trabalhador fica submetido a legislacao de: @

en virtud del articulo/em virtude do artigo:

a1 [ 71 [72 [J73 [[]74 []78 dd Convenio de Sequridad Social/do Convénio de Seguridade Social

42 [] desded/0esde 0 oo QIR e ©

4.3 |:| durante toda la actividad/durante toda a atividade

INSTITUCION DESIGNADA DE LA PARTE CONTRATANTEA CUYA LEGISLACIONESTA SOMETIDOEL TRABAJADOR
INSTITUICAO DESIGNADA DA PARTE CONTRATANTE A CUJA LEGISLACAO ESTA SUJEITO EL TRABALHADOR

(‘A cumplimentar por la Institucion Competente/A ser preenchido pela Instituicao Competente)

5.1 DenominaCiOnN/DENOMINGAGAD: ........eueutrerureeuerertrueseneressesesessseesesessssesentssssesesessssesesesssesentsessesesessssesesensssesestsessesesentssesesenessstesesessesesensssssesens
5.2 DITECCION/ENTEN ©G0 (4): ..veveuteeeeeuerereeueserereeteseresseseseseseeseseesseseseaessesenssessesesensssssenesessesenssensesesessssesesensssesenssensesesessnsesesensssesenssessesenessssesasens

5.3 Sdlo/Carimbo 5.4 FECAIDALA: .....ccveeveeriitectecte ettt sttt nnan

5.5 FIrMalASSINAIUI AL .oocveeveeeeeieeeeeeieeieesrecresse s sre s sseese e essesensessesseseas




EB-1

INSTRUCCIONES/INSTRUCOES

El formulario deberdcumplimentarse en duplicado ejemplar con caracteresdeimprenta, utilizando inicamentelaslineasde puntos./O
formulario deveré ser preenchido em dois exemplares com letra de imprensa, utilizando somente as linhas pontilhadas.

LalnstituciondesignadadelaParte Contratanteacuyal egislacion esté sometido el trabajador cumplimentarael formulario, apeticiondel
trabajador o de su empresario, y lo remitira al solicitante./A instituicao designada da Parte Contratante a cuja legislacao esta sujeito o
trabalhador preenchera o formulario a pedido do trabalhador ou de seu empresario e o remetera ao solicitante.

INDICACIONESPARAEL TRABAJADOR/INSTRUCOESPARAOTRABALHADOR

Antesdesu partida parair atrabajar alaotraParte Contratante, hagase extender unformulario deasistenciasanitariapor lalnstitucién
del seguro de enfermedad-maternidad./Antesda partidado trabalhador paratrabalhar paraa Parte Contratante, suger e-se preencher um
formulario de assisténcia sanitaria pela Instituicao do seguro de enfermidade e mater nidade.

Si usted o unmiembrodesufamilianecesitasen prestacionesen especie(por ejempl o asi stenciamédi ca, medicamentos, hospitalizacién, etc.)
enel paisenel queestatrabajando, deberaVd. presentar el formulario deasistenciasanitaria, antelainstitucion del seguro deenfermedad-
maternidad del lugar enquetrabaja. Si Vd. noposeedicho formulario, lainstituci6n del seguro deenfermedad-maternidad del lugar dondeVd.
trabajadebesolicitarlaalainstitucion enlacual estéVd. asegurado./Sevoce ou ummembro da sua familia necessitarem prestacoesem
espécie(por exemplo médicamentos, hospitalizagao. etc.) no pais onde esta trabalhando devera vogé apresentar o formulario deassisténcia
sanitéria perante a Instituicao do Seguro de Enfermidade e Maternidade do local de trabalho.

Agotadoel periodoinicial dedesplazamiento, lasolicituddeprérrogadebeefectuarseantel aautori dad competentedel apartedondesehal laasegurado
€l trabajador, contresmesesdeantel aci nalafinali zaci ondedi chopl azo. (Sél o paratrabaj adoresasal ari ados) /Esgotadooper iodoinicial doded ocamento,
a solicitacao de prorrogagao deve efetuar-se perante a autoridade competente da Parte em que esta assegurado o trabalhador com tres meses antes
da finalizagao do dito prazo. (Somente para trabalhadores assalariados.)

INSTITUCION COMPETENTE EN ESPANA/INSTITUICAO COMPETENTE NA ESPANHA

DireccionProvincial delaTesoreriaGeneral delaSeguridad Social delaprovinciadondeestéubi cadalaempresa. (Sol o paradesplazamientosiniciales,
art. 7.1, 7.2, 7.3y 7.4 del Convenio)/(Somente para deslocamentosiniciaos, art. 7.1, 7.2, 7.3y 7.4 do Convénio).

TesoreriaGeneral delaSeguridad Social -SubdireccionGeneral de Afiliacion, Cotizaciony Gestidndel SistemaRED - C/ Astros, 5y 728007
MADRID. (Paralosarticulos7.1-primeraprérroga- y paral ossupuestosindividualesdel Art. 7.8del Convenio)./ (Paraosartigos7.1-prorrogagao-
e os casos individuales do artigo 7.8 do Convénio).

INSTITUCION COMPETENTE EN BRASIL/INSTITUICAOCOMPETENTE NOBRASIL

Instituto Nacional de Seguro Social -Divisao de ConvénioseAcordos| nter nacionais (INSS) -Esplanada dosMinistérios, bloco F, Anexo MPAS2° andar
-ala B- sala 242 BRASILIA/DF/Cep - 70.059-605

INDICACIONES PARA LA INSTITUCION DEL LUGAR DE ESTANCIA/INSTRUGCOES PARA A INSTITUICAO DO LUGAR DE
RESIDENCIA

Cuandoel interesadonoestéen posesi dndel acertificaci oncumplimentadaenel formul ariodeasi stenciasanitaria, lainstituci ndel segurodel paisde
estancial econcederaigual mente, provisiona mente, lasprestacionesen casodeaccidentedetrabaj o o deenfermedad profesional dirigiéndoseala
institucion competente paraque, urgentemente, leremitael formulario./Quandoointeressadonacestadepossedo certificado preenchidonoformulario
de assisténcia sanitéria, a Institui¢ao do seguro do pais de residéncia |he conceder & provisoriamente as prestacoes em caso de acidentes de trabalho

ou de enfermidade profissional, designando-se a I nstitui¢do Competente para que, urgentemente |he envie o formulario.

NOTAS/NOTAS

(0] Sigladel paisacuyal egislacionestasometidoel trabajador; B=Brasil; E=Espafia./ Sgladopaisacujalegidacacestasubmetidootralhador;
B=Brasil; E=Espanha.

2 Paral osnacional esespariol esindicar losapel lidosde naci mi ento./ Paraoshaci onai sespanhdisindicar ossobrenomesdenasci mento.

(2bis) Séloparatrabajadorasno espariolas./ Somenteparatrabal hadorasestrangeiras.

3 Paral osnacional esespariol es,indicar el nimerodel documentonacional deidentidad (DNI), aunqueestécaducado. Paranacionalesbrasil efios
indicar CPF o Cl./ ParaosNacionaisEspanhdis, indicar oniimer odo documento nacional deidentidade (DNI), mesmoestando esteinvalido.
Para os nacionais brasileirosindicar o CPF ou CIC.

4) Indicar calle, nUmero, codigo postal, localidad, pais./ Indicar rua, nimero, caixapostal, cidade, pais.

5) El periodoinicial dedesplazamientono puedeexceder detresafiosparal ostrabajadoresasal ariadosy dedosparal ostrabajadorespor cuenta
propia./O periodo inicial de deslocamento nao pode exceder-se por mais de trés anos para os trabal hador es autdnomos.

6) Paratrabajadoresbrasilefiosindicar el CTPSoNI T, seglin corresponda./ Paratrabal hadoresbrasileirosindicar o CTPSouNI T, segundo
corresponda.
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