(Ver instrucciones al dorso)

E/B-2

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

PRORROGA DEDESPLAZAMIENTO/PRORROGACAO DE DESLOCAMENTO
Articulo 7.1 del Convenio / Artigo 7.1 do Convenio

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

1 INSTITUCION COMPETENTE DEL PAIS DE EMPLEO/INSTITUICAO COMPETENTE DO PAIS EMPREGADOR

1.1 Denominacién/Denominagao: AGENCIA RE.LA PREVIDENCIA.SQCIAL ALMIRANTE BARROSO. ..o,
1.2 Direccion/Enderego2): RUA.PERRQ.LESSA N2.36.2.2° ANDAR.SALASOL. CENTRO. ...,

2 TRABAJADORASALARIADO/TRABALHADOR ASSALARIADO

2.1 Apellido(s)/Sobrenome3)

2.2 Nombre/ Nome Apellido(s)de soltera/Sobrenome(s)desolteira 3vis)

23 Fechadenacimiento/Datadenascimento  Nacionalidad Necionalidede oNIG
28 DATCCEION NDIUA RESIAGNCA D oo
2.5 NUMIETO e AFACION/NGCFO e MSCTIE0 oo

3 | El trabajador anteriomente indicado ha estado desplazado segun el articulo 7.1 del Convenio
O trabalhador anteriomente indicado tem sido deslocado segundo o artigo 7.1 do Convenio

3.1 durante el periodo del/duranteoperiodode .................cccooeveiinoinoiniiniiiiiniiieeeene AL/ e

3.2 enelsiguienteestablecimiento (datosdelaempresade destino)/no seguinte estabelecimento (empresa de destino):

3.3  NObreorazanSOCLAL/ NOME OUFAZAO SOCIAL: ...........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e e e et et et et et et et e e e s et e s eeseeseeseeseesesaesaeeaeeeeeeeeaeeneenen

4 El trabajador presenté una certificacion sobre la legislacion aplicable (formulario E/B-1)
O trabalhador apresentou uma certidao sobre a legislacao aplicdvel (E/B-1)

4.1 expedidaporlainstitucionsiguiente (nombrey direccion)/ expedidapela instituigao seguinte (nome e enderego)2)

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

Solicita que continue sujeito a legislacao de Seguridade Social do pais @

5.1 Durante el periodo del/duranteoperiodode .................ccuveeveevenceneniiinnnnannnnn Al/0 i 5)

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

6.1  Nombre 0 1azOn s0Cial/ NOME OUFAZAO SOCIAL .............c.ccoveeeeeeeeeeireeeteeeee et et eete ettt e e e re ettt e et e e e e eteeeaeeaeenaeeasessseeaseseenseenes

6.2 DITCCCION/ENACTEEO (2): cvveveevereieieeieeietietietestestetesteseeteeteesessessastasseseesaeseas e s assessessessassesaasassessessesteseesees e s assessessessessebasassensesseseaseesensenes

6.3  Sello/Carimbo 6.4 FEeCRA/DALA: ...

6.5  FIrma/ASSINAIUIQ: ..........ccoeeeueeeceeeacieeeieeee e eee e



E/B- 2

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

7 Declaramos/Declaramos

7.1 Destar de acuerdo/estar de acordo I:l no estar de acuerdo/nao estar de acordo

enqueeltrabajadormencionadoenelrecuadro2sigasometidoalalegislacionde Seguridad Social
que o trabalhador mencionado no quadro 2 fique sujeito a legislacao da Seguridade Social

del pais/dopais )

durante el periodo del/durante o periodo de ..............cccocevceninoininvenneciinanenne Al/A e )

8 INSTITUCION COMPETENTE DEL PAIS DE EMPLEO/INSTITUICAO COMPETENTE DO PAIS EMPREGADOR

8.1  DeNOMINACION/DEHOMINAGAO: .......c.oeueveeeeiisieieiietesieietestestesaetessetesesseseseesessestaseasessessaseasansessesassassessasansessesessensansaseasensesessessenseseasensens

8.2  Direccidn/Endereco ):

8.3  Sello/Carimbo 8.4 FeCha/DaAta: .........ooceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

8.5 FIrma/ASSinatura: ..............ccccccvueeeeeecieeeeeeeeeeeee e

INSTRUCCIONES/INSTRUCOES

Elformulario deberd cumplimentarse con caracteres de imprenta utilizando inicamente las lineas de puntos./ Oformuldrio deverdserpreenchido com
letra de forma, utilizando unicamente as linhas pontificadas.

Cumplimentadalaparte A del mismo por el empresario, en cuadruplicado ejemplar, sera enviado por la Institucion competente del pais aseguradora
laInstitucion competente del pais de destino./ Umavez cumprida aparte A do mesmo pelo empresario, em quatro exemplares, esses serao enviados
pela Instituicao Competente do pais Assegurador a Instituicao Competente do pais de destino.

Estaultima Institucion cumplimentaralaparte B del formularioy remitird 2 ejemplares alaempresa solicitante y otroalaInstitucion competente del
pais asegurador, conservando el cuarto para su constancia./ Estaultima Instituicao preencheraaparte B do formulario e remetera 2 vias a empresa
solicitante e outro a Instituicao Competente do pais assegurado, conservando um quarto para seu propio controle.

Eltrabajadordesplazado debera solicitar también el formulario de asistenciasanitaria en casos de estanciatemporal./ Otrabalhadordestacadodevera
solicitar também o _formuldrio de assisténcia sanitaria (savude)em caso de estadia temporaria.
A) Institucion competente en Espafia/ Instituicao competente na Espanha

Tesoreria General dela Seguridad Social. - Subdireccion General de Afiliacion, Cotizacion y Gestiondel Sistema RED.
C/ Astros, 5y 7-28007 MADRID.

B) Institucion competente en Brasil/Instituicao competente no Brasil

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

NOTAS/NOTAS

(1) Siglasdel pais: B=Brasil; E=Espaa./Sigladopais:B=Brasil; E=Espanha.

(2) Indicarcalle, nimero, cddigo postal, localidad y pais./ Indicar rua, niimero, caixapostal, cidade e pais.

(3) Paralosnacionalesespaiiolesindicarlos apellidos de nacimiento./ Paraos Nacionais Espanhdes indicar os sobrenomes do nascimento.
(3bis)Para trabajadoras no espafiolas./ Paratrabalhadoras nao espanholas.

(4) Paralosnacionalesespaiioles,indicar elnumerodel documentonacional deidentidad (DNI), aunqueestécaducado. Paranacionalesbrasilefios
indicar CPF o CI./Para os Nacionais Espanhdis, indicar o mimero da carteira nacional de Identidade (DNI), mesmo que esteja invdlida.
Para os nacionais brasileiros indicar CPF ou CI.

(5) Esteperiodonopuede excederde dosafos./ Esteperiodo nao pode exceder-se por mais de dos anos.



	apellido: 
	nombre: 
	apellidos soltera: 
	fecha nacimiento: 
	nacionalidad: 
	dni: 
	direccion habitual: 
	direccion habitual2: 
	numero afiliacion: 
	periodo1: 
	periodo2: 
	razon social: 
	dir1: 
	dir2: 
	institucion: 
	el: 
	hasta: 
	sigla: 
	el1: 
	hasta1: 
	razon social1: 
	dir3: 
	dir4: 
	fech: 


