E-ARG F2

CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE
EL REINO DE ESPANA'Y LA REPUBLICA ARGENTINA

PRORROGA DE TRASLADO TEMPORARIO
Articulo 7 del Convenio y articulo 5 del Acuerdo Administrativo

A CUMPLIMENTAR POR EL EMPLEADOR O TRABAJADOR POR CUENTA PROPIA

1. INSTITUCION COMPETENTE DEL PAIS DE DESTINO (A)
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Cuenta ajena / Cuenta propia /
2. DATOS IDENTIFICATIVOS DEL TRABAJADOR [l Relac. Dependencia ] Aut6nomo
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Nombre del padre: ... Nombre de lamadre: ...
Fecha de nacimiento: ..o Nacionalidad: ...........eeeeeiiiiiiii e
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NO de CUIL / CUIT: .ottt
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3. DATOS DEL DESPLAZAMIENTO

El trabajador anteriormente citado esta en posesion del formulario E-ARG F1 autorizado para el periodo:
DeSde ...ooiiiiiiie e hasta ....ccccceeviie y expedido por la siguiente Institucion:
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El trabajador sigue trasladado o continua ejerciendo la actividad en el siguiente centro de trabajo:
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CCC / CUIT (Tachar 10 qUE NO COMESPONTA) .....vveiieiiiieiieeittietee ettt e e e sttt e e sttt e e as b et e e s aasbe e e e e s aabbe e e s anbre e e e s annnneeens

Se solicita que continle sometido a la legislacion de: ] Espafia ] Argentina
Durante el periodo del .........ocoveiiiiiiiiiiee Al
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4. DATOS IDENTIFICATIVOS DE LA EMPRESA (para trabajadores por cuenta ajena) O DE LA ACTIVIDAD
AUTONOMA (para trabajadores por cuenta propia) DEL PAIS REMITENTE
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Sello FEChA: ..

A CUMPLIMENTAR POR LA INSTITUCION COMPETENTE DEL PAIS DE DESTINO

5. LA INSTITUCION COMPETENTE DEL PAIS DE DESTINO

Declara:
O Estar de acuerdo [J no estar de acuerdo
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siga sometido a la legislacion de la Seguridad Social de O Espafia | Argentina

Durante el periodo: ......cccvvieiiiiiieiee e Al e

Sello FECha: .o

INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse (por cuadruplicado en Espafia y quintuplicado en Argentina) en letra tipo imprenta.

Una vez cumplimentado por el empleador o trabajador sera enviado por la Institucion competente del pais asegurador a la
Institucion competente del pais de empleo.

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

(A) INSTITUCIONES COMPETENTES

En Espafia: En Argentina:

TESORERIA GENERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL Administracion Nacional de Seguridad Social (ANSES)
Subdireccion General de Afiliacion,Cotizacion y UDAI- Convenios Internacionales

Gestion del Sistema RED. Pte. Juan Domingo Perdn N° 332 PB

C/ Astros, 5y 7 1038 CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES

28007 MADRID
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