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Uruguay - N° Exped./File Nr.:

Israel - N° Exped./File Nr.:

1) Organismo de Enlace/Liaison body:

Direccion/Address:

2) Datos relativos al solicitante/Personal Data of the Claimant.

Nombre completo/Full name:

Otros nombres utilizados actualmente o en el pasado (por ej. Nombre de
soltera)/Other names used now or in the past (e.g. Name before marriage):

Nombre completo del padre/Father's full name:

Nombre completo de la madre/Mother's full name:

Cédula de identidad uruguaya/Uruguayan ID number:

Documento de identidad israeli/lsraeli ID number:

Pasaporte N° / Passport Nr: emitido por/issued for:

Fecha de nacimiento/Date of birth:

Lugar de nacimiento/Place of birth:

Domicilio/Residential address:

Fecha de emigracién/Migration date:

.F.A.P. Elegida en Uruguay/Selected A.F.A.P. In Uruguay:

3) Datos relativos al conyuge/Personal data of the spouse.

Nombre completo del (de la) cényuge/ Full name of Spouse:

Fecha de nacimiento/Birth date: Sexo/Sex: M: F:

Cédula de identidad uruguaya/Uruguayan ID number:

Documento de identidad israeli/Israeli ID number:

Pasaporte N° / Passport Nr: emitido por/issued for:
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4) Datos relativos a hijos menores de 22 afios/Personal data of children under age 22 years.

Nombre/Name.

Fecha de nacimiento/Date of birth:

Sexo/Sex: M: F:

Cédula de identidad uruguaya/Uruguayan ID number:

Documento de identidad israeli/lsraeli ID number:

Nombre/Name.

Fecha de nacimiento/Date of birth:

Sexo/Sex: M: F:

Cédula de identidad uruguaya/Uruguayan ID number:

Documento de identidad israeli/lsraeli ID number:

Nombre/Name.

Fecha de nacimiento/Date of birth:

Sexo/Sex: M: F:

Cédula de identidad uruguaya/Uruguayan ID number:

Documento de identidad israeli/lsraeli ID number:

Hijos que hayan alcanzado los 18 afnos de edad */Children, who have reached the age of 18 *:

* y que estén estudiando o en el servicio militar. Indicar el nombre de la institucion de ensefianza o el tipo de servicio
militar (servicio militar comun, servicio nacional, reservas académicas, pre-entrenamiento militar, servicio militar
voluntario)/

* and are presently studying or in the military service. Please list names of educational institutions or kind of military
service (regular military service, national service, academic-reserves, premilitary training, voluntary military service).

5) Lugar de pago/Place where benéefits are to be paid.

Nombre del Banco/Name of Bank:

Sucursal/Branch:

Direccién del Banco/Bank address:

N° de cuenta/Account number (incluyendo Nimero de Banco y
de sucursal/including Bank Number and branch number):

Cuenta a nombre de:/The account is in the name of:
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6) Informacién referente a ingresos del solicitante y de su cényuge (indique tnicamente el monto del dltimo
mes) / Information concerning claimant's income and his/her spouse's income (please list only last month's

income)

Si no percibe ningun ingreso indiquelo/if

you have no income please indicate:

Ingresos mensuales del/de la
coényuge/Spouse's monthly income

Ingresos mensuales del/de la
solicitante/Claimant's monthly income

Cantidad/Amount

Trabajo/Work

Pasividad de Uruguay/Pension from
Uruguay

Pasividad de Israel/Pension from
Israel

Pasividad del extranjero/Pension from
abroad

Capital (ingresos por rentas, intereses
devengados, etc.)/Capital (income
from rent, interest eamed on capital,
etc.)

Otras fuentes de ingresos/Other
income sources.
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7) Informacién referente a periodos en el extranjero/Information concerning stays abroad.

Indique los periodos en el extranjero mayores de 12 meses, posteriores a su inmigracién a Israel/Indicate time periods
abroad exceeding 12 months since your immigration to Israel.

Periodo en el
extranjero/Stay abroad Pais/Country

Desde/From | Hasta/To
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Periodos de trabajo (horario completo o parcial)/Work periods (full-time or part time).

Periodos de trabajo en Israel/Employment periods in Israel:

Los solicitantes del sexo masculino deberan denunciar todos los periodos de trabajo (tanto de horario parcial o
completo), desde 1954 hasta la fecha de solicitud, o desde la inmigracion a Israel (si es posterior a 1954)./Male
Claimants are requested to list all employment periods (part-and full-time) between 1954 and claim date, or from
immigration to Israel (if it took place after 1954).

Las solicitantes del sexo femenino deberan denunciar (para su propio beneficio), los periodos de trabajo u ocupacion
desde los 18 afios de edad o desde la fecha de inmigracién a Israel, o desde 1954 (el mas reciente de los tres), hasta
la fecha de la solicitud./Female Claimants are requested (to their own benefit) to list all

employment and occupation periods from the age of 18 or from date of immigration to Israel, or from 1954 (the later of

the three) to the date of the claim.
b)  Para los trabajos desarrollados en Uruguay/Employment periods in Uruguay:

Los solicitantes deberan denunciar todos los periodos de trabajo realizados hasta la fecha de la

solicitud./Claimants are to list all work periods until the date of the claim.

Lugar de trabajo
ASALARIADOS: indicar
nombre y direccién del

Tipo de ocupacion

Institucién Gestora donde asalariado,
hubiere realizado aportes empleador, TRABAJAD O.RE S (trabajador
. INDEPENDIENTES: indicar . .
durante los periodos en que ) > independiente
no era asalariado./Competent nombre y direccion de la desempleado)./T
Periodos/Time period. D : empresa./Place of work: For .
Institution branch where SALARY or WAGE ype of ocupation
contributions were paid during L (salary or wage
periods you were not a salary WORKERS: indicate name worker, self-
or wage worker and address of employer. For em /O’ ed
g ' SELF-EMPLOYED: indicate e n’: ,é’ o)
name and address of ployed;.
enterprise.
Desde/From Hasta/To

9) Informacién concerniente al trabajador/Information concerning work.

He cesado en el trabajo. Voy a cesar en el trabajo
el .../l have stopped working. | intend to stop

working on...

He disminuido mis horas de trabajo
(desde,)........... /I have/will cut down my work hours
(since)...........

Continuo en el trabajo con horario completo./|

continue to work full-time.
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Declaracion/Declaration.

Declaro que todos los datos establecidos en la presente, son exactos y completos. Tengo conocimiento que la
ocultacion de informacion asi como brindar informacién falsa, constituyen una violacién de la Ley y la Institucion
Gestora podréa reclamar el reembolso de las sumas pagadas indebidamente. En caso de modificacién de cualquiera de
los datos aportados en la presente solicitud, como ingresos, estado civil o direccién, me obligo a informarlo en forma
inmediata a la Institucion Gestora Competente.

I hereby declare that the particulars contained in my claim are accurate and complete. | am aware that withholding
information or submission of false information constitutes an unlawful act, and that the Competent Institution may claim
return of ail sums paid unlawfully. If any change should occur regarding information given herein, such as details of
income or family status or address | shall immediately inform to Competent Institution.

Fecha /
Date:

Nombre / Name Firma / Signature

Solamente para uso Oficial/For Official use only

Fecha de Solicitud

Date of Claim

Fecha de Presentacion Nombre del Funcionario Firma

Entry Date Officer's Name Signature
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Bance de Previsidn Secial

DECLARACION DE PERIODOS TRABAJADOS

Gerencia de Prestaciones Economicas

* Podra agilizar su tramite presentando este formulario completo hasta 30 dias antes de su cita, en la que podra corregirlo y firmarlo.

(1) NOMBRE DEL SOLICITANTE: (2)C.l.:
(6) | (6) (9) PERIODOS DE ACTIVIDAD

(3) EMPRESA (4) (5) RUBRO | E P (7) DOMICILIO DE LA EMPRESA Y (8) DPTO DESDE HASTA

NUMERO DE LA bl A LOCALIDAD
DE EMPRESA | L 2 DIA | MES | ANO | DIA | MES | ANO
EMPRESA A N
(Opcional) 2
FIRMA Y NUMERO DE FUNCIONARIO FECHA (10) FIRMA DEL TITULAR O APODERADO

Ver Instructivo en Pagina 2

Pag. 1




INSTRUCTIVO PARA COMPLETAR EL FORMULARIO

® Si cuenta con usuario personal puede consultar los servicios en:

Portal de servicios en linea - Mi informacioén - Consultar Vida Laboral.

(anteriormente: Mi informacion - Ver servicios computados para la jubilacion)

W o B By

BPs

FARL PEREZ

B siesiad

Portal de servicios en lines

+  Aeividaces del mes sctusi

Eoprnns Apaigiin - Fache e

Siometlirn

S y

L

® Completar el formulario tinicamente con las actividades que no se encuentren registradas en Consultar Vida Laboral.

Los datos proporcionados son necesarios para la acreditacion de los servicios.

v e

BRI

Bance de Previsidn Secial

DECLARACION DE PERIODOS TRABAJADOS

Gerencia de Prestaciones Econémicas
Gerencia Gestion de Prestaciones

{1) NOMBRE DEL SOLICITANTE: PABLO PEREZ

(2)C1:2.222.222]2

ST PERIODOS DE ACTVIDAD |
{3) EMPRESA 14) {5)RUBRO | (6} | (6) {7) DOMICILIO DE LA EMPRESA Y {8) DPTO DESDE HASTA
NUMERO DELA | E | P LOCALIDAD -
DE EMPRESA DIA | MES | ABO | DIA | MES | ANO
EMPRESA
{Opcional}
SUANCITO 5.A. COMERCIO| | X SAN JOSE 991 — MOHTEVIDEO MONTEVIDEC 15 12 1987 | 31 12 1988
Lﬂ v
O nombre de el/los v Marcar con X si Direccion |
~ ireccion lo
duefios de la empresa fue empleado o ) En caso de no recordar con
El dato es patrén mas exacta exactitud se requieren fechas lo
opcional posible mas aproximadas posibles
“ v
A qué se
dedicaba la
empresa

Pag. 2




#
Instituto de Seguridad Social

GERENCIA TRAMITES
PRESTACIONES DE PASIVIDAD

SECCION TESTIGOS

Fecha:

Nombres y Apellidos del Titular
C.l

Expediente N°

DECLARACION JURADA DE SERVICIO DOMESTICO

Art. 239 del Cddigo Penal: “EL QUE, CON MOTIVO DEL OTORGAMIENTO O
FORMULACION DE DOCUMENTO PUBLICO ANTE UN FUNCIONARIO PUBLICO, PRESTARE
UNA DECLARACION FALSA SOBRE SU IDENTIDAD O CUALQUIER OTRA CIRCUNSTANCIA
DE HECHO, SERA CASTIGADO CON TRES A VEINTICUATRO MESES DE PRISION’

Nombre del patrén o la patrona

Periodo de actividad

1) ¢ Tiene algun grado de parentesco con el patréon/a? En caso afirmativo, indique cual.

2) ¢ Desde qué fecha y coémo lo/a conocié?

3) Aportar el o los domicilios donde trabaj6 con este/a patrén/a.

4) Mencione dias y horario de trabajo, especificando si era con retiro o con cama.

5) Detalle las tareas que usted realizaba.




ImmumdeSeg{ﬁkfadSwM s

GERENCIA TRAMITES
PRESTACIONES DE PASIVIDAD

SECCION TESTIGOS

6) Aportar nombres y apellidos, edades aproximadas y actividades de cada uno de los

integrantes de la familia donde trabajé.

7) El patréon/a, ¢ sera propuesto como testigo? En caso negativo, indique los motivos.

En el dia de la fecha .......cccccovrieriiicciceeeen, y en presencia del funcionario
actuante, el titular suscribe la presente declaracion, en conocimiento de que el B.P.S. se
reserva el derecho a verificar la informaciéon proporcionada, asi como cotejarla con los

antecedentes registrales y/o jubilatorios que la Institucion posee del declarante.

En caso de comprobarse declaracion testimonial falsa, se adoptaran las medidas

legales que correspondan, con la intervencion judicial pertinente.

FIRMA FUNCIONARIO ACTUANTE FIRMA DEL TITULAR



Instituto de Seguridad Social

ek

-
.

DOMICILIOS OCUPADOS DESDE EL INICIO DE SU ACTIVIDAD

(1) SOLICITANTE: (2) C.l.:
(3) CALLE (4) NUMERO | (5) APTO. (6) LOCALIDAD (7) PERIODOS
DESDE _ HASTA
(8) OBSERVACIONES:
(9) FIRMA Y NUMERO DE FUNCIONARIO FECHA FIRMA DEL TITULAR O APODERADO

NORMALIZACION Y DISENO Ndel 030 297




INSTRUCTIVO PARA COMPLETAR FORMULARIO DE “DOMICILIOS OCUPADOS”

1) NOMBRE DEL SOLICITANTE

2) NUMERO DE CEDULA DE IDENTIDAD DEL SOLICITANTE

3) DOMICILIO - CALLE

4) NUMERO DE PUERTA

5) NUMERO DE APARTAMENTO, EN CASO DE CORRESPONDER

6) LOCALIDAD (MONTEVIDEO O LOCALIDAD DEL INTERIOR)

7) PERIODO (DESDE Y HASTA QUE ANO RESIDIO EN DICHA DIRECCION)
8) OBSERVACIONES

9) FIRMA HABITUAL DEL TITULAR O APODERADO

NOTA: SE DEBERAN DECLARAR LOS DOMICILIOS OCUPADOS POR EL TITULR DEL TRAMITE,

DESDE EL INCIO DE SU ACTIVIDAD LABORAL, HASTA LA ACTUALIDAD

NORMALIZACION Y DISENO Ndel 030 297/R




