UIs/01

CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL URUGUAY - ISRAEL

AGREEMENT ON SOCIAL SECURITY BETWEEN URUGUAY AND ISRAEL

Solicitud de traslado temporario (art. 7° del Convenio)

Claim for Temporary detachments (art. Nº 7 of the Agreement)

	
	EXPEDIENTE N°

FILE Nº



I - DATOS DEL EMPLEADOR / DATA OF THE EMPLOYER
	Apellido(s) y Nombre(s) o Razón Social   /   Name of employer
	Actividad Principal / Main line of business

	Entidad Gestora / Competent Institution:


	Inscripción No./ Registration No.

	Domicilio /  Address :

…………………………………………………………………………

                      calle/street                                            número/number        

…………………………………………………………..

localidad/city                           Dpto./Department
	…………………………………

  piso/level           dpto.apartment

…………………………………………

Provincia/Province           País/Country


II - DATOS REFERENTES AL TRABAJADOR / DATA OF THE WORKER

	Apellidos y Nombres completos / Full name
	Documento de identidad /

Identity document

	
	Tipo/Type
	Número/Number

	
	
	

	Nacimiento / Data of birth
	Estado Civil /Marital status
	Profesión u Oficio / Occupation

	Lugar / Place:
	D
	M
	A/Y
	(   ) Soltero/Single     

(   ) Casado/Married

(   ) Separado/Separated

(   ) Divorciado/Divorced

(   ) Viudo(a) / widow/widower

(   ) Otro/Other
	

	Entidad Gestora / Competent Institution:


	N° de Afiliación/Affiliate No:

	Compañía Aseguradora / Insurance company (labor accident coverage):
	N° de Póliza/Policy No.

	Administradora (AFAP)/Pension Funds Administrator (AFAP):


	N° de Afiliación/ Affiliate No:

	Domicilio en el país de origen/Home country address:

…………………………………………………………..

…………………………………………………………..
	………………………………

………………………………


III - DECLARACION DE TRASLADO TEMPORARIO/ 
UIs/01

TEMPORARY DETACHMENT STATEMENT

El trabajador precedentemente nombrado es trasladado por un período que va desde el      /    /       hasta el      /     /        (**), al establecimiento que se indica a continuación:

The previously mentioned worker is transferred  from .....…….to....…….. (**), to the following firm:

	Apellido/s y Nombre/s o Razón Social / Name:



	Domicilio / Address:

………………………………………………………………………………………………………………

                          calle/street                           número/number                      piso/leve           dpto./apartment

………………………………………………………………………………………………………………

     localidad/city                        Dpto./Department                    Provincia/Province             País/Country




……………………………………..……..                           ……………………………………….

               Lugar y Fecha/Place and Date                                     Firma y Sello del Empleador/








Stamp and signature of the employer


(*)    Cuando se trate de mujer casada deberá indicar también el apellido de soltera.

(*)    If the worker is female and married, also state maiden name
(**)   El plazo no podrá exceder de 24 meses.
(**)   Time period could not exceed 24 months

DECLARACION DEL ORGANISMO DE ENLACE /

LIAISON BODY STATEMENT

En aplicación de las disposiciones previstas en el Art. 7 literal a) del Convenio, el trabajador, durante el preríodo señalado por la empresa, permanecerá sometido a la legislación del Estado donde la misma tiene su sede.

According to the provisions stated in article Nº 7, paragraph a, of the Agreement, during the time period stated by the company, the worker will be  ruled by the legislation of the country where the enterprise has its headquarters.
…………………………………………………………..



Lugar y Fecha/Place and Date




……………………………………..









Firma/Signature








……………………………………..








    Aclaración de firma y cargo








    Print name and job Position


Sello del Organismo de Enlace

Stamp of the Liaison body

UIs/02

CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL URUGUAY - ISRAEL

AGREEMENT ON SOCIAL SECURITY BETWEEN URUGUAY AND ISRAEL

SOLICITUD DE PRORROGA DE TRASLADO TEMPORARIO (1)

APLICACIÓN DEL ART. 7 DEL CONVENIO /

CLAIM FOR TEMPORARY DETACHMENT EXTENSION

ACCORDING TO ARTICLE N° 7 OF THE AGREEMENT

	
	EXPEDIENTE N°

FILE Nº




I - DATOS DEL EMPLEADOR / DATA OF THE EMPLOYER
	Apellido(s) y Nombre(s) o Razón Social   /   Name of employer
	Actividad Principal / Main line of business

	Entidad Gestora / Competent Institution:


	Inscripción No./ Registration No.

	Domicilio /  Address :

…………………………………………………………………………

                      calle/street                                            número/number        

…………………………………………………………..

localidad/city                           Dpto./Department
	…………………………………

  piso/level           dpto.apartment

…………………………………………

Provincia/Province           País/Country


II - DATOS REFERENTES AL TRABAJADOR / DATA OF THE WORKER

	Apellidos y Nombres completos / Full name
	Documento de identidad /

Identity document

	
	Tipo/Type
	Número/Number

	
	
	

	Nacimiento / Data of birth
	Estado Civil /Marital status
	Profesión u Oficio / Occupation

	Lugar / Place:
	D
	M
	A/Y
	(   ) Soltero/Single     

(   ) Casado/Married

(   ) Separado/Separated

(   ) Divorciado/Divorced

(   ) Viudo(a) / widow/widower

(   ) Otro/Other
	

	Entidad Gestora / Competent Institution:


	N° de Afiliación/Affiliate No:

	Compañía Aseguradora / Insurance company (labor accident coverage):
	N° de Póliza/Policy No.

	Administradora (AFAP)/Pension Funds Administrator (AFAP):


	N° de Afiliación/ Affiliate No:

	Domicilio en el país de origen/Home country address:

…………………………………………………………..

…………………………………………………………..
	………………………………

………………………………


III – SOLICITUD DE PRORROGA DE TRASLADO TEMPORARIO/ 
UIs/02

Claim for temporary detachment extension
El trabajador precedentemente indicado fue trasladado al establecimiento que se indica a continuación, según el certificado No. . . . . . .  presentado el       /     /   .

Se solicita la prórroga de la sujeción del mismo a la legislación del país donde tiene su sede esta empresa, por el período comprendido entre el    /   /       y el     /     /       , por las siguientes  razones:

The previously mentioned worker has been transferred to the following place of work, as it is stated in certificate Nº…………..., submitted on   /   /    .

We claim the extension of the submission of the worker to the legislation of the country where the firm has its headquarters from    /   /    to    /   /     , due to the following reason(s):

	Apellido/s y Nombre/s o Razón Social / Name of employer:



	Domicilio / Address:

………………………………………………………………………………………………………………

                          calle/street                           número/number                      piso/leve           dpto./apartment

………………………………………………………………………………………………………………

     localidad/city                        Dpto./Department                    Provincia/Province             País/Country




……………………………………..……..                           ……………………………………….

               Lugar y Fecha/Place and Date                                     Firma y Sello del Empleador/








Stamp and signature of the employer


DECLARACION DEL ORGANISMO DE ENLACE /

LIAISON BODY STATEMENT

En aplicación de las disposiciones previstas en el Art. 7 literal a) del Convenio, el trabajador, durante el preríodo señalado por la empresa, permanecerá sometido a la legislación del Estado donde la misma tiene su sede.

According to the provisions stated in article Nº 7, paragraph a, of the Agreement, during the time period stated by the company, the worker will be  ruled by the legislation of the country where the enterprise has its headquarters.
…………………………………………………………..



Lugar y Fecha/Place and Date




……………………………………..








Firma/Signature


Sello del Organismo de Enlace

Stamp of the Liaison body














…………………………….………..








    Aclaración de firma y cargo








    Print name and job Position

