Ury-Ven/02

ACUERDO DE SEGURIDAD SOCIAL URUGUAY - VENEZUELA

SOLICITUD DE TRASLADO TEMPORARIO 

APLICACIÓN DEL ART. 5° DEL CONVENIO

	
	EXPEDIENTE N°


I - DATOS DEL EMPLEADOR
	Nombre o Razón Social
	Actividad Principal

	Entidad Gestora:
	Inscripción No.:

	Domicilio:

…………………………………………………………..

                      calle                               número        

……………………………………………………………….

Localidad                           Departamento o Provincia
	………………………………

  piso                 dpto.

………………………………

                      País


II - DATOS REFERENTES AL TRABAJADOR

	Apellido/s y Nombre/s completo/s (*)
	Documento 
	Identidad

	
	Tipo
	Número

	
	
	

	Nacimiento
	Estado Civil 
	Profesión u Oficio

	Lugar:
	D
	M
	A
	(   ) Soltero     (   ) Casado

(   ) Separado  

(   ) Divorciado

(   ) Viudo       (   ) Otro
	


(*) Si se trata de mujer casada deberá indicarse apellido de soltera.

	Entidad Gestora:
	N° de Afiliación:

	Administradora (AFAP):
	N° de Afiliación:

	Compañía Aseguradora:
	N° de Póliza

	Domicilio del trabajador en el país de origen:

…………………………………………………………..

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

………………………………


III - DECLARACION DE TRASLADO TEMPORARIO


El trabajador precedentemente nombrado es trasladado por un período que va desde el      /    /       hasta el      /     /     , al establecimiento que se indica a continuación (el plazo no podrá exceder de 12 meses).

	Apellido/s y Nombre/s o Razón Social:



	Domicilio:

…………………………………………………………………………………………….

                          calle                           número                       piso           dpto.

…………………………………………………………………………………………….

     Localidad                        Departamento o Provincia                           País                       




……………………………………..…
……………………………………….

               Lugar y Fecha                                      Firma y Sello del Empleador

DECLARACION DEL ORGANISMO DE ENLACE

En aplicación de las disposiciones previstas en el Art. 5 literal a) del Acuerdo, el trabajador permanecerá sometido a la legislación del Estado donde la misma tiene su sede durante el período señalado por la empresa.



Lugar y Fecha




……………………………………..










Firma

     Aclaración de firma y cargo. 

Sello del Organismo de Enlace

Ury-Ven /03

ACUERDO DE SEGURIDAD SOCIAL URUGUAY - VENEZUELA

SOLICITUD DE PRORROGA DE TRASLADO TEMPORARIO 

POR APLICACIÓN DEL ART. 5° DEL CONVENIO

	
	EXPEDIENTE N°


I - DATOS DEL EMPLEADOR
	Nombre o Razón Social
	Actividad Principal

	Entidad Gestora:
	Inscripción No.:

	Domicilio:

…………………………………………………………..

                      calle                               número        

……………………………………………………………….

Localidad                           Departamento o Provincia
	………………………………

  piso                 dpto.

………………………………

                   País


II - DATOS REFERENTES AL TRABAJADOR

	Apellido/s y Nombre/s completo/s
	Documento 
	de Identidad

	
	Tipo
	Número

	
	
	

	Nacimiento
	Estado Civil (*)
	Profesión u Oficio

	Lugar:
	D
	M
	A
	(   ) Soltero     (   ) Casado

(   ) Separado  

(   ) Divorciado

(   ) Viudo       (   ) Otro
	


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

	Entidad Gestora:
	N° de Afiliación:

	Administradora (AFAP)
	N° de Afiliación:

	Compañía Aseguradora:
	N° de Póliza

	Domicilio del trabajador en el país de origen:

…………………………………………………………..

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

………………………………


III - SOLICITUD DE PRORROGA DE TRASLADO TEMPORARIO


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

Por lo tanto 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      /       /               (plazo máximo 12 meses)

	Nombre o Razón Social:



	Domicilio:

…………………………………………………………………………………………….

                          calle                           número                       piso           dpto.

…………………………………………………………………………………………….

     localidad                        Dpto.                    Provincia                       País




……………………………………..…
……………………………………….

               Lugar y Fecha                                       Firma y Sello del Empleador

________________________________________________________________

DECLARACION DE AUTORIZACION

En aplicación de las disposiciones previstas en el Art. 5 literal a) del Convenio, el trabajador permanecerá sometido a la legislación del Estado donde la misma tiene su sede, durante el período señalado por la empresa.

……………………………………………..



Lugar y Fecha


……………………………………..










Firma








……………………………………..








    Aclaración de firma y cargo


Sello del Organismo de Enlace

