BRA-FR 16

Acordo de Previdência Social entre a República Federativa do Brasil e A FRANÇA
ACCORD DE SÉCURITÉ SocialE ENTRE LA RÉPUBLIQUE FÉDÉRATIVE DU BRÉSIL ET LA FRANCE

FORMULÁRIO DE RECURSO / Formulaire de recours
	1
	RECORRENTE /LE REQUÉRANT:

	1.1. Segurado / Assuré(e): 


	1.2. Recorrente / Réquérant:



	1.3. Endereço para correspondência / Adresse postale:



	1.4. Telefone / Téléphone


	1.5. Correio eletrônico / Courriel:



	1.6. Número do Benefício / Numéro de la Pension:



	1.7. Número do Processo (quando não tem benefício) / Numéro de Dossier (en cas d'absence de pension):


	1.8. Data de retorno ao trabalho (para os casos de aposentadoria por invalidez) / Date de reprise du travail (en cas de pension d’invalidité): ____/____/____ (dd/mm/aaaa) / (jj/mm/aaaa)



	2
	MOTIVO DO RECURSO / MOTIF DU RECOURS:

	 Indeferimento / Rejet
 Cessação / Cessation
 Outros / Autres
            Especificar / Spécifier: ________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________



	3
	RAZÕES DO RECURSO / RAISONS DU RECOURS:

	______________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________


	4
	ASSINATURA DO RECORRENTE / SIGNATURE DU REQUÈRANT:

	Local / Lieu:______________________________
____/____/____ 

(dd/mm/aaaa) / (jj/mm/aaaa)

	__________________________________

Assinatura / Signature



	5
	VISTO DO ORGANISMO DE LIGAÇÃO RECEPTOR / VISA DE L'ORGANISME DE LIAISON RÉCEPTEUR:

	Local / Lieu:__________________________________

	Data (dd/mm/aaaa) / Date (jj/mm/aaaa):
____/____/____.

	__________________________________

Carimbo / Cachet
	__________________________________

Assinatura / Signature


Nota: anexar carta da decisão proferida. / Note: Joindre une copie de la décision rendue.
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