Acordo de Previdência Social entre a República Federativa do Brasil e a França
Anexo BRA-FR 01
Accord de sécurité sociale entre la République Fédérative du Brésil et la France
Annexe SE 416-01

Período transitório
Période transitoire
	Artigo 36 Parágrafo 4º do Acordo, Artigo 19, do Acordo de Aplicação
Article 36 Paragraphe 4 de l'accord, Article 19 de l'accord d'application


PARTE A : A preencher pelo trabalhador / PARTIE A : À remplir par le travailleur
	1
DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO TRABALHADOR / RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE TRAVAILLEUR

	1.1. Sobrenome e nome / Nom et prénom :

Sobrenome de nascimento / Nom de famille :


Sobrenome atual / Nom d’usage


Nome(s) / Prénom(s) :

1.2. Local de nascimento (País/Estado ou município/cidade) 
Lieu de naissance (Pays/Province ou département/commune) :


1.3. Data de nascimento (dd/mm/aaaa) / Date de naissance (jj/mm/aaaa) :


1.4. Sexo / Sexe :
 Masculino / Masculin

 Feminino / Féminin
1.5. Estado Civil / Etat Civil :
 Solteiro(a) / Célibataire
 Casado(a) / Marié(e)
 Viúvo(a) / Veuf(ve)
 Divorciado(a) / Divorcé(e)
 Separado(a) / Séparé(e)
 União Estável / Vie Maritale
 Contrato de convivência / PACS
1.6. Profissão / Profession :

 trabalhador assalariado / travailleur salarié 
 trabalhador não assalariado / travailleur non salarié
1.7. Cadastro de Pessoa Física-CPF no Brasil (1) / Registre National des Personnes Physiques-CPF au Brésil (1)
1.8. Número de Identificação do Trabalhador - NIT no Brasil (2) / Numéro d’Identification du travailleur – NIT au Brésil (2)
1.9. Número de Identificação do Trabalhador – NIR na França (2) / Numéro d’Identification du travailleur - NIR en France (2)
1.10. Endereço no país de filiação / Adresse dans le pays d’affiliation :
País / Pays :

Estado / État ou Province :


Cidade / Commune :

Bairro (se for o caso) / Quartier (le cas échéant) :

Logradouro/Rua / Trottoir/Rue :


Número / Numéro :

  Apt. / Numéro d’Apt :

 CEP / Code Postal :

Telefone / Téléphone :


1.11. Endereço no país da atividade temporária / Adresse dans le pays d’activité temporaire :
País / Pays :

Estado / État ou Province :


Cidade / Commune :

Bairro (se for o caso) / Quartier (le cas échéant) :

Logradouro/Rua / Trottoir/Rue :


Número / Numéro :

  Apt. / Numéro d’Apt :

 CEP / Code Postal :

Telefone / Téléphone :


1.12. Correio eletrônico / Courriel :



	2
INFORMAÇÕES DOS DEPENDENTES QUE ACOMPANHAM O TRABALHADOR

 RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES AYANTS DROIT QUI ACCOMPAGNENT LE TRAVAILLEUR 

	Sobrenome
Nom de famille
	Nome
Prénom
	Data de nascimento Date de naissance
	Parentesco
Lien de Parenté
	Observações 

Observations

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	3
INFORMAÇÕES RELATIVAS AO EMPREGADOR (3) OU À EMPRESA QUE ENVIA O TRABALHADOR 
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'EMPLOYEUR (3) OU L’ENTREPRISE QUI ENVOIE LE TRAVAILLEUR 

	3.1. Nome ou razão social / Nom ou raison sociale :


3.2. Empregador no Brasil / L’employeur au Brésil

Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica - CNPJ ou Cadastro de Pessoa Física-CPF 
Registre National d’Entité Juridique or Registre National des Personnes Physiques-CPF
3.3. Empregador na França / L’employeur en France
Número de identificação (SIREN) / Numéro d’identification (SIREN/FR) : 

Setor de atividade (código APE/FR) / Secteur d’Activité (code APE/FR) : 


3.4. Atividade Principal / Activité Principale :


3.5. Endereço / Adresse :
País / Pays :

Estado / État ou Province :


Cidade / Commune :

Bairro (se for o caso) / Quartier (le cas échéant) :

Logradouro/Rua / Trottoir/Rue :

Número / Numéro :

  Apt. / Numéro d’Apt :

 CEP / Code Postal :

3.6. Telefone / Téléphone :

3.7. Correio eletrônico / Courriel :



	4
INFORMAÇÕES RELATIVAS AO EMPREGADOR(3) OU À EMPRESA QUE RECEBE O TRABALHADOR 

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'EMPLOYEUR(3) OU L’ENTREPRISE D’ACCUEIL DU TRAVAILLEUR

	4.1. Nome ou razão social / Nom ou raison social :


4.2. Empregador no Brasil / L’employeur au Brésil

Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica - CNPJ ou Cadastro de Pessoa Física-CPF 
Registre National d’Entité Juridique or Registre National des Personnes Physiques-CPF
4.3. Empregador na França / L’employeur en France

Número de identificação (SIREN) / Numéro d’identification (SIREN/FR) : 

Setor de atividade (código APE/FR) / Secteur d’Activité (code APE/FR) : 


4.4. Atividade Principal / Activité Principale :

4.5. Endereço / Adresse :
País / Pays :

Estado / État ou Province :


Cidade / Commune :

Bairro (se for o caso) / Quartier (le cas échéant) :

Logradouro/Rua / Trottoir/Rue :

Número / Numéro :

  Apt. / Numéro d’Apt :

 CEP / Code Postal :

4.6. Telefone / Téléphone :


4.7. Correio eletrônico / Courriel :



	5
OPÇÃO DE REGIME DE PREVIDÊNCIA SOCIAL E ASSINATURA DO REQUERENTE / 

OPTION DU RÉGIME DE SÉCURITÉ SOCIALE ET SIGNATURE DU DEMANDEUR 

	5.1. Instituição à qual estava vinculado antes da data de entrada em vigor do acordo 

Organisme dont il reléve avant l’entrée en vigueur de l’accord :
5.2. Se o trabalhador for beneficiário de prestações de família na França, indicar :

Si le travailleur est allocataire de prestations familiales en France indiquer :
 
o número de beneficiário / le numéro d’allocataire : 

  o nome da instituição que paga as prestações de família


la caisse d’allocations familiales servant les prestations :


5.3. O trabalhador designado no quadro 1 aceita, para ele próprio e para os dependentes designados no quadro 2, não continuar vinculado ao seguinte regime de previdência social :

Le travailleur désigné au cadre 1 accepte pour lui-même et les ayants-droit  désignés au cadre 2 de cesser de relever du régime de sécurité sociale : 

 brasileiro / brésilien
 francês / français
Para ser filiado ao regime de previdência social / Pour être affilié au régime de sécurité sociale :
 brasileiro / brésilien
 francês / français
No caso de cessação da filiação ao regime brasileiro : O direito aos benefícios previstos na legislação previdenciária brasileira será garantido enquanto mantiver a qualidade de segurado, com exceção dos benefícios previstos na Lei no 10.666, de 8 de maio de 2003, que não exige a qualidade de segurado: Aposentadoria por idade, Tempo de Contribuição e Aposentadoria especial.

En cas de désaffiliation du régime brésilien : Le droit aux prestations prévues par la législation brésilienne en matière de sécurité sociale sera assuré tant qu’il y aura maintien de la qualité d'assuré, à l'exception des prestations prévues par la loi 10.666 du 8 mai 2003, qui n’exige pas la qualité d’assuré pour une retraite à l’âge légal ou basée sur une durée de cotisation et pour une retraite spéciale.

No caso de cessação da filiação ao regime francês : O trabalhador, pelo presente Termo de Responsabilidade, declara restituir o/os cartão(ões) de seguro de doença (carte vitale) emitido(s) pela instituição francesa de filiação e compromete-se a não requerer mais prestações de seguro de doença, maternidade, por morte do regime francês, para ele próprio e para os dependentes. A não restituição do(s) cartão(ões) implicará a exigibilidade das contribuições pagas pelo empregador. 

En cas de désaffiliation du régime français : Il atteste sur l’honneur avoir rendu la/ les carte(s) vitale qui lui avaient été délivrée(s) par l’institution française d’affiliation et s’engage à ne plus solliciter de prestations d’assurance maladie maternité décès pour lui-même et ses ayants-droit auprès du régime français. L’inobservation de la restitution de la/des carte(s) entraînera la poursuite de l’exigibilité des cotisations versées par l’employeur.

Local 

Li e aceito
Lieu :

Lu et approuvé :


Data da solicitação (dd/mm/aaaa)
Assinatura do requerente

Date de la demande (jj/mm/aaaa)
Signature du demandeur



PARTE B : A preencher pela Instituição do regime a partir do qual o trabalhador tenha desfiliado / 
PARTIE B : À remplir par l’institution du régime duquel le travailleur s’est désaffilié
	6
INSTITUIÇÃO INDICADA NA DATA DA DESFILIAÇÃO / INSTITUTION INDIQUANT LA DATE DE DÉSAFFILIATION

	6.1. Denominação / Dénomination :


6.2. N° de identificação / N° d’identification :


6.3. Endereço / Adresse :


6.4. Telefone / Téléphone :


6.5. Correio eletrônico / Courriel :


O Organismo brasileiro certifica que o trabalhador identificado no quadro 1 concluiu todas as formalidades para a sua desfiliação e de seus dependentes identificados no quadro 2.
L’organisme brésilien atteste que le travailleur désigné au cadre 1 a bien effectué toutes les formalités de désaffiliation pour lui-même et les ayants droit désignés au cadre 2.
O Organismo francês declara que o trabalhador identificado no quadro 1 concluiu todas as formalidades de desfiliação do regime francês e que restituiu os seus cartões de seguro de doença (cartes vitales) e de seus dependentes identificados no quadro 2. 
 L’organisme français atteste que le travailleur désigné au cadre 1 a bien effectué toutes les démarches afin de ne plus relever du régime français et qu’il a rendu les cartes vitales pour lui-même et les ayants-droit désignés au cadre 2.

A saída do / La sortie du
  regime francês / régime français
  regime brasileiro / régime brésilien  

deve produzir efeitos a partir de / prend effet à compter du : ____/____/____ Data (dd/mm/aaaa) / Date (jj/mm/aaaa) : 
Local 

Data (dd/mm/aaaa)
Lieu :

Date (jj/mm/aaaa) :


Carimbo / Cachet
Assinatura / Signature



Notas / Notes
(1) Será preenchido pelo Organismo de Ligação Brasileiro. 
A remplir par l’ organisme de liaison brésilien.

(2) Preencher somente o quadro referente ao número de identificação do país de filiação. 
Remplir uniquement la case du numéro d’identification du pays d’affiliation.

(3) No caso de empregado doméstico informar os dados do Empregador.
Dans le cas des travailleurs domestiques, communiquer les coordonnées de l’employeur.
INSTRUÇÕES / INSTRUCTIONS

A parte A deste documento deve ser preenchida pelo trabalhador assalariado que, na data de entrada em vigor do acordo, é filiado a um regime de previdência social de um dos dois Estados contratantes e reúne as condições para beneficiar-se de um deslocamento conforme as disposições do artigo 8° do Acordo e aceita a alteração do seu regime conforme as disposições do artigo 19, parágrafo 4º do acordo de aplicação.

La partie A de ce document est complétée par le travailleur salarié qui, à la date d’entrée en vigueur de l’accord, est affilié auprès d’un régime de sécurité sociale de l’un des deux États contractants, remplit les conditions pour bénéficier d’un détachement conformément à l’article 8, de l’Accord et accepte la modification de son régime conformément aux dispositions de l’article 19, paragraphe  4 de l’accord d’application.

O trabalhador apresenta esse documento preenchido à instituição do regime a partir do qual deseja optar por desfiliar e cumprir as formalidades exigidas. 
Le travailleur remet ce document complété à l’institution du régime duquel il souhaite se désaffilier et remplit les formalités requises.

A parte B é preenchida pela instituição do regime a partir da qual o trabalhador tenha se desafiliado e o documento é emitido em quatro exemplares : um é enviado à instituição competente do outro Estado, um é dado ao trabalhador, um é enviado ao organismo de ligação do Estado do regime de desafiliação e o último é conservado pela instituição expedidora. 
La partie B est remplie par l’institution du régime duquel le travailleur s’est désaffilié et le document est établi en quatre exemplaires : un est transmis à l’institution compétente de l’autre État, un est remis au travailleur, un est envoyé à l’organisme de liaison de l’État du régime de désaffiliation et le dernier est conservé par l'institution qui l’a établi.
Com base nessas informações e desde que estejam reunidas todas as condições para o deslocamento, a instituição competente emite um certificado de deslocamento (BRA-FR 01 / SE416-01). Se não receberem o certificado confirmando que as formalidades de desfiliação foram cumpridas, o certificado de deslocamento não pode ser emitido e isso irá resultar na exigilidade contínua das contribuições feitas pelo empregador no Estado de atividade. 
Sur la base de ces informations et sous réserve que toutes les conditions du détachement sont réunies, l’institution compétente établit le certificat de détachement SE416-01 / BRA-FR 01. A défaut d’avoir reçu l’attestation confirmant que les formalités de désaffiliation ont bien été remplies, le certificat de détachement ne pourra être établi et ceci entraînera la poursuite de l’exigibilité des cotisations versées par l’employeur dans l’Etat de l’activité.
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