HEREICEAT D RARE LT SV ILERLNE L DOFDFE

ACORDO DE PREVIDENCIA SOCIAL ENTRE O JAPAO
E A REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

EREE EAEFERIGKTERRE (B, BELeEhET 2EH0T)
(FHFHEE~DEEELRIEHEFREFRA)

Formulario de Pedido para Pensao Nacional

/Seguro de Penséo para Empregados

(penséo por idade/invalidez)

(Usado também como Formulario de Pedido para Seguro
de Pensao para Empregados a Associacao de Ajuda Mdtua)

-

[ xcomkEIE, 75 TLOINSEORHATT.
Este formulario deve ser apresentado ao INSS no Brasil

JP/BRO 1A | {A—H

BADRESES
NUmero de referéncia japonés

MERAMRIRE(ZL YA ST HE
Uso exclusivo dos organismos
de ligacéo japoneses

TS ILEHmBELAR
Uso da Instituicio competente do
Brasi.

ZHBEBBPA2EREVT
Carimbo com data de recebimento
da instituicdo competente do Brasil

HADERFEESXIIFEEFROELESES

N° de Pens&o Basico Japonés ou Cadigo do Cademo de Pensao

TSV T HHBEBNES

Numero de inscrigdo do trabalhador no Brasil

HEDHo-#A{TDFELE / Beneficios solicitados

A

[ ] ewssmnm 244 /1dade

[] wesn st e 72644 / invalidez

1. BIEEE(CREY A5 / Requerente

N

2 [ em letras romanas 77— [ em letras romanas
OK @4

Sobrenome 7147171 em letras Katakana | %/ em letras Kanji Nome 7147171 em letras Katakana | 15/ em letras Kanji
@M @4FH A PEJE 1 Ano A IMés H /Dia

Sexo I:' % I Masculino I:' % | Feminino Data

de nascimento
1 —<"5 | em letras romanas

GfFERT

Enderego 714717 | em letras Katakana

do pais

OFE:HES (HFS, =7 a—FE51)
N° de telefone incluindo codigo da area e

2. EH@&(ZRS9 51E4R / Conjuge do Requerente

7—<F / em letras romanas 7—<%- / em letras romanas
OK @4
Sobrenome |, ;- emletras Katakana | 1575/ em letras Kanji Nome 714757/ emletras Katakana | 5/ em letras Kani
o FEN A 1
MR |:| . ' I:' A B @HEFAH PEE / Ano A / Més H /Dia
Sexo 5 / Masculino ¢/ Feminino Data
de nascimento

OREF R AT TR T E
N° de Penséo Basico Japonés ou Cédigo do Caderno de Pensao

©*FILA3850 5 AT T3 7>
Renda anual abaixa de 8,5 milhdes de ienes?

[ ] 1/ sim

[] vz / Neo
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3. FICBHT B1ER / Informacdes sobre filhos

n—<7 / em letras romanas —<7 / em letras romanas
O @4
Sobrenome 714777/ em letras Katakana | £/ em letras Kanji Nome 514717/ emletras Katakana | 157/ em letras Kanji
1 o |:| B . |:| N @EFEAR PaiE / Ano A/ Més H / Dia
Sexo %/ Masculino 4 / Feminino Data
de nascimento
GFEEDIRAEIZH Y £972 / Crianca com deficiéncia? |:| 130/ Sim |:| VNZ / NEo
@®FIA8507 A T
Renda anual abaixa de 8,5 milhdes de ienes? |:| (F/ Sim |:| VInZ /Néo
n—<7 / em letras romanas 1—<7 / em letras romanas
OK @4
Sobrenome |, , J17/em letras Katakana | #5£57/em letras Kanji Nome 1% 777)/ emletras Katakana | 1#57/em letras Kanji
2 @EFEAR 7/& / Ano H /Més H /Dia
PR =
@gexo |:| % / Masculino I:' 4 / Feminino Data
de nascimento
OREEDIRIEIZH Y £972> / Crianga com deficiéncia? |:| 130 / Sim |:| WA/ NEo
@HFULA385077 A T
Renda anual abaixa de 8,5 milhdes de ienes? D {3/ Sim D Vinz / Néo
4. HEFHERNI RS H1EER / Informages da instituicdo financeira para remessa do beneficio \
O D4 QHEEE S
Nome do banco Ndmero da conta
|:| AJf / Sede 17— / em letras romanas
OARIE X354 DL TOIERT
Sede ou sucursal Endereco do
do Banco |:| X banco 714717 / em letras Katakana
Sucursal

5. BEEENRESHRL CLVS BARED ARIELIZEEY 1R / Pensdo pablica japonesa que o requerente esta \

FEEE 13RS BAREID AN ES 2 A L T E Iy
O requerente esta recebendo beneficio de algum sistema publico |:| J3Vy / Sim |:| VW% / Nao
japonés de pensao?
FRETH T A Mmé Di
DS ®§fu§,§ rTHzLE TE/E / Ano H /Més A /Dia
Nome SoTAEAH
do sistema Data da’c_oncesséo
1 do beneficio
@&
Tipo O #@e s b3 5E4/Idade [ @EELmEh LT 564/ Ivalidez [ Broa Xt L 4544/ Morte
de penséao

@OFea— FUMFRREEDRLSE S
Cédigo de Penséo ou Cdédigo do Certificado de Penséo

2 | BMEEITIEC EAREOAMIEGEZH L TOETh
O cdnjuge do(a) segurado(a) esta recebendo beneficio de algum |:| 13V / Sim |:| WX/ Néo
sistema publico japonés de pensao?

OIS @Ry o et T / Ano A /Més | H /Da
N IRl EHH

ome Data da concesséo
do sistema a -

do beneficio

QAR
Tipo de [0 #wmz ciaFh 354640/ 1dade [] BELZLRFEH LT 5448/ Ivalidez [] =% Kfadrm &4 244/ Morte
pensao

@G = — N IFRFEEDRL S H 5
Cddigo de Penséao ou Cadigo do Certificado de Penséo
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6. BADFREMALREIZRET S1E%R / Historico de cobertura dos Sistemas Japoneses de Pens&o

A

HARDLNIFERHIEEONARGEZ, CT& D727 L EEfESRRA L TSy,

Preencha o seu histérico de contribuicédo sob cobertura do sistema publico de penséo japonés da forma mais detalhada e exata possivel.

NI (P H . R)

Periodos de cobertura
De A/M/D

FT WAFTAE) ORFKROME ThoTc b &
X% OMfif4 / Nome do estabelecimento
empregador, ou do proprietario da embarcagédo da

FEEPT AP ) OFTEH IE RAS I RE
@ ¥ B/ Endereco do estabelecimento
empregador, ou do proprietério da embarcagéo da
qual vocé foi tripulante, ou o endereco onde vocé

AL T AF4
HEEE ()
Sistema de pensao

Até  A/M/D qual voceé foi tripulante

no quel vocé

residia quando estava inscrito no Sistema de estava insciito (*)

Pensado Nacional

Mo
FT

~
~

b
FT

b
FT

7B
¥T

b

FT

b
¥T

b
¥T

b

I e N N NN e
I e N N N N N N

FT

()

O ERFT 1] | FAFSR AR - a2 )ik 2],
JEARE (B BT T3] | AR AHMA) X T4 ZFA
LTLESN,

O JFAEABRAELFHEA) T4 OEAIE. A L-FEADLIRS =
OHIZFEA L T 7EEY,

O MEHEFICLY | IMALRORANBUEDRA LB 55813, ZOMic
IAGEREDORA ZFA LT TZEY,

*

- Preencha o espago com os nimeros da seguinte maneira: "1"
para Pensdo Nacional; "2" para Seguro de Penséo para
Empregados (exceto Seguro para Tripulantes de Embarcagdes/
Associacdo de Ajuda M(itua); "3" para Seguro de Penséo para
Tripulantes de Embarcacgdes (Marinheiros); e "4" para Seguro
de Penséo para Empregados (Associagéo de Ajuda Mdtua)

- No caso de "4", Seguro de Pensédo para Empregados (Associacdo
de Ajuda Mtua),preencha a designacao da Associacao de Ajuda
Mutua correspondente.

- Preencha esta coluna com seu sobrenome de solteiro/a, caso o
mesmo tenha sido mudado em virtude de casamento ou outras razoes.

Sl Z s U T S SO 3RS L QWO S 3NN T
Sobre seu ultimo local de trabalho ou o estabelecimento onde vocé
trabalha atualmente

Oz
Nome do
empregador

ORI OPINEE IO ES (DhURcN)
Cadigo da Carteira de Segurado do Seguro Publico de Salide
(se vocé souber)

TECERIREHAAPD 2 FEVURRRERRTE . AREPRRO T TR & 70 o
722 ERBHY FT0
Alguma vez vocé ja foi o segurado tipo 4 quem contribui
individulamente ao Sistema Basico de Penséo ou o segurado
voluntario e continuo sob o regime de Seguro de Penséo para
Tripulantes de Embarcacdes?

I:' I/ Sim

|:| VW / Néo

O ORI ER S
N° do cadigo de referéncia da pessoa segurada

VG / Ano A /Més H / Dia

QPR AT
Periodos durante os quais as contribui¢cdes foram pagas

H / De

x / A

OfFEEAD T FHIT  (EORREE4)
Nome da Instituicio/Escritorio de Seguro Social para a qual as
contribuicdes do seguro foram pagas (Sucursal do Servico de Pens&o do
Japdo)
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7. EEESIAERET HFRICETS1EHR / Informagéo para solicitagéo de beneficios por invalidez

N

ORRERIC X DRER
Solicitagdo de beneficios com inicio
da incapacidade

1 | #ekowsy
Tipo de
solicitagéo

L]

@I L DR
Solicitagdo de beneficios devido ao avango/progresso

da incapacidade

@niGE . WMEICOIC L D55RE LIcZ LDV £90y
Se voce marcou @), ja solicitou beneficios pelo motivo (D?

[ ] 1/ sim

[] vz /Nao

Vocé, alguma vez, ja recebeu penséo publica japonesa por invalidez?

2 | WA AREOAMYFEEOEEL SN & T DFeE R L E Lz,

[ ] 1/ sim

[] vz / Nao

HFLDLF / Nome da Pensdo

o — N IFRFEE DR 8 &
Cadigo de Penséo ou N° do Certificado
de Penséo

3 | fBEcoVT / Sobre a doengallesio

D% / Nome da doenga ou lesdo

@EEOFRAELT-H /Data do inicio
FEfE / Ano A/ Més H / Dia
da doenca/lesé@o
%
OiZH » JE / Ano A / Mes A / Dia
Data do primeiro exame médico

@I HIZBWTIA L T AR A
A qual sistema publico de penséo

vocé estava vinculado quando da data
do primeiro exame médico

[0 79 on4444E / Plano Brasiliro de Penséo

[J EE44: / PensdoNacional [ JEZE4E4G{54% / Seguro de Pens&o para Empregados

[ EAAEA R (L354) / Seguro de Pensdo para Empregados (Associagio de Ajuda Mutua)

OIERDIEE U CTHRIROARADSHF CE WG AIEE Lz R

sem expectativa de maior recuperagao

Data quando o estado da enfermidade/ferimento se tornou estavel

P / Ano

H / Més H / Dia

RO T3,

A doenca/lesao foi causada pelo trabalho?

[ ] 1/ sim

|:| VW R/ Néo

@ZDEIRIZ & 0 A DOHIE HERBHAT
ZZT HILD UITEHERT Ty

Vocé é elegivel ou esta requerendo
beneficios para esta doenga/leséo sob
alguns dos sistemas listados a direita?

PUblicos Nacionais

Publicos Regionais

[ 9Bt / LeiBasicado Trabalho [ IARE[RAEE/Lei de Seguro para trabalhadores maritimos
[ oot =mitEtsis / Lei do Seguro de Compensagéo por Acidente de Trabalho

[ ExABESSEMIET:/ Lei do Seguro de Compensaco por Acidente de Trabalho dos Funcionarios

[ s ABESEmER: / Lei do Seguro de Compensacio por Acidente de Trabalho dos Funcionarios

[ ASTEAR ORI, S RHE M ORI AT S R B 514 / Lei de Compensagéo
Acidentaria Ocupacional para Médicos, Dentistas e Farmacéuticos das Escolas Publicas

DOOHIENBZIT HRD & X ITZED
Tk

Tipo de beneficios do sistema
escolhido em (@, para o qual vocé é
elegivel

[ mespEiaft (Bt / Beneficio de Compensagéo por Deficiéncia (Beneficio por Deficiéncia)
[ smkiteEsaft (3tE4: / Beneficio de Compensagéo por Invalidez (Beneficio por Invalidez)

SHRDOFA LT A
Data do direito

7/E / Ano

A / Més A / Dia

OBROIFERITE =“FATAIZI 0 ET0,

vinculada ao trabalho?

A doencal/leséo foi causada por uma situagdo que ndo esteja

[ ] i/ sim

|:| VW% / Néo

( 8. &4 / Declaragdo e assinatura do requerente

A

FIRHA DEA:
Assinatura do requerente :

FUE, FADEN DR D IZRNT, ARG GUR SIVAFRIEIEDDSERTH D Z L 2B E L ET, FNIT 7 VN OFEBINE T DA RSB 2 338
D% ATREMED 8 DI BN OSCE A [RIBEEAS B AD SR TS5 2 & 2780 £ T,
Eu declaro que as informagtes por mim prestadas neste formulario séo verdadeiras e completas. Autorizo a Instituicio Competente Brasileira fornecer as

Instituicdes Competentes Japonesas todas as informagdes e documentos que se relacionam ou poderiam estar relacionadas a este requerimento de beneficios.
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