HEREICETHRARELT SV ILEFLNE L DORDFE

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

EREE EAEFERIERFERRE L HERLT HEEIEM)
(FHFHEE~DEEELRIEHEFREFRA)

Formulario de Pedido para Pensao Nacional

/Seguro de Penséo para Empregados

(penséo por morte/sobrevivéncia)

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

KIDFEREIL, TS PILDOINSSEOREATY .
Este formulario deve ser apresentado ao INSS no Brasil

o

BADRRES

Numero de referéncia japonés

MEAMIRE(ZL YEEASHhHE

TS ILEHmBELAR
Uso da Instituicio competente do
Brasi.

ZHBEBBPA2EREVT
Carimbo com data de recebimento
da instituicdo Competente do Brasil

Uso exclusivo dos organismos
de ligagéo japoneses

REEHEDHAROERFEES XIFEFROLSES

N° de Penséo Basico Japonés ou Codigo do Cademo de Penséo da pessoa falecida

REEDTSVIIZEITEHBERRES

NUmero de inscrigdo do trabalhador no Brasil da pessoa falecida

1. ETFICET 5158 / Pessoa falecida \
7—<F / em letras romanas o—<F /em letras romanas
DK @4
Sobrenome 714 717F/em letras Katakana &/em letras Kanji Nome 714717/ em letras Katakana Y7/ em letras Kanji
&/ An Mé Di
@M |:| ‘ |:| N @%%Hda FEE / Ano A /Més A /Dia
Sexo Y5/ Masculino 4z / Feminino ata de
nascimento
2. BEEICBAY AR / Requerente Y
o —<5- / emletras romanas 7—<%- / letras romanas
DK @4
Sobrenome 714 717/em letras Katakana BE7/em letras Kanji Nome 714 717)/em letras Katakana E/em letras Kanji
- An Mé Di
G |:| ~ . |:| - @E@ﬁda P5fE / Ano A/ Més A /Dia
Sexo 7 / Masculino 4/ Feminino Data de
nascimento
o —< / em letras romanas
GfEAT
Enderego J14 717} / em letras Katakana
O & DR

Parentesco com o falecido

OHFEE DIHEFRE T U HFR TR SE S
N° de Pensao Bésico ou Codigo do Caderno de Penséo do requerente

@HFEE DT T MBS BB B
Ne de inscri¢do do trabalhador do requerente no Brasil

OEFEES (EES, =V 73— Faah)
Ne de telefone incluindo codigo da érea e do
pais
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3. FICBHT B1EHR /Informagdes sobre filhos

o—<"5" / em letras romanas 7—<"5 / em letras romanas
OK @4
Sobrenome |, ;- /em letras Katakana BEfem letras Kanji Nome J14 717 /em letras Katakana ##57°/em letras Kanij
1 @ @HAEA B PaIE/ Ano A / Més H /Dia
Sexo |:| % / Masculino I:' # / Feminino Data
de nascimento
GREEDRIEIZH Y £372> / Crianga com deficiéncia? |:| 1/ Sim |:| VW2 NEo

®FILAH3850 15 FI A T

Renda anual abaixa de 8,5 milhdes de ienes?

[ ] i /sim [] vz /Neo

7—<%- /em letras romanas 7—<%- / em letras romanas
DK @4
Sobrenome | - jem letras Katakana /em em letras Kanji Nome J14 717 /em letras Katakana 195/em em letras Kanji
2 @HEFEAR P / Ano A /Més H /Dia
Gl
@;exo |:| %/ Masculino |:| %/ Feminino (Ij)ata _
e nascimento
OREEDIREEIZSH Y £977> / Crianga com deficiéncia? |:| 13/ Sim |:| VW% / NBo
@I HI85077 A T4 7>
renda anual abaixa de 8,5 milhdes de ienes? |:| {3/ Sim |:| V. / Nao
4. HEFHERNI RS H1EER / Informages da instituicdo financeira para remessa do beneficio \
O T4 Q@ IEEF
Nome do Banco Numero da conta
|:| AJE / Sede o—~'§ /em letras romanas
OARIE XI5 4 @FITOMHET
Sede ou sucursal Endereco do
do Banco |:| B banco 14715 / em letras Katakana
Sucursal
5. BEEMNRIESEL TS AXDAESICEIY 2%k / Pensdo plblica japonesa gue o requerente esta recebendo \

FEEA SRS BAREOAFES ARG L TOET DY
O requerente esta recebendo beneficio de algum sistema publico
japonés de penséo?

[] i/ sim [] vz / Neo

GINF ST, - ~ y
DA, @iﬁu?xh‘é_ L& TEE / Ano H /Més A /Dia
ol FH
Nome do Data d .
sistema ata da concess&o
do beneficio
OFeORE
Tipo de O] ##es it &3 544 /1dade[ ] B4 fndit & 3 5464/ Invalidez [ -4 Xl & 9 544/ Morte
penséo

@FGa— NI LSO
Cédigo de Penséo ou Cadigo do Certificado de Pensédo
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6. FE=ED BADFEINALAMIZRET 21E#R / Histdrico de contribuicio da pessoa falecida sob cobertura do Sistema Pblico de Penses Japonés

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.

DR (B AL H)
Periodos de cobertura
De A/M/D

Até  A/M/D qual voceé foi tripulante

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 embarcagdo da
qual vocé foi tripulante, ou o endereco onde vocé
residia quando era associado ao Sistema de
Pens&o Nacional.

AL U4
HEEE ()
Sistema de pensao
no quel vocé
estava inscrito (*)

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 =
DOHIZFEA 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 Mdtua); "3" para Seguro de Penséao para
Tripulantes de Embarcagdes (Marinheiros); e "4" para Seguro
de Penséo para Empregados (Associagao de Ajuda MUtua).

- No caso de "4", Seguro de Penséo para Empregados (Associacao
de Ajuda Mtua), preencha o nome da Associacéo 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 razdes.

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

Oz
Nome do
empregador

QR OPINEE IO EES (DrUicN)
Cadigo da Carteira de Segurado do Seguro Publico de Salide
(se vocé souber)

TR CERBREHAAPD 2 VLRI . AREORRO TS TENRGeRE & 70 o
T2 ERH EIhy
Alguma vez vocé ja foi o segurado tipo 4 quem contribui
individulamente aum Seguro de Pensédo para Empregados ou o
segurado voluntario e continuo sob o Seguro de Pensao para
Tripulantes de Embarcacfes?

I:' I3/ Sim

[] vz /Nao

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

VG / Ano A / Més H / Dia

ORIk A T
Periodos durante os quais as contribui¢cdes foram pagas

H / De

x / A

OfFENEAD T FS TG  FESORREET4)
Nome da Instituicio/Escritorio de Seguro Social para a qual as
contribuicdes do seguro foram pagas (Sucursal do Servico de Pens&o do
Japdo)

3/5




7. EETHAERET HFLICRET 518 / Informagéo para o requerimento de beneficio de Sobrevivéncia/Pensio

VE/E / Ano H / Més H /Dia

OFEL4EH B / Data do 6bito
@FEC DA T o DR U TAGDOL TR

Nome da doenca/leséo que causou a morte

- . TEIE/Ano H/Més | B/Dia | @FFRUTAEGOYZA P& / Ano H /Més | H /Dia
@I IAGORAE LA Data do primeiro exame
Data de inicio da doenca/leséo médico
OFEL DR T B X FAEDOF A
Causa originaria da doencalles@o que causou
amorte
OFLCDFIRITEE =BT LD ETh2 1 =3 / Sim OHFEEITH bOIFEEEORR A NE T2 | [ 132 / Sim

A morte foi causada por atos praticados por
terceiros?

[ vz / N&o

O requerente é herdeiro legal da pessoa falecida?

[ vz / N&o

@FEL LI TR OFERHIEOPIRRE, #EBXIIMAE L 2oTe 2 DV EThy, $2 & ZIFEFEOTIHATIIZSNY,

O falecido era inscrito em algum sistema publico de pensdo?

Em caso afirmativo, circule o nimero dos sistemas aplicaveis abaixo.

] = / sim

[ vz / N&o

1 0. Zofth / Outras  (

1. EEH43E / Lei Nacional de Pensdo

2. JFAAEAMSEE / Lei do Seguro de Pensdo para Empregados

9. B#Aik / Antiga Lei da Pens3o para Funciondrios Publicos

3. MEMEE (198 644 HLU#%%#ERL) / Leido Seguro para Tripulantes de Embarcagdes (somente antes de abril/1986)
4. EFABEMHRATE (201541 0 ALBROBEAAESINRE (BFABEIGFEAER) 26t ) /

7. AR EIRHEATE / Antiga Lei das AssociagBes de Ajuda Mutua dos Funcionarios Piblicos Municipais

Lei das AssociacOes de Ajuda Mutua dos Funcionarios Publicos Nacionais (incluindo Lei do Seguro de Pens&o para Empregados (Lei das
Associacoes de Ajuda M(tua dos Funcionarios Publicos Nacionais) a partir de outubro de 2015)

5. HUGABESFIEHATE (20 1 54E1 0 ALIROEAFEGIIRE MEABEINEEREE) o8t ) /

Lei das AssociagGes de Ajuda Mitua dos Funciondrios Publicos Nacionais Regionais (incluindo Lei do Seguro de Pens&o para Empregados (Lei
das Associagdes de Ajuda Mdtua dos Funcionérios Publicos Nacionais Regionais) a partir de outubro de 2015)

6. FASIARBIRENLE (201 541 0 ALOEAESIRNE RISIAHBiE e 28t ) /

Lei da Ajuda Mtua dos Funcionérios das Escolas Privadas (incluindo Lei do Seguro de Penséo para Empregados (Lei da Ajuda M(tua dos
Funcionérios das Escolas Privadas) a partir de outubro de 2015)

8. HUGANEEDIBMESIZRY 545 / Portaria do Governo relativa & reforma das Pensdes dos Funcionrios Publicos Regionais

OFEHIIODESIE DAL ZIE L TCOE L2y, ZF Tz e EE, FIICRRA L T 280,
O falecido € recebedor de penséo de algum dos sistemas constados acima?

Em caso afirmativo, preencha abaixo.

[ ] v/ sm

[] vz /Nao

4
Nome do Sistema de Pensé&o

Fpa— NEIHMESREE DR SRS
Cddigo de Penséao ou Cdadigo do
Certificado de Pensao
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8. KERBEE(FICEII 51ER / Nome do representante legal em caso de haver mais de um requerente elegivel \

1 —< / letras romanas FEsRkfERE D
SR FEEDRA uﬁétﬁ:ﬂ H TG / Ano H /Més | H /Dia
Nome do #4717 / em letras Katakana D.ata de
representante nascimento do
representante
S — Ak DR
Endereco do #He (?ﬁﬂ*]
representante Relag&o de parentesco
com a pessoa falecida
TREDOFEAFERREA L LET,
N6s nomeamos a pessoa acima nosso representante.
1—<7 /em letras romanas
AAEH A P& / Ano A /Més | B / Dia
KA Data de
Nome completo J1 52717/ em letras Katakana nascimento
o TUSERRE & DR
En dler o Relac&o de parentesco
€6 com a pessoa falecida
o—<"5 /em letras romanas
AEAH FEE / Ano H /Més | H / Dia
K4 Data de
Nome completo J14 737 / em letras Katakana nascimento
i
JIE
[ - ST L DR
= Endereco Relac&o de parentesco
1‘)13\ €¢ com a pessoa falecida
il T—<"% / em letras romanas
= AEAH FEE / Ano H /Més | H / Dia
§_ K4 Data de
2 Nome completo J12 737 / em letras Katakana nascimento
g
c
Q
S | g ST & DR
@ Endereco Relag&o de parentesco
& €¢ com a pessoa falecida
a 1—<F /em letras romanas
2 AEH A TajE / Ano A /Més | A / Dia
o A4 Data de
§ Nome completo F14 717 / em letras Katakana nascimento
. JuHEE L DN
Endereco Relag&o de parentesco
€¢ com a pessoa falecida
—<"7 /em letras romanas
AEH A 7/E / Ano A/ Més | H / Dia
K4 Data de
Nome completo F14 717 / em letras Katakana nascimento
. JuHEE L DN
Endereco Relag&o de parentesco
€¢ com a pessoa falecida
[ 9. &4 / Declaragdo e assinatura do requerente \
FNFRADENDIRED 123N T, ARHPGEEH SR STV RIE ENDSERTH S Z L 2 EE LET, FIET 7 VNOFEEIMG 3 2 A4 HFEC R 5 XX
B0 5 FIREMED & A 1M OSGEZ RIS H AR SRR AT 2 Z L 2780 £,
Eu declaro que as informages por mim prestadas neste formulario sdo verdadeiras e completas. Autorizo a Instituicio Competente Brasileira fornecer as
Instituicdes Competentes Japonesas todas as informagfes e documentos que se relacionam ou poderiam estar relacionadas a este requerimento de
beneficios.
HEFEEDEA
Assinatura do requerente:
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