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

Pedido de Verificacdo de Periodos de Seguro
(Contribuicao)

( - § .

KIOFEREIL., T PIDINSEOREATY,
Este formulario deve ser apresentado ao INSS no Brasil
-

-

T3V EEHEE AR

Uso da Instituigiio Competente do Brasil

BADERSES

Ne de referéncia japonés

24 BHPAEZREVT
Carimbo com data de recebimento da
Instituicdio Competente do Brasil

XAXRIREICK YVERASN SR
Uso exclusivo dos organismos
de ligac&o japoneses

BADERFEESXIEEFIROLESES

Ne de Pens&o Basico Japonés ou Cadigo do Cademno de Pensdo

ITIVIITEITBFHEEHANES

NUmero de inscrigdo do trabalhador no Brasil :NIT

fMotivos para o requerimento/pedido / FERE{EREEH

N

[SHEFEHREMHBALI=C &2k b,

Periodos de contribuicdo/seguro japoneses encontrados em virtude do requerimento de beneficio junto a Previdéncia Social Brasileira. (Art. 13 do
Acordo) Autorizo a instituic&o japonesa competente entregar as informag@es relacionadas & instituicio competente brasileira. 7'5 & )LD EE AR
(BEE 135 AROEEHEN TS DI OEEHENLZIFRERILT S LICRELET,

|:| Outros motivos (especificar) / LFELSIDIZE (AT HEMETRIRBALTLZELY, )

N

1. Sequrado / #E{R % HI-FFI HIEHR
em letras romanas /21—~ em letras romanas /12—~
(DSobrenome (2Nome
K em letras Katakana/? 715 em letras Kanji /7 4 em letras Katakana /% % 77} em letras Kaniji /55
(SData Anol B8 Mes/ B Dia/ B BN de telefone incluindo c6digo da area e do pais
de nascimento @Sexo |:| Masculino / 53 Ty (EES, =) 7a—R&ET)
AAEAH el I:' Feminino / ¢
em letras romanas / =—<7
(®Endereco
fERT em letras Katakana/ %717

2. Requerente / B 5 E IZB5Y HI1ER
em letras romanas /2 —~"% em letras romanas /21—~
Nome
(Dsobrenome 2 P
K
em letras Katakana /1 % 71 em letras Kaniji /{55 em letras Katakana /7 % 71 em letras Kanji /{55
(3Datade Ano/ P& Més/ A Dia/ A (BNe de telefone incluindo codigo da area e do pais
nascimento @Sexo I:' Masculino /%5 sy (EFS. =V 73— &gt
AR J
F el I:' Feminino /%
em letras romanas / 72—~
(®Endereco (DRelagao de
fERT parentesco com o
em letras Katakana / 71477 segurado 1547

12




3. Periodos de seguro/contribuicdo sob cobertura do Sistema de Pensdo Japonés / EARDRIEIARAREI RS 1R \

Preencha o histérico de contribui¢io do segurado sob cobertura do sistema publico de penséo japonés da forma mais detalhada e exata possivel.
AADNHIERRIEOIMAR R, CELIZTFELIEMETEAL TTESY,

Endereco do estabelecimento empregador, ou do Sistema de pens3o
Periodo de contribuicéo Nome do estabelecimento empregador, ou do proprietario da embarcagdo da qual o segurado foi no auel vocg
IAHIE (P A H) proprietério da embarcag&o da qual vocé foi tripulante, ou 0 endereco onde o segurado residia estgva inscrito (*)
De A M/D tripulante / ST (IMIPTE ) OLFRKOMIET | quando era associado ao Sistema de Pens&o BIAL Cu V-4
Até A/M/D ot b ETT O Nacional / 27T (RAPTA ) OFFEHDU HEIRAE e (&)“ "
GMARED{DT i
o
/ / T
/ / no
/ / T
/ / o
/ / *T
/ / nb
/ / ET
/ / Mo
/ / EJS
/ / nb
/ / ET
/ / Mo
/ / EJS
/ / Mo
/ / EJS
/ / Mo
/ / EJS
/ / Mo
/ / T
/ / nb
/ / FT
- *)
() - Preencha o espago com 0s nimeros da seguinte maneira: "1"
_ . para Pensédo Nacional; "2" para Seguro de Penséo para
O EBRFAIZ 1) FAEFESIRR BRI - e 2R & 2] | Empregados (exceto Seguro para Tripulantes de Embarcagdes/
JAEES (IRE) PR 131 | EAFERRR OIS 1T T14) &5 Associacdo de Ajuda Mltua); "3" para Seguro de Pens&o para
LTSN Tripulantes de Embarcagdes (Marinheiros); e "4" para Seguro de
° Penséo para Empregados (Associacéo de Ajuda Mitua).
O JEAELIERGEFHAE) T4 OYAIE. A LT3 A O = - No caso de "4", Seguro de Pensé&o para Empregados (Associacéo
OEITEIOALTL 7280 de Ajuda Mltua), preencha o nome da Associagao de Ajuda Mutua
" -t correspondente.
O B LY | IO BBHEDRA, & Bl 28515, 2Ol - Preencha esta coluna com o sobrenome de solteiro/a do
HIASEEOA %20 A LT < 2S00 segurado, caso 0 mesmo tenha sido mudado em virtude de

casamento ou outras razdes.

Se voceé possui o direito de rédicencia permanente no Japéo ou se naturalizou japonés, anexe a copia do documento que comprove o fato e do passaporte.
AARDKAEMEE IR TGS L CODENE, ZOFENONDIIERR LUV SAR— FOB LARMT L T 7280,

( 4. Assinatura do requerente | E% \

Eu declaro que as informagdes por mim prestadas neste formulario s&o verdadeiras e completas. Eu autorizo a Instituicio Competente Brasileira a fornecer as
Instituicdes Competentes Japonesas todas as informagdes e documentos que se relacionam ou poderiam estar relacionados a esta solicitac&o de beneficios.
FUFRLOIN AR (23T, ARRGEE R SN FRITEE)OEETH D Z L EFE LET, FILT T VOISR DA R RS0 2 3B
2 FIREMED & D EHRM OSGEZ AN B AR D IR AT 2 Z L 2RO E T,

Assinatura do reclamante
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