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ACORDQ DE PREVIDENCIA SOCIAL ENTRE O JAPAO g5 8 ,L.; T H8 B9 52 A
E A REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL Uso da Insfituicio Competente do Brasi
TH k-
RIBARRE SRR R & : BADREES
Pedido de Verificagdo de Periodos de Seguro N°d L
e e referéncia japonés
(Contribuicao)
~ 2 BEANARREVT
HKOOFEREZ, TS UIILOINSEORKATY, MEAERE (& UERA S Carimbo com data de recebimento da
Este formulario deve ser apresentado ao INSS no Brasil Uso exclusivo dos organismos |  instituigio Competente do Brasi
g de ligagdo japoneses
BADERFLESIFLFROBVSES TSUIIZEITEHMERAES
N° de Pens&o Basico Japonés ou Cédigo do Cademo de Penséo Numero de inscrigdo do trabalhador no Brasil :NIT
/ Motivos para o requerimento/pedido / ZERE/EEESEE \

Periodos de contribuicdo/seguro japoneses encontrados em virtude do requerimento de beneficio junto & Previdéncia Social Brasileira. (Art. 13 do
Acordo) Autorizo a instituicao japonesa competerte entregar as informagdes relacionadas a instituicio competente brasileira. 7'5 UL D4R
ITAETFEMRIANIBALI=C &IckDd, (BEE1 3% BROEFEEENTS UILORIEMEI~ SRR TR 5 LICRELET,

|:| Outros motivos (especificar) / LRELMDIES (AT HEMETRICRALTIESLY, )

1. Segurado /3 {2 (B DR \
em letras romanas / —~5 em letras romanas / o—5
(D Scbrenome @Nome
K em letras Katakana/ 77 # 17 em letras Kanji /s % em letras Katakana /# % 1+ em letras Kanji /{5
@Data Ano/ FHE Mes/ A Dia/ B (GEN° de telefone incluindo codigo da 4rea e do pais
el @seo | [ vesaino/ B | WSS @EF. =) 7o kA
AR Rl D Feminino / %z

em letras romanas / &—=F

(BEndereco
{EpT em letras Katakana / 71 % 41+
6. Requerente / F 5 & (BT H{EER \
em letras romanas / 0 —5 em letras romanas /m—<5F
(@Nome
(Dsobrenome 4
K
em letras Katakana /2 & #17 em letras Kanji /i em letras Katakana /) % ) em letras Kanji /5
(@Datade Ano/ TafE Més/ A | Dia/ H (GNP de telefone induindo cadigo da area e do pals
nascmento @Sexo |:| Masculino /55 TasEs (EFS, = 7a—FEaEtn)
EFAR ezl |:| Feminino /%2
em letras romanas / ©—~5
(BEnderego (TRelagzo de
(ERT E parentesco com o
em letras Katakana / 7 47 sequrado {17
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/3. Periodos de seguro/contribuigio sab cobertura do Sistema de Pens3o Japonés / EAD{FAIA LA 2B DR \

Preencha o histérico de contribuigdo do segurado sob cobertura do sistema puiblico de penséo japonés da forma mais detalhada e exata possivel.
AAD LA HEEHIFEONNARERE, CELIEFEL BRI DAL TS,

aibe Endereco do estabelecimento empregador, ou do .
jF]’e)rf\odo de contribuicio Nome do estabelecimento empregador, ou do proprietario da embarcag&o da qual o segurado foi ﬁossteurgavgeépemﬁo
AR (5E R/ H) proprietario da embarcagéo da qual vocé foi tripulante, ou o enderego onde o segurado residia estgva P
De AIM/D tipulante / FFT GIRAFFTES) OAFRRUWE T | quando era associado ao Sistema de Penséo ALY - ﬂ(;é
A ATMID BysTe b X ITEORNAS Nacional / FHERT (RERTEE) CORTTERUU SERSE o (?'HE)L
SANASRFOEERT
/ P/
/ / =
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/ / b
/ / B
/ / L
/ £ ®T
/ / PRl
/ / T
/ / b
/ / 3= s
i / b
/ / T
/ / PNl
/ / BT
/ v b
/ / T
/ / b
/ / ke
_ §)
() - Preencha o espago com os niimeros da seguinte maneira: "1"
e . para Pensdo Nacional; "2" para Seguro de Penséo para
O EEFE®IE 1], BRI (hE R - L Ra 2R N& 2], Empregados (exceto Seguro para Tripulantes de Embarcagbes/
S (B) (8T T3] | JEAESEMR GEERRE) 1T T4) 28A Associagdo de Aluda Matua); "3" para Seguro de Pensao para
LT &y Tripulantes de Embarcagoes (Marinheiros); e "4" para Seguro de
o Pensdo para Empregados (Associagdo de Ajuda Mctua).
AR A HEEEE) T4 OEEE. A LEIGSRIEOATL 2 - No caso de "4", Seguro de Penséo para Empregados (Associacdo
© mﬁ%ﬂfﬂ( ﬁiﬁ) . ! heams de Ajuda Mdtua), preencha o nome da Associagdo de Ajuda M%?ua
—H el correspondente.
O MRS LY . AL RS AEEORES » Bl AEAE. ol - Preencha esta coluna com o sobrenome de solteiro/a do
A DA #30 AL TE ALY, segurado, caso 0 mesmo tenha sido mudado em virtude de

casamento ou outras razdes.

Se vocé possui o direito de rédicencia permanente no Jap&o ou se naturalizou japonés, anexe a cdpia do documento que comprove o fato e do passaporte.
AADMERES I TR 2RI LTV AHIL, FOWERD SRR LUV AR — FaB LEFR L TEEN,

( 4. Assinatura do requerente / % \

Eu declaro que as informagdes por mim prestadas neste formulario séo verdadeiras e completas. Eu autorizo a Instituigio Competente Brasileira a fomecer as
Instituiches Competentes Japonesas todas as informages e documentos que se relacionam ou poderiam estar relacionados a esta solicitagdo de beneficios.
FUIRLOR AR 1RO T, A Ol S-S IITE D2 THE LA EE LT, JIIT7 7 UL-OERRESE 4 2446 MER b 2 0 3ib
L AREME I A TR B USER 2 FIEEYS B ARG e 5 Z L 2380 FE T,

Assinatura do reclamante

EHEAOEE,
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