Devera ser preenchido com o nimero
do expediente pelo organismo de
ligagéo brasileiro.

T3 VNERBEN, TOBEESE
EEPNERGY S

Campo 1 - Dados relativos ao
segurado. Favor preencher com
letras maiusculas (de forma legivel).

WRREHICET SFHR, AXF (FH
PFNXF) TERALTTFEL,

~—| Pensio )

Periodn Contnbutisw_ ([ F 255100 B XM IR

Informar o numero da seguridade
social brasileira. Se for
trabalhador empregado, informar
0 PIS/PASEP. Se for trabalhador
auténomo, informar o NIT,
ndmero de identificagdo do
trabalhador (nimero do carné de
contribuinte individual). Se
possui os dois, podera informar
os dois numeros.

ISP ILDHERIEZBEZSEZLZALTT

W, HAE THHIHELPIS/PASEP

. BEXEDOSSIHBEMNES
NIT (B A8 1F& FIRDES) ELAT
BlE, EBobiEoTLAIEAIL. @A
EATHIE,

BRIJP-01

Acordo de Previdéncia Social entre a Republica Federativa do Brasil e o Japao
HEREFICET LTSV ILEHANE LB FE EOMORE
Formulario de Solicitagio

HE

Data da Solicitacio/ ik RER B

carimbo de recebimento por parte da inSNyica
campetente do Japdo / Brasi
BEELUISUL-RERMOSE

rio deve ser apresentado
a Instituigdo

Numera de Expediente/ 88 223 Aposentadonia por Idade | ERHE(T

petente no Japao / Brasil — coR®®i2, BRELUISSLORERMOBEOEHATT,

A posentadoria por Tnvalider | I HR T

Brasd-F 300 l

Morte / A HEES {1

\

1- DADOS RELATIVOS AOS SEGURADO / i fREEH tH 8L

Nome ¢ sobrenome /| B (em Romano/B—<FF)

Wome ¢ sobrenome [ B & ( em Kanjis i)

N

Nome da Mie /. (EREEOHEHO)BROES CPF/ MBESMES

Dados do Nascimento  HEIZBAT SN

Certediio apresentada que comprova o estado civil / ERMMORBERS M-S LEET LB

Cidade de Nascimento/ HELF-BrH# Estado/ §B3 AT R Pais/ER
Data/ £ERE B/ R/ EF) Sexo/ TR Mase . Fem. I:l
Wi =
Nacionalidade / Bl
Estado Civil Soleire/ M B [ Casado/BEVE | | VieveJEB| | | DiverciadoBM [[J] | Separado BIE
SHAD TS | | |

Documento brasilein Cartdrio Livio/#sa® Folha/mmi~=2 Data de Expedicho/ e
AEN

N* do Docamesso.

/M.L F5U
<4 Tapic’ BHR

FEFLLEAREDLHY WL S EA EEES
\ METEEM |
Docunento japonés Governos Municipais | (BHIERITLI=) HETH Data de Expadicho / 8iTH 5/ B8
\S:mn.mmf
TLHER
Dochgento da Identidade. Tips Data de Expedigho Nimero Pais de Expadigho
& INGEWOHE RiTAA/ASE) (B EREHICERLTLS) ®RiTE
i e

BrnslNIT/ 752 L5 W H WD &S Jaghio: Numero de Pensdo Japonés

N* de Inserigho’ 8 SN [

BF: ZRES®T

Dados Residéncias / RAEFRI-BAF S4K8R

CEREMEERS Estado/ Wil 5 R

Pais 8 | Cidade/ TRTH

Preenchimento de responsabilidade do
Organismo de Ligag&o. Neste campo deve-
se indicar a data da solicitagdo do
beneficio no formato dia més e ano
(dd/mm/aaaa).

EREDEEICBLTREA, COFIZIE,
BRAE (BB/BRA/EEE%) oA TH
HEERFERABERAT 5,

Informe o “Tipo de beneficio solicitado”,
marcando com a letra “X.

MEERT HIGTDIEE & X1 TRLT
TE,

Preencha o campo com os dados do
documento de identificacéo

da pessoa emitido no Japao, tais como
identidade, passaporte ou carteira de
habilitacao.

BATETEN G2 REE. FIZ LS
TEEAE . NRR—F, BEREHEZDIER
[SDLTEEAL T ZELY,




Campo 2 - Preencher apenas em
caso de solicitagdo de pensao por
morte.

HEFEFROZEEDOHEALT

[Barro,/ BT & Logradouro / Y OE . FE

E-mail | E A—)LFFL-A

irelefnne WEE=

»-2 - INFORMAR EM CASO DE PENSAO POR MORTE DO SEGURADO / iM% O ik k- B17 5 & O R H

A) Dados do Obito / Existéncia de Beneficios Antericres / BEE LR EORM IZIT 3R
Data do Obito RC£RB (B/R/BEB) Lugar do Obito /Tt L1- A FEC @ LR L1-W)

Documents N da Centidio de Obito on do | Carténo/mmemnLrcmas | Liro/smes | Folhamm<—2) | Data de Expediciomsia
_C;: R brasilezo Regastro de Familia
T o FSLLERED | AROCECENSE
FYHETLEN
Documento japeads’ | Nome do Hospitall s Nome do Médico/Sg Agéncia Administratival/fiamm Data de Expedicio/siie
BEEFROHEH
METLEM
Causa do Obate / JEE:
Doenga Comum T Acidente de Traballio T Doenga Profissional Acidente de Qualquer Natureza
_—NEs mELORN | ERiEOESR L e
Era Titular de um Beneficio brasileiro | 75, Thd [ Sim /121 O Niio / 1wt
Havia Solicitade um Beneficio 1 il FILLERERRDTHS CI Sim [ 1Ly . Nio /L

Informar o tipo e o nimero do
beneficio recebido no Brasil (se
tiver).

TSV TRELTLSHMT (B
Lonlf) nEELESEEAL
TF&EL,

Campo 2 B - Preencher com os
dados do solicitante em caso de
penséo por morte.

HEFEEFRDGE. RFEEDHE
WMELALTTELY,

N° do Beneficio brasileire (TS UL ESERRPTHNE TS0 L EROHS

E) Dados Relativos ac Solicitante em Caso de Pensdo por Morte / &S S4B 2B S 0R HEMNSE

Nome ¢ sobrenome /B4 (em Romano/B—<F)

Nome e sobrenome / B8 ( em Kanjis/{F)

Nome da Mie/ (BINEOHE BHROES | CPF/ BREauES

Dados do Nascimento (=BT SRR

Cidade de Nasgifento/ t £ L1-HETH | Estado, 38 FF 0 Pais/EH&
Day FABB/R/ER) | SexofEW Masc, Fem.
/é it L it |

Nacionalidade / EIF§

Esclarecimentos de acordo com a legislagéo
brasileira

1. O inicio do beneficio de pensao por morte
sera na data da solicitacdo, exceto se for
requerido até 30 dias da data do 6bito. Neste
caso iniciara a partir da data do 6bito.

2. Os dependentes que podem requerer pensao
sdo: o cbnjuge, filhos menores de 21 anos. Pai e
Mae se o segurado for solteiro e ndo tiver filhos.
Neste caso se os pais forem requerer penséo do
segurado é necessario apresentar 3 provas de
dependéncia econdmica.

3. Certidao de 6bito do segurado, certiddo de
casamento para o conjuge e ou certidao de
nascimento para os filhos menores de 21 anos
(se tiver) sdo documentos obrigatérios na
solicitagdo da pensao.

T3 DNOEEIZED EBRHA

1. BREEBMEIPEFEOBLYRIBSND,
f=rZL. REAMNS0BURNICHFESN-HE
ZiR<. COHEF. FTEMGHHIKENS,
2. FHEEFRTELHHEEEG : BIBE. 21
BRRBDFTHA. WRBREVRBTFONS
BlE. RKBPEBH., COGE. MRIVBRIEE
DEEREFRT DICIE, KBEOERZIAHAT S
LOEERRETIVENH D,

3. WMRKREFORLAE. EEE DIBIEGEIA
ERLUIZ. HHVRAFREDOF (HNIF)
DOHAERREF,. FEFRICEVTRENSER
DFohf-EETHS,

Estado Civil Solteiro/ BB |1 | Casado BX5E ||:1 [ Vinve 38 ]:]l Divorciado BEA |D| | Separado/ WIIB l|:||
DR | I
Certidio apresentada que comprova o estado civil: EIRMMEOEBERC T EILEZETIEE
Documento brasilems’ Carténe Livio/sa s Folha/mmi~<—z) Data de Expedicio/ssa 5 do Documento
FULEREOAEM WHERTLL SERN B Bl LA
BETOEN
Documents japonés Governos Mumcipns | (BHERTLE:) HEH Data de Expedicio / 8178 (R A58
EXEEEOHL
RETIEN
Documento de Identidade- Tipo Data de Expedicio Niimero Pais de Expedicio
&5 EAEHOME f58(B/AE® (A I RELTLS) 170
5
Brasil F5 L
Japdo/ B

Braul NITZ S5 LB BB RNES Japio: Nimero de Pensio Japonés /| B4 BREEHE

N* de Inserigio’ SRS l

Dados Residéncias | MEERIZMT SR8

Pais/E | cErBEES Estado/ 30 7 S Cidada/ BT

Bairro,/ BI H | Logradours | MY OE W, HH

E-mail / EA=JLTFLZ

| Telefone | WIEH T




C) Dados Relativos aos Familiares e A lhados (dependentes) do Segurado MEEREORE (F2RHET) =T

S
Dependéncia Incapacitade.
Econdmica Sum (5) ou
MNome ¢ sobrencm § N P 4 Sun (5) ou
fem Romano na lpfha 1 € em Kanjis r:::::;mm' E;l:’]d:,:!;::’;::’::;?m‘ml e e ',.‘;':Ir:;.‘;]; Parentesco
i linha 2/ A B | DRI B EARM, 2 ORI SUEAOER. |[cozomnm, i
1 ofizizo=7F. 2 RICRATFTRALT n/ R POMZZERERERGTLAMEERALTIEL, [ fifey oM
&l
Campo 2C- Preencher com informacdes : : -
dos dependentes do segurado: conjuge, |
. . [2 3
filhos menores de 21 anos (se tiver). Para
o segurado solteiro sem filhos, preencher y ! f

com os dados dos pais. / 3

BRBREOWHEES EBE. 21855 || :
OF (BhIE) ) ST BERERAL : | ,
TF&0, RIETTORNEEREREZ > i
WTIE. BEOERERATSC L, [

para hipétese de companheira (0) e ascendentes (pais) /\—FF—HLUFEHBRDBE
¥ casoa resposta seja sim deverd ser apresentade o foermulario BR/JP-03 por todes os dependentes que se
declarem invilidos. Para os filhos ou irmaos maiores de 21 anos a apresentagio do formuldrio acima citado serd

cbrigatéria (ZLMEEA-RE . MELHILEMEA - HEREERAIZOVTBR/UP-03 OEFAERBLEITAIEGRLEL,
21 RUEDFHIVERBIOLTIE, EROSEORHIERETHD.

Campo 3 - Preencher se a solicitagéo for =3 —;:2;::3 RELATIVOS AC PROCURADOR OU REPRESENTANTE LEGAL (se for o caso) kB A MR (4T
apresentada por proc_urador ou Nome ¢ sobrenome /K & (em Romane/ O—3F)
representante Iegal (flIhOS menores de 16 Wome ¢ sobrénome E,% { em Kanjis ,:!3)
anos, tutor ou Curador). N? de Inserigiio/ #1088 | Brasil' NI 7SS L5 B ERNES Japo: Nimero de Pensdo Japonds | B A ERFEER
HENREALGOLEERBAICE-TR Dados Resitncins| BERIMT SR
HENBI5E (16ERFHOF. BRRAXILE Pai L | CEVHEES l Eetndo BRRR Cidade HETH
=1 -z \
8 'E‘#)\)(\F‘EAL,-C-FéL ° Bairro/ BT & | Logradowro Y DA, #i0%
E-mail | EA—ILTFLA [ Telefone / WEEHS-
;f::::mb Data de Expedigio/ 170 | Nimero/ (EERBMATHOLEMM | Pais de Expedigio
AErBLohizee | (B/R/ER) THAEBELTLE) &S ®iE
ENT Y REDRM
Brasil 7S
Japao/ B &




Campo 6 - Informar o periodo e local
trabalhado (empregado ou auténomo). Se
vocé nédo tem certeza das datas especificas,
coloque o maximo de informag6es que vocé
souber, tais como 0 més ou temporada. Ex.
verdo do ano XxxXx.

MFHMER S HT EAEHOVTEESR
B)ERLALTTEL LWL B AR AL
niF, AOEEHGENHDRY DIERETAL

TTREW, Bl FAIFEDE

\
4 — DECLARAGAO DE ATIVIDADES NO BRASIL JAPAO E OUTROS PAISES / 75 )L, BASLUEDOMOEIZEH T
SRR EW

Empresa ou local\onde
exerce atividade /
EEFLFEER
E{To1=15/

N° de Identificacio/

HWAFSCNPI(ZEEA
BEHS XIACPF(MRE
FHI)ERBLTEEN.)

Pais/

E4

* Atividade e Sistema de
pensdo/ regime de
Previdéncia a que estava
coberto..

PERMES LUMALTLM:
FdHELREELTIEN.

Periodos HiM
Desde /B Até /[ E
(B8/A /M@ (B/R/BEE)

** Marque com "X se
periodo filac&o sujeito
a validacdo da
legislagAo japonesa
BFOETOIEAE
ZITHmARMIE" X"
FRELTESN,

SUONEN NN N N NN

T

* Para efeito da legislacdo japonesa, informar o local onde foram efetivadas as contribuicdes /B AMERICEH OO THREH
WA ITHORIEMIC DL TERALTESLY,

"* Se vocé possui ou possuia o direito de residéncia permanente no Japao ou se naturalizou ou possuia a nacionalidade
japonesa, anexe a cOpia do documento que comprove o fato e do passaporte para validar o referido periodo como periodo

de fliacao pela legiscalao japonesa. Se o solicitante estiver no Brasil, devera preencher o formulario JP/BRO1C. /BAEM K

FEXEBFOEEEZMFELTVALLITIALTNV=E L, BEQESCESOTMAMBELTREET 510 k{EESE:
FEAEEREOIEAELSPARR—FOSLERTTEIE BBEENTSVILICEELTIVAES IXIP/BROICERETLA




6— DADOS BANCARIOS PARA RECEBIMENTO DE BENEFICIO / #H %% +21-8d QNS

Informar o banco e o nimero da conta
corrente (do solicitante ou do
representante legal se for menor

de 16 anos).

(BEEHDVILIERBDEE LATHRIE
AD)BITEES OEERALTREL,

Preencha o campo A caso deseje receber o beneficio no Japdo ou o campo B se deseja receber o beneficio no Brasil.
BETRAERTSBEEARE, TS5 TREERITHBSIBRMICRALTESL,

»

»

A) -DADOS BANCARIOS PARA RECEBIMENTO DE BENEFICIO NO JAPAO | B & T 4% BI1 51- 0 O EEWESR

Mome do Banco fRiTH
Mumero do Banco [ &8M#Ba—F
Cédigo SWIFT f 24 Tka—F

Nome de Sede ou da Agéncia Bancarnia /| EEFEIEEESH AN
Mimero da Agéncia Bancaria /% 5 #8 \
Enderecol @iTOER \

/

Mumero da Conta Bancaria / l{7 OE &5

—

B) - DADOS BANCARIOS PARA RECEBIMENTO DE BENEFICIO NO BRASIL/ 75 L TRIEESH I -H O OERE

MNome do Banco MRTS
Mimero do Banco / &R#a—F
Codiga SWIFT [ R%¢Dka—F

Mimero da Agéncia Bancaria /| X[E#8

Nimero da Conta Bancdria / 47 D &5

Preencha o campo A caso deseje
receber o beneficio no Japao ou o
campo B se deseja receber o beneficio
no Brasil.

BATHR{TEZ(TH5S EARME, TSVILT
WITEZ (558 EBRICEBALTTIL,

O segurado devera assinar neste
campo e abaixo do termo de
responsabilidade.

BREET, COBEMERBTEEDOTD
BRTCER LG TAEGY £ A

Data ‘Bt (B/R/EME):

Eu declaro que as informagdes constantes desta solicitagio sio verdadeiras, cc e de meu conl . Autorizo a

Instituigio Competente Japonesa fornecer as instituigdes competentes brasileiras todas as informagoes e documentos que se
relacionam a este requerimento de beneficios.

i, ARRECERESAMRERES ORETHY, ROBHLECATHHLETELET,
LB EOEERMY TSI OREEMICHLESFBIKMbITATOMEELUXBERBRTIZLERHET,

»

»

Assinatura do requerente | EIIRE O BE

A Preencher para Efeitos da Legiclagio Brasileira em Caso de Pensio por Morte/ SRR STl RS
HERITLBRE. BEETHIL.

Mo caso de beneficio da legislagdo brasileira, pensdo por more assinar o seguinte termo de responsabilidade:

Pelo presente Termo de Responsabilidade declaro estar ciente de que a ocorréncia de obito ou emancipacio de dependentes
devera ser conmmicada ao INSS no prazo de 30 (winta) dias. a contar da data em que o mesmo ocorrer. mediante
apresentagio da respectiva certidio. A falta do cumprimento do compromisso ora assumido ou de qualquer declaragio falsa.
além de obrigar a devolugio de importincias recebidas indevidamente, quando for o caso, sujeitar-me-¢i as penalidades
previstas no art, 171 ¢ 299 do Codigo Penal.

FIUADERIHEIVTARTRERH SRS, TRORREMI-RETEIE.
BEFRREA-FELIOAT. RERTORCELFRIN BRI ERAECLY. T RELLZBMNE 30 BRAIKNSS (ISR
M) ICHELLITRIELL AL HT OV TREL TV S LA BNALEY . FEAFOTRITE-ZEROREORE. FEICREL-2H0E
BOBBERIODAULYT, HER 17 HESUR 200 RICATEhSAMNERITET

Local ¢ Data/ (RERE LU BH(B/A/ERE)
Assmatura/ BE:

g
»
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