BRIJP-01

Acordo de Previdéncia Social entre a Republica Federativa do Brasil e o Japao
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Devera ser preenchido com o nimero F““““'a"i%“x";“mmm
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Preenchimento de responsabilidade do
Organismo de Ligagao. Neste campo deve-
se indicar a data da solicitagdo do

carimbo de recebimento por parte da in2Wyica
competente do Japio / Brasil

BESIUTSLLRERMD R

AN beneficio no formato dia més e ano

ario deve ser apresentado dd/mm/aaaa).
Campo 1 - Dados relativos ao a Instituicao dympetente no Japao / Brasil - CoWA®iz, BASLUTSSLORERMOZIORMATY . \ ( )
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Nome ¢ sobrenome / BB (em Romano/O—F)

Nome ¢ sobrenome / BB ( em Kanjis/MFE) Informe o Tlpo de ben“eﬂc'o solicitado ’
Informar o nimero da seguridade marcando com a letra *X.
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0 PIS/PASEP. Se for trabalhador _ i _ Ty,
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trabalhador (nimero do carné de [ B =
contribuinte individual). Se Nacionalidade /B ___ _ _ _ Preencha o campo com os dados do
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Campo 2 - Preencher apenas em

Bairro/ Bl & Logradouro / @YD AN . Fik®

E-mail | E A—=JLFFLA Il'ﬁlefmm EE®ES

caso de solicitacdo de penséo por
morte.
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»2 - INFORMAR EM CASO DE PENSAQ POR MORTE DO SEGURADO / A& ORKESE RSBSOS ERNR

A) Dados do Obite / Existéncia de Beneficios Anteriores / B & LU L0 M 28

Dara do Obito RCEAB(B/A/ER) Lugar do Obite ECLBH (RCHFALRCLEER)
Decumente N*da Cerddo de Obito ou do Carténio/ @HeRAL 42BN | Livo/'s##8 | Follha/MRi~=2 Data de Expediciofiia
beasileiro Registro & Famidia
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—MRE&S RELOFY mEiEOEB WS

Era Titular de um Beneficio brasileiro | 75518 0RRETHE [ Sim / fEL Ol Nio /1und

Informar o tipo e o nimero do
beneficio recebido no Brasil (se
tiver).
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Campo 2 B - Preencher com os
dados do solicitante em caso de
penséo por morte.
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Havia Solicitado um Beneficio brasileiro’ 73512t dMeTHT D Sim/ IEL I:I Nao (v i

N* do Beneficio brasileire (I35 L ESE BB THND ISTLEROES

B) Dados Relativos ac Solicitante em Caso de Plnsio;nr Morte / il B4 &% 21+ Sl & i B E N
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Nome e sobrenome /B4 (em Romano/B—7TF)

Nome e sobrenome / K& ( em Kanjis /NF)

Nome da Mie ! (HRKZEDOHE BROEE CPF/ MRELRES

Dados do Nascimento  HEIZBT 2188

wento 4 ELT-THETH Estado/$fH FF R Pais/E&

Sexo/PERI Mase. Fem.
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Cidade de Nas
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Nacionalidade / E#§

Estado Civil Solteiro,/ H 8 ||:1 | Casado/BEM
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Diverciado/ B |D |

Separado/ B ||:||

Certidiio apresentada que comprova o estado cval. EIRSEOHBERLMTILEETIEN

Esclarecimentos de acordo com a legislagao
brasileira

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

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

3. Certidao de 6bito do segurado, certidao de
casamento para o conjuge e ou certiddo de
nascimento para os filhos menores de 21 anos
(se tiver) séo documentos obrigatorios na
solicitagdo da penséo.
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Dados Residéncias /| BERIZH T 51808

Pais/E | CEPHEES Estado! 830 7 Cidade/ THETH

Bairro/BI § Logradoura / @YD AN, FiEF

E-mail | EA=JLFFL-R | Telefone / RIZHT




C) Dados Relativos acs Familiares e A Ihados (dependentes) do Segurado [4H{EEE O R & (Ef-(LEEEH) IzMT
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Dependéncan Incapacitade
Econémica Sim (5) ou
Mome e sobrenomeg § . N Sim (5) ou Nio (N}
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Campo 2C- Preencher com informag6es - - =
dos dependentes do segurado: conjuge, |
] 3

filhos menores de 21 anos (se tiver). Para
o segurado solteiro sem filhos, preencher ) ! {
com os dados dos pais. : 3
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para hipotese de companheira (o) e ascendentes (pais) /\—FF—HLUBEROBS
¥ casoa resposta seja sim deverd ser apresentade o formuldrio BR/JP-03 por todos os dependentes que se
declarem invilidos. Para os filhos ou irmaos maiores de 21 anos a apresentagio do formulério acima citado serd

cbrigatéria (ZLVEEA-BE . MESHILEMEA - HEREERIZOVTBR/AJIP-03 OB ETRHLGTRIEELEL.
21 RUEDFHIVERBIOLTIE, EROSZORHIERETHD.

‘3 - DADOS RELATIVOS AO PROCURADOR OU REPRESENTANTE LEGAL (se for o caso) SEEREAMM (a7

Campo 3 - Preencher se a solicitag&o for > s

apresentada por proc.u rador ou Nome ¢ sobrenome E%{ﬂll R(\III;{IIL\'D_7$]
representante Iegal (f|IhOS menores de 16 Wome ¢ sobrénome E,% { em Kanjis ,:!¥)
anos, tutor ou Curador)' N? de Inserigiio/ #1088 | Brasil NIT 72 LH BB IENES Japio: Nitmero de Pensdo Japonés | B R BRFEHS
BEMBAGOUEEREBEANIZLS TR Dados Residéncins | BLEATI-MS BINE
HEINBI5E (16REREDF. BRAXIE Pai L |(-s-.p.!m:a- l Estndo BRRR Cidade TETH
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Campo 6 - Informar o periodo e local
trabalhado (empregado ou autbnomo). Se
vocé ndo tem certeza das datas especificas,
coloque o maximo de informagdes que vocé
souber, tais como o més ou temporada. Ex.
verdo do ano Xxxx.
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4 - DECLARAGAO DE ATIVIDADES NO BRASIL JAPAO E OUTROS PAISES/ 75U, BASKUFOMDEIZE T
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Empresa ou local\onde
exerce atividade /
ERFFAEE
E{To1=15R

N° de Identificacdo/

®AFBSCNPIEZEEA
BIEE S RILCPFMHRE
FEB)FRBLTSEL.)

Pais/

E4

* Atrvidade e Sistema de
pensdo/ regime de
Previdéncia a que estava
coberto..
BREESSUMALTOE
FawEEEBLTIS.

Periodos 3
Desde /B Até /[ E
(B/R /@R B/R/8E)

** Marque com "X se
periodo filac&0 sujeito
a validacdo da
legislagAo japonesa
BFROEFOIEAE
Z+HmAMAIE"X"
FRELTEEN.
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* Para efeito da legislagdo japonesa, informar o local onde foram efetivadas as contribuigdes /B A®MERIZEINTREH
WiFs TR I DL TERAL TS,

** 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 fliacdo pela legiscélao japonesa. Se o solicitante estiver no Brasil, devera preencher o formulario JP/BRO1C. /B&AM %k
FEXFEAOEFEEMFELTLSLLIEFLTWV=EEF. BEROESIZE SO TMARRELTEET 5702, KIEEE
FRXEENEOAAELLVNRAR—OFELEFHT AL, FAEFNTSVNICEELTLDIERITIP/BROICEAZETA




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

de 16 anos).
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6 - DADOS BANCARIOS PARA RECEBIMENTO DE BENEFICIO / #1215 m D EMHE

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

BETHEMNERHLBARANE. T3V THAERT LB S FBMICRALTIEEL,

A) -DADOS BANCARIOS PARA RECEBIMENTO DE BENEFICIO NO JAPAO /| B AT £ 115780 O FE N

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

WRIRE (L. COERERBEFEROTD
BRICERZ LETAELRY £HA.

A 4

Nome do Banco /§RiTH o

Nome da Sede ou Sucursal (AEE-ZXELT
Enderegof #iTm &R

Sede/#[E: [

Sucursall %5: [

\/

Ndmero da Conta Bancdria/ 8770 EH S

B) - DADOS BANCARIOS PARA RECEBIMENTO DE BENEFICIO NO BRASIL | 753 LT £ R 1+ 51=8 0 0 EMRE

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

HATHAEZ(T25EIFAME, TSVLT
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Neme do Banco / 881746

Numero da Agéncia / {£EIE &S

Mimero da Conta Bancéria/ §817OEH S

Data ‘Bt (B/B/BEME):

Eu declaro que as informagdes constantes desta solicitagio sio verdadeiras, pl e de meu 0. Autorizo a
Institnigio Competente Japonesa fornecer s institnigoes competentes brasileiras todas as informagdes e documentos que se

relacionam a este requerimento de beneficios.
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Assinatura do requerente | BIREOBE

A Preencher para Efeitos da Legislagdo Brasileira em Caso de Pensdo por Morte! 52 L MERIZ R SO TIlESE
H#4RITHRE. BEETHIL,

Mo caso de beneficio da legislagio brasileira. pensio por morte assinar o seguinte termo de responsabilidade:

Pelo presente Tenmo de Responsabilidade declaro estar ciente de que a ocomréncia de obito ou emancipagio de dependemes
devera ser comunicada ao INSS no prazo de 30 (mmta) dias, a contar da data em que o mesmo ocorrer, me e
apresentagio da respectiva certidiio. A fi 1do ou de qual declaragio falsa,
além de obrigar a devolugdo de importincias recebidas indevidamente, quando for o caso, sujeitar-me-ei as penalidades

a do cumprimento do I 1540 013

previstas no art. 171 ¢ 299 do Cédigo Penal.
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