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ACORDO DE PREVIDENCIA SOCIAL ENTRE O JAPAO Y T
E A REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL Usa do pela Institicio Competente do

1% Bﬁ ,H»:ﬂ FEﬁ EE Eﬂ E% sk % Brasil

. i . BADBRES
Pedido de Verificagdo de Periodos de Seguro il
Ne de referéncia japonés

(Contribuicao)
() — = NN . = = ¢
XIDFEREL. T PILDINSEOREATY, NEMEREIZL YA I Z/BEAPA2EREVT
Este formulario deve ser apresentado ao INSS no Brasil Uso exclusivo dos organismos Carimbo com data de recebimento da
de ligacéo japoneses Instituiciio Competente do Brasil
\§
BAQERELEERFIELFRNESES TIVIITEIT5FHBERES
Ne de Pens&o Basico Japonés ou Cédigo do Caderno de Pensédo Ntmero de inscrig&o do trabalhador no Brasil :NIT
fl\/lotivos para o requerimento/pedido / FERE{ERER \

Periodos de contribuico/seguro japoneses encontrados em virtude do requerimento de beneficio junto a Previdéncia Social Brasileira. (Art. 13 do Acordo) Autori;
|:| informacBes relacionadas a instituico competente brasileira. 75 2L DFEERGERHABFELEAHIBALI-C LIZ& D, (HBEFE 1 35) BADEMHEN
FELET,

|:| Outros motivos (especificar) / EFBLSNDIES (FHATHBEMETREICERBALTIEZELY, )

1. Segurado /_#{% I& &IZEHT 515K \
em letras romanas /2 —~"F* em letras romanas /1 —~"5*

®sSobrenome | [ @Nome | il

K em letras Katakana/# % 71}~ | em letras Kanji /7 A em letras Katakana /1 % 77} | em letras Kanji /{5
o Ano/ & Més/ A Dio/ H (BN de telefone incluindo codigo da érea e do pais

dta. @sexo | || Mascino / % FEEE (BEE, =) 7 o— a1

de nascimento o
AEEAH PR I:' Feminino / £z

em letras romanas / ©—~"7*

@Enderego |
{Frr em letras Katakana/ % 7
2. Requerente /| Hz5%E (SRS SiE#H \
em letras romanas /72—~ em letras romanas /7 —~"
Nome
(Dsobrenome 2 P
5 S [ A e
em letras Katakana /% % 717}~ i em letras Kanji /{37 em letras Katakana /1 % 71} i em letras Kanji /{37
(Data de Ano/ FHFE Més/ A | Dia/ B (®Ne de telefone incluindo cdigo da &rea e do pais
nascimento @sexo |:| Masculino /55 Ty (HFE, =V 73— 251
A H M
I kel |:| Feminino /¢
©Endereco em letras romanas / B—~5*
T (DRelagéo de
---------------------------------------------------------------------------------- parentesco com o

em letras Katakana / % 7 segurado e
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(3. Periodos de seguro/contribui¢éo sob cobertura do Sistema de Pens&o Japonés / BAMDREIIALAEIZBET 5183k \

Preencha o histérico de contribuicio do segurado sob cobertura do sistema publico de penséo japonés da forma mais detalhada e exata possivel.
NPEETRIEDONIARSEE . TEDITFELIEREZFEAL TZS 0,

Periodo d tribuica Enderego do estabelecimento empregador, ou do Sistema de pensio
erlodo de contribuico Nome do estabelecimento empregador, ou do proprietério da embarcagao da qual o segurado foi p
IR (P HH) e - e : o no quel vocé
proprietario da embarcagéo da qual vocé foi tripulante, ou 0 enderego onde o segurado residia estava inscrito (*)
De A/M/D tripulante / FEET (IARFTAE) OAFAUNRET | quando era associado ao Sistema de Penséo HIA LTV -4ES
Até A/M/D Botm b X ITZ ORI Nacional / FE3T (WA ) OFTEHI IERA: e @E“ ”
SIMNRFOIERT -
/ nH
/ / £T
/ / NH
/ / EXS
/ / NnH
/ / ¥T
/ / NnH
/ / ES
/ / nH
/ / EXS
/ / b
/ / *T
/ / o
/ / T
/ / nH
/ / EXS
/ / nH
/ / EXS
/ / NnH
/ / ¥T
/ / NnH
/ / ¥T
) *)
. - Preencha o espago com os nimeros da seguinte maneira: "1"
O HEHEFEMI1) | JFAFSRRIT T2 | JFAEFRS (RE) AT 13 . para Pens&o Nacional; "2" para Seguro de Pens&o para
HFHEAIE T4 ZFLAL TS0y, Empregados; "3" para Seguro de Pensao para Tripulantes de
Embarcacdes (Marinheiros); e "4" para Pensédo de Ajuda Mdtua.
O HFHE T4 OBATE. MALTSEFRAE 04T S Z OMIZEA LT - No caso de "4", Pens&o de Ajuda Mutua, preencha o nome da
G=12" Associacao de Ajuda Mutua correspondente.
. - Preencha esta coluna com o sobrenome de solteiro/a do
O BEHFEZL Y, IMAURORADPBYEDRA & 272 25818, ZOMIC segurado, caso 0 mesmo tenha sido mudado em virtude de
IMALREDORA ZFOA L TL 72 &V, casamento ou outras razdes.

Se vocé possui o direito de rédicencia permanente no Japao ou se naturalizou japonés, anexe a copia do documento que comprove o fato e do passaporte.
AAROAEAEE TR 2B L O DETE, TOFENDIDIFAIZR LUV SAR— hOF LERST LT IZENY,

4. Assinatura do requerente / E# \

Eu declaro que as informag6es por mim prestadas neste formulario séo verdadeiras e completas. Eu autorizo a Instituigdo Competente Brasileira a fornecer as
Instituicdes Competentes Japonesas todas as informagdes e documentos que se relacionam ou poderiam estar relacionados a esta solicitacéo de beneficios.
FUFFADEN DR 123\ NT, AHFEE SRS SN E R ENDSERTH D Z L 2 FE L ET, FIIT7 7 OVOFEREEEN G T DA HFEIC B 2 XU 3B
% ATREMED & H 1 EL OSCE A [RIFERE7S HARD SR AR5 2 L 2300 E T,

Assinatura do reclamante

HEENESR:
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