BRA-MOZ 02

Acordo de Seguranca Social entre a Republica Federativa do Brasil e a Republica de Mogambique

FORMULARIO DE PRORROGACAO DE DESLOCAMENTO TEMPORARIO

Artigo 7 ° do Acordo / Art. 4 do Regulamento Administrativo

1 INSTITUICAO COMPETENTE OU ORGANISMO DE LIGACAO DESTINATARIO

1.1 Denominacéo:

1.2 Endereco:

1.3 Telefone:

1.4 E-mail:

[ Trabalhador por conta de outrem O Trabalhador por conta prépria

OS ITENS DE 2 A 6 DEVERAO SER PREENCHIDOS PELO EMPREGADOR / TRABALHADOR POR CONTA PROPRIA:

2 DADOS DE IDENTIFICAGAO DO TRABALHADOR:

Nome e sobrenome do segurado*:
2.1.

(Nome completo)
2.2. Local e data de nascimento (dd/mm/aaaa): / /
2.3. Nacionalidade: Sexo: |:| M |:| F

2.4. Estado Civil:

2.5. Tipo e Numero de Documento de Identificacéo:

2.6. Local e Data de Expedicdo do Documento (dd/mm/aaaa): / /

2.7. Identifica¢é@o no Brasil:

Cadastro de Pessoa Fisica - CPF:

NuUmero de Identificagdo do Trabalhador - NIT:

2.8. Identificacdo em Mogambique:

Numero Unico de Identificacéo Tributaria - NUIT:

Numero de Beneficiario:

2.9. Profissao:

2.10. Dados Residenciais:

Endereco no Brasil:

Estado: Bairro:

Cidade:
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Rua:

NUmero:

Complemento:

CEP:

Telefone:

E-mail:

Endereco em Mogcambique:

Provincia: Distrito: Posto Administrativo/
Localidade:

Bairro: Quarteirdo:

Av/Rua: Numero de casa: CP (Caixa Postal):

Telefone:

E-mail:

* Utilizar letra de forma / de imprensa.

** O formulario preenchido devera ser enviado a Instituicio Competente ou Organismo de Ligagdo do pais de origem para

emisséao do Certificado.

*** Quando se tratar de segurado(a) casado(a), informar abaixo o nome e sobrenome de solteiro(a).

Nome e Sobrenome

A O PA A

Data de Nascimento
(dd/mm/aaaa) (campo 1) /
Local de Nascimento
(campo 2)

ADOR

Documento de Identificagao
Tipo (campo 1) e nimero do
documento (campo 2)

Parentesco

/

/
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4 DADOS DE IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR / TRABALHADOR NO PAIS DE ORIGEM:

4.1. Nome ou razao social / Nome individual ou comercial:|

4.2.  ldentificagao:

No Brasil:

Cadastro de Pessoa Fisica - CNPJ:

Cadastro de Pessoa Fisica - CPF:

Em Mocgambique:

Numero Unico de Identificacéo Tributaria - NUIT:

4.3. Dados Residenciais:

Enderec¢o no Brasil:

Estado: Bairro:
Cidade:
Rua: NUmero

Complemento:

CEP:

Telefone:

E-mail:

Endereco em Mogambique:

Provincia: Distrito: Posto Administrativo/
Localidade:

Bairro: Quarteirdo:

Av/Rua: NUmero de casa: CP (Caixa Postal):

Telefone:

E-mail:

DADOS DE IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR / TRABALHADOR POR CONTA PROPRIA NO PAIS DE DESTINO:

5.1. Nome ou razéo social / Nome individual ou comercial

Atividade Principal:

5.2. Identificacdo no Brasil:

Cadastro de Pessoa Fisica - CNPJ:

Cadastro de Pessoa Fisica - CPF:
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Identificacdo em Mogambique:

Namero Unico de Identificacéo Tributaria - NUIT:

5.3.

Dados Residenciais:

Endereco no Brasil:

Estado:

Bairro:

Cidade:

Rua:

Complemento:

NUmero:

CEP:

Telefone:

E-mail:

Endere¢co em Mogambique:

Provincia:

Bairro:

Av/Rua:

Distrito:

Quarteirdo:

NuUmero de casa:

Posto Administrativo/

Localidade:

CP (Caixa Postal):

Telefone:

E-mail:

6

6.1.

HISTORICO DOS PERIODOS DESLOCADOS:

Periodos deslocados:

De / /

a

(dd/mm/aaaa)

De / /

a

(dd/mm/aaaa)

De / /

(dd/mm/aaaa)

De / /

(dd/mm/aaaa)

De / /

(dd/mm/aaaa)

6.2.

Atividades executadas:
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DEVERA SER PREENCHIDO PELO ORGANISMO DE LIGAGAO OU INSTITUICAO COMPETENTE DO PAIS DE ORIGEM:

7 ‘ CERTIFICADO: ‘

Conforme previsto no Artigo 7°, paragrafo 2°, SOLICITA a concordancia da Autoridade ou Instituicdo Competente

(Brasil ou Mocambique) para que o trabalhador continue sujeito, unicamente, a legislagéo do

pais de origem, durante o periodo de: / / a / /

Local e data (dd/mm/aaaa): , / L e

INSTITUIGAO COMPETENTE OU ORGANISMO DE LIGAGAO DO PAIS DE ORIGEM:

8.1. Denominacgéo:

8.2. Endereco:

8.3. Telefone:

8.4. E-mail:

A COMPLETAR PELA AUTORIDADE OU INSTITUICAO COMPETENTE DO PAIS DE DESTINO:

DECLARA:
D] Estar de acordo I:I N&o estar de acordo
CONCORDA que o trabalhador NAO CONCORDA que o trabalhador
identificado no item 2 continue sujeito, identificado no item 2 continue sujeito,
unicamente, a legislacdo do pais de unicamente, a legislacéo do pais de origem.
origem.
Pelo seguinte motivo:
Local e data (dd/mm/aaaa): , / / ASSaluia 6 carnmbo
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Acordo de Seguranca Social entre a Republica Federativa do Brasil e a Republica de Mogambique

CERTIFICADO

10 A COMPLETAR PELA INSTITUICAO COMPETENTE OU ORGANISMO DE LIGAGCAO/ DO PAIS DE ORIGEM:

(Brasil ou Mo

CERTIFICA que o trabalhador identificado no item 2 fica submetido a legislagdo do pais de origem

cambique), em virtude do paragrafo 2° do Artigo 7° do Acordo pelo periodo de:

/ / a / /

Local e data (dd/mm/aaaa):

Assinatura e carimbo
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