Acordo de Seguranca Social entre a Republica Federativa do Brasil e a Republica de Mogambique BRA-MOZ 05

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE PENSAO POR MORTE / PENSAO DE SOBREVIVENCIA

Artigo 2 do Acordo / Artigo 6 do Regulamento Administrativo
ESTE FORMULARIO DEVE SER APRESENTADO AO INSS NO BRASIL OU AO INSS EM MOCAMBIQUE

A DATA DA SOLICITACAO E O ITEM 1 DEVEM SER PREENCHIDOS PELO INSS NO BRASIL OU PELO INSS EM MOCAMBIQUE

/ /
(dd/mm/aaaa)

Data da Solicitagao:

A CARGO DA INSTITUIGAO COMPETENTE OU ORGANISMO DE LIGACAO:

1 INSTITUIGAO COMPETENTE OU ORGANISMO DE LIGAGAO DESTINATARIO: ‘

1.1 Denominagéo:

12 NUmero de identificagao:

1.3 Endereco:

1.4 Telefone:

15 E-mail:

OS ITENS DE 2 A 7 DEVEM SER PREENCHIDAS PELO SEGURADO:

DADOS RELATIVOS AO SEGURADO:

Nome do segurado (Nome Completo):

2.2. Nome da mae (Nome Completo):

2.3. Nome do pai (Nome Completo):

2.4. Identificagdo no Brasil:

Cadastro de Pessoa Fisica - CPF:

Numero de Identificacdo do Trabalhador - NIT:

25 Identificagdo em Mogambique:

Namero Unico de Identificacéo Tributéria - NUIT:

Numero de Beneficirio:

2.6. Data de chegada ao pais (dd/mm/aaaa): / / (indicar o pais)
2.7 Data de saida ao pais (dd/mm/aaaa): / / (indicar o pais)
2.8. Dados de nascimento:
Cidade: Estado/Provincia: Pais:
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BRA-MOZ 05

Data (dd/mm/aaaa): Sexo: (Y O F Nacionalidade:
29 Documento de Identificacéo:
[ Brasileiro Tipo: NUmero: Data de Expedicao /
Emisséo (dd/mm/aaaa)
[J Mogambique:  Tipo: NGmero: / : ,
. . , . *Informar a data de
[J Outro Pais: Tipo: Numero: expedicdo para documentos
emitidos no Brasil ou em
Mocambique
2.10 Certidao apresentada que comprova o estado civil:
[ Solteiro [J casado [J Uni&o Estavel [ viavo [J Divorciado [J separado
[ Brasil [J Mocambique
Documento Numero do Cartorio / Termo/Livro/Assento:  Folha: Data de Expedicao /
(Tipo): Documento: Conservatoria: Emisséo (dd/mm/aaaa):
/ /
*Informar a data de expedi¢céo
para documentos emitidos no
Brasil ou em Mogambique
2.11 Dados Residenciais:
Endereco no Brasil:
Estado: Bairro:
Cidade:
Rua: Numero:
Complemento:
CEP:
Telefone:
E-mail:
Endereco em Mocambique:
Provincia: Distrito: Posto Administrativo /
Bairro: Quarteirdo: Localidade:
Av/Rua: Nimero de casa: CP (Caixa Postal):
Telefone:
E-mail:
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DECLARAGCAO DE ATIVIDADES NO BRASIL E/OU EM MOGCAMBIQUE:

N° do Cadastro
Nacional de
Pessoa Juridica — Regime de
Nome da Empresa CNPJ (Brasil) Pais Previdéncia Atividade De Até
onde exerce a atividade | ou Nimero Unico pelo qual (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa)
de Identificacdo estava
Tributaria - NUIT
(Mocambique)
Y R N A
o _
Y R _
o _
I R _
o _
I R _
” o _
A
o _

Observacdes:

DECLARAGCAO DE BENEFICIO BRASILEIRO EM OUTRO REGIME PREVIDENCIARIO BRASILIERO

4.1 Recebe aposentadoria / penséo por morte de outro regime de previdéncia brasileiro? Sim ] N&o
Se sim, preenher os campos abaixo:

4.2  Tipo do beneficio: |:| Aposentadoria |:| Pens&o

4.3  Origem: |:| Federal [ ] Estadual |:| Municipal

4.4 Tipo de servidor: [ ] Civil |:| Militar

45 Data de inicio do beneficio no regime acima informado: / / (dd/mm/aaaa)

4.6 Nome do Org&o que concedeu a penséo / aposentadoria:

4.7 Ulitmo valor do beneficio recebido (valor bruto sem 13° décimo terceiro): / | (mm/aaaa)
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5.1. Nome do segurado (Nome completo)
5.2. Nome da mae (Nome Completo):
5.3. Nome do pai (Nome Completo):
5.4.  Identificagdo no Brasil:
Cadastro de Pessoa Fisica - CPF:
Numero de Identificacdo do Trabalhador - NIT:
55 Identificagdo em Mocambique:
Numero Unico de Identificac&o Tributaria - NUIT:
Numero de Beneficiario:
5.6.  Data de chegada ao pais (dd/mm/aaaa): / /
5.7 Data de saida do pais (dd/mm/aaaa): / /
5.8.  Dados de nascimento:
Cidade: Estado/Provincia: Pais:
Data (dd/mm/aaaa): Sexo: Om OF Nacionalidade
5.9 Documento de Identificacéo:
[] Brasileiro: Tipo: Numero: Data de Expedicao /
Emisséo (dd/mm/aaaa):
[J Mocambique: Tipo: Numero: / /
] Outro Pais: Tipo: Numero: exmﬁggg”:g: ggfzir?:entos
emitidos no Brasil ou em
Mogambique
5.10 Certiddo apresentada que comprova o estado civil:
O Solteiro O casado [ unido Estavel [ Viavo [ Divorciado [ separado
O Brasil 0 Mocambique
Documento NUmero do Cartério / Termol/Livro/Assento:  Folha: Data de Expedicao /
(Tipo): Documento: Conservatoria: Emisséo (dd/mm/aaaa):
/ /
Informar a data de expedicédo
para documentos emitidos no
Brasil ou em Mogambique
5.11 Para o Brasil:
Em caso de unido estavel informar: data de inicio: / / (dd/mm/aaaa)
Para Mogambique:
Em caso de unido de fato informar: data de inicio: / / (dd/mm/aaaa)
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5.14.

Dados Residenciais:

Endereco no Brasil:

Estado:

Cidade:

Rua:

Bairro:

Ndamero:

Complemento:

CEP:

Telefone:

E-mail:

Endereco em Mocambique:

Provincia: Distrito: Posto Administrativo /
Bairro: Quarteirdo: Localidade:

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

E-mail:

DADOS RELATIVOS AO PROCURADOR OU REPRESENTANTE LEGAL (se for o caso):

6.1 Nome Completo:

6.2 Data de nascimento: / / (dd/mm/aaaa)

6.3 Local de nascimento (Pais/Estado/Provincia ou Municipio/Cidade):
6.4. Dados Residenciais:

Endereco no Brasil:

Estado:

Cidade:

Rua:

Bairro:

Ndamero:

Complemento:

CEP:

Telefone:

E-mail:

Endereco em Mogambique:

Provincia:

Distrito:

Posto Administrativo /
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Bairro: Quarteirdo: Localidade:
Av/Rua: Numero de casa: CP (Caixa Postal):
Telefone:

E-mail:

Documento de Identificacdo do Procurador ou Representante Legal:

Numero Unico de Identificacdo Tributéria - NUIT:

6.5
[ Brasileiro: Tipo: Ndmero: Data de Expedicéo /
Emisséo (dd/mm/aaaa):
0 Mogambique:  Tipo: Numero: , }
L - , . *Informar a data de
[ Outro Pais: Tipo: NUmero: expedicio para documentos
emitidos no Brasil ou em
Mocgambique
6.6. lIdentificag&o no Brasil:
Cadastro de Pessoa Fisica - CPF:
NUmero de Identificacdo do Trabalhador - NIT:
6.7. Identificagdo em Mocambique:

Numero de Beneficiario:

* Anexar documento comprobatério

7  INFORMAGOES SOBRE O OBITO:
7.1 Dados do Obito:
Local do Obito: (Pais - Estado/Provincia - Cidade): Data do Obito (dd/mm/aaaa):
/ /
[] Brasil ] Mogambique
Certiddo de o6bito: Cartério/ Termo/Assento Livro Folha Data de Expedicéo /
Conservatoria Emissao (dd/mm/aaaa)
/ I
7.2 Causa do Obito
0 Doenca Comum O Acidente de Trabalho [ Doenca Profissional Nnagﬁfgeame de Qualquer
7.3 Era Titular de um Beneficio brasileiro? [ SIM O NAO
7.4 Numero do Beneficio Brasileiro:
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8 ‘ DADOS RELATIVOS AOS DEPENDENTES(*) DO SEGURADO

BRA-MOZ 05

Data de Nascimento Documento de Identificacdo Dependéncia Incapacitado
(dd/mm/aaaa) (campo 1) | Tipo de documento (campo 1), Econdmica Tibo de
Nome Completo Numero do documento Pargntesco
Local de Nascimento (campo 2) e Pais Emissor Sim ou Sim ou
(campo 2) (campo 3). N&o N&o
(N I A
2.
i A
2.
i/
2.

DADOS BANCARIOS

9.1.  Nome Completo do Titular:

[ ] BRASIL

[ ] MOCAMBIQUE

9.2. Nome do Banco:

9.3.  Numero e nome da Agéncia Bancéria:

9.4. Endereco do Banco:

9.5.  Cddigo Bancario (BIC/SWIFT):

9.6.  Cddigo IBAN:

9.7. Numero da Conta Bancéria:

10 DECLARACAO DO REQUERENTE :

beneficio.

/ /
Data da solicitacao
(dd/mm/aaaa)

Eu DECLARO que as informages constantes nesta solicitacdo sédo verdadeiras, completas e de meu conhecimento e
comprometo-me a fornecer as informacgdes que sofrerem alteracdes, posteriores a este requerimento. Autorizo as instituicbes

competentes brasileiras e mogambicanas a trocar todas as informa¢des e documentos que se relacionam a este requerimento de

Assinatura do requerente
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11 TERMO DE RESPONSABILIDADE

Pelo presente Termo de Responsabilidade, DECLARO estar ciente de que a ocorréncia de 6bito ou emancipagéo de
dependentes devera ser comunicada ao INSS no prazo de 30 (trinta) dias, a contar da data em que o mesmo ocorrer, mediante
apresentacgao da respectiva certiddo. A falta do cumprimento do compromisso ora assumido ou de qualquer declaracéo falsa, além de
obrigar a devolucéo de importancias recebidas indevidamente, quando for o caso, sujeitar-se-a as penalidades previstas na legislagcao
de cada uma das Partes.

/ /
Data da solicitagdo
(dd/mm/aaaa) Assinatura do requerente

A CARGO DA INSTITUICAO COMPETENTE OU ORGANISMO DE LIGACAO:

12 INSTITUICAO COMPETENTE OU ORGANISMO DE LIGAGAO QUE RECEBE O REQUERIMENTO:

O A conformidade dos dados pessoais indicados neste formulario foi verificada:

/ /
Data (dd/mm/aaaa)

Assinatura e carimbo

Notas:

(*): Para o Brasil: o dependente invalido maior de 21 (vinte e um) anos ou que tenha deficiéncia intelectual ou mental ou deficiéncia grave,

devera anexar o Formulario BRA/MOZ 7 (Relatério Médico de Invalidez).

(*): Para Mocambique: o dependente invalido deverd anexar o Formulario MOZ/BRA 7 (Relatério Médico de Invalidez).
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