Acordo de Seguranca Social entre a Republica Federativa do Brasil e a Republica de Mogambique BRA-MOZ 06

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE BENEFICIO POR INCAPACIDADE

Artigo 2 do Acordo / Artigo do Acordo de Aplicagdo
ESTE FORMULARIO DEVE SER APRESENTADO AO ORGANISMO DE LIGACAO EM MOCAMBIQUE OU NO BRASIL

A DATA DA SOLICITACAO E A SECAO 1 DEVEM SER PREENCHIDAS PELO INSS NO BRASIL OU PELO INSS EM MOCAMBIQUE

Data da Solicitagéo: / /
(dd/mm/aaaa)

Data do Ultimo Dia Trabalhado

/ /
(dd/mm/aaaa)

A CARGO DA INSTITUIGAO COMPETENTE /ORGANISMO DE LIGAGCAO

1 INSTITUICAO COMPETENTE OU ORGANISMO DE LIGACAO DESTINATARIO:
1.1 Denominagéo: |

1.2 Numero de identificacéo:

1.3 Endereco:

1.4 Telefone:

1.5 E-mail:

AS SECOES DE 2 A 8 DEVEM SER PREENCHIDAS PELO SEGURADO

REQUERIMENTO DE:

] Aposentadoria por Invalidez / Pens&o de Invalidez [ Auxilio Doenca / Subsidio por Doenca

DADOS RELATIVOS AO SEGURADO:

3.1 Nome completo:

3.2 Nome completo da mae:

3.3 Nome completo do pai:

3.4 Cadastro de Pessoa Fisica - CPF no Brasil:

35 Numero de Identificagdo do Trabalhador - NIT no Brasil:

3.6 NUmero na Seguranca Social de Mogambique:
3.7.  Data de chegada ao pais (dd/mm/aaaa): | } (indicar o pais)
3.8 Data de saida do pais (dd/mm/aaaa): | | (indicar o pais)
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Acordo de Seguranca Social entre a Republica Federativa do Brasil e a Republica de Mogambique

BRA-MOZ 06

Cidade: Estado/Provincia: Pais:
Data (dd/mm/aaaa): / / Sexo: Owm OF Nacionalidade:
3.10 Documento de Identificacao:
[] Brasileiro: Tipo: NUmero Data de Expedic&o /
Emisséo
I:l Mogambique: Tipo: NGmero (dd/mm/aaaa):
. . / /
D Outro Pais: Tipo: Ndmero *Informar a data de
expedicao para
documentos emitidos no
Brasil ou em
Mocambique
3.11 Certiddo apresentada que comprova o estado civil:
I:l Solteiro I:l Casado I:l Unido Estavel I:l Viavo I:l Divorciado D Separado
|:| Brasil |:| Mogambique
Documento Numero do Cartorio: Livro: Folha: Data de Expedigéo /
(Tipo): Documento: Emissédo (dd/mm/aaaa)
/ /
*Informar a data de
expedicdo para
documentos emitidos no
Brasil ou em Mogambique
Em caso de unido estavel, informar:
Data de inicio da unido estavel (dd/mm/aaaa): /
3.12 Dados Residenciais:
Endereco no Brasil:
Estado: Bairro:
Cidade:
Rua: Numero:
Complemento:
CEP:
Telefone:
E-mail:
Endereco em Mogcambique:
Provincia: Distrito: Posto Administrativo /
Bairro: Quarteirdo: Localidade:
Av/Rua: Numero de casa: CP (Caixa Postal):
Telefone:
E-mail:
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Acordo de Seguranca Social entre a Republica Federativa do Brasil e a Republica de Mogambique

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

4.1

Nome Completo:

4.2

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

4.3

Local de nascimento (Pais/Estado/Provincia ou Municipio/Cidade):

4.4,

Dados Residenciais:

Endereco no Brasil:

Estado: Bairro:

Cidade:

Rua: NUmero:

Complemento:

CEP:

Telefone

E-mail:

Endereco em Mocambique:

Provincia: Distrito:

Bairro: Quarteirdo:

Av/Rua: NuUmero de casa:

Posto Administrativo /

Localidade:

CP (Caixa Postal):

Telefone:

E-mail:

4.5

Documento de Identificagdo do Procurador ou Representante Legal:

O Brasileiro: Tipo: NuUmero:

O Mogambique:  Tipo: Numero:

Data de Expedigéo /
Emisséo (dd/mm/aaaa):

/ /

O Outro Pafs: Tipo: Numero:

*Informar a data de
expedicéo para documentos
emitidos no Brasil ou em
Mogambique

4.6.

Identificac@o no Brasil:

Cadastro de Pessoa Fisica - CPF:

Numero de Identificagdo do Trabalhador - NIT:

4.7.

Identificacdo em Mogambique:

Numero Unico de Identificacéo Tributéria - NUIT:

Numero de Beneficiario:

* Anexar documento comprobatério
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Acordo de Seguranca Social entre a Republica Federativa do Brasil e a Republica de Mogambique BRA-MOZ 06

) DECLARAGCAO DE ATIVIDADES NO BRASIL E/OU EM MOCAMBIQUE:

N° do Cadastro
Nacional de -
Nome da Empresa Pessoa Juridica gtel:gidrﬁgedg
onde exerce a CNPJ (Bfas'l) ou Pais Previdéncia De Até Observacdes
- NUmero Unico de (dd/mm/aaaa) | (dd/mm/aaaa)
atividade e pelo qual
Identificagdo estava coberto
Tributéaria - NUIT
(Mocambique)
S A
| A
m A
m A
m A
| A
S A
| I
6 DECLARACAO DE BENEFICIO BRASILEIRO EM OUTRO REGIME PREVIDENCIARIO BRASILIERO:
6.1 Recebe aposentadoria / pensdo por morte de outro regime de previdéncia brasileiro? O Sim [0 Nao

Se sim, preenher os campos abaixo:

6.2  Tipo do beneficio: [ Aposentadoria [0 Penséo
6.3 Origem: [0 Federal [ Estadual [ Municipal
6.4 Tipo de servidor. [ Civil O Militar

6.5 Data de inicio do beneficio no regime acima informado:

/ / (dd/mm/aaaa)

6.6 Nome do Orgéo que concedeu a pensao / aposentadoria:

6.7 Ulitmo valor do beneficio recebido (valor bruto sem 13° décimo terceiro):

DADOS BANCARIOS: [ BRASIL [ ] MOCAMBIQUE

7.1. Nome Completo do Titular: ||

7.2. Nome do Banco: ||

7.3. Numero e nome da Agéncia Bancéaria: “

7.4. Endereco do Banco: ||

7.5.  Cadigo Bancério (BIC/SWIFT): ||

7.6.  Codigo IBAN: “

7.7. NUmero da Conta Bancéria: ||
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Acordo de Seguranca Social entre a Republica Federativa do Brasil e a Republica de Mogambique

8 DECLARAGCAO DO REQUERENTE:

Eu DECLARO que as informagBes constantes nesta solicitagdo sdo verdadeiras, completas e de meu

conhecimento e comprometo-me a fornecer as informacdes que sofrerem alteragdes, posteriores a este requerimento. Autorizo as
instituicdbes competentes brasileiras e mocambicanas a trocar todas as informacfes e documentos que se relacionam a este

requerimento de beneficio.

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

A CARGO DA INSTITUIGAO COMPETENTE OU ORGANISMO DE LIGAGAO:

INSTITUICAO COMPETENTE OU ORGANISMO DE LIGACAO QUE RECEBE O REQUERIMENTO:

|:| A exatiddo dos dados pessoais indicados neste formulario foi verificada:
|:| Relatério médico BRA-MO 07 em anexo.
/ /
Data (dd/mm/aaaa) Assinatura e carimbo
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