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

FORMULARIO DE RECURSO

ESTE FORMULARIO DEVE SER APRESENTADO AO INSS NO BRASIL OU AO INSS EM MOGAMBIQUE

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

Data da Solicitacao: / /
(dd/mm/aaaa)

1 RECORRENTE:

1.1 Segurado:

1.2 Recorrente

1.3 Endereco para correspondéncia:

1.4 Telefone:

1.5 E-mail:

1.6 Numero de Beneficiario (para Mogambique):

1.7 Numero do Beneficio (para o Brasil):

1.8 NUmero do Processo (quando nédo tem beneficio):

1.9 Data de retorno ao trabalho (para os casos de aposentadoria por invalidez): / / (dd/mm/aaaa)

2 MOTIVO DO RECURSO:

I:I Indeferimento

I:l Cessacdo

I:I Outros (Especificar):

3 RAZOES DO RECURSO:
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4 ASSINATURA DO RECORRENTE:

Local:

/ /
Data-da solicitacdo (dd/mm/aaaa)

Assinatura do Requerente

) VISTO DO ORGANISMO DE LIGACAO RECEPTOR:

Local e data (dd/mm/aaaa):

Assinatura e carimbo

Nota: Anexar a carta da decisdo proferida.
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