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ACORDO DE PREVIDÊNCIA SOCIAL ENTRE A REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL E A CONFEDERAÇÃO DA SUÍÇA  

CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LA REPUBLIQUE FEDERATIVE DU BRESIL ET LA CONFEDERATION SUISSE 

ATESTADO DE VIDA EMITIDO POR ORGANISMOS DE LIGAÇÃO 
CERTIFICAT DE VIE EMIS PAR DES ORGANISMES DE LIAISON 

 
FORMULÁRIO PARA COMPROVAÇÃO DE VIDA DE BENEFICIÁRIO DO ACORDO ENTRE BRASIL E SUÍÇA 

FORMULAIRE DE PREUVE DE VIE DE BÉNÉFICIAIRE DE LA CONVENTION ENTRE LE BRÉSIL ET LA SUISSE 

 
1 INSTITUIÇÃO DESTINATÁRIA / INSTITUTION DESTINATAIRE  

1.1 Denominação / Nom : 

1.2 Endereço / Adresse :  

1.3 Telefone / Téléphone : 

1.4 E-mail: / Courriel : 

 
 

    2. DADOS DO (A) DECLARANTE / INFORMATIONS DU (DE LA) DÉCLARANT (E) (Em caso de preenchimento manual, usar letra 

de forma / Si le formulaire est rempli à la main, écrire en lettres d’imprimerie) 
 

 Nome Completo / Nom et Prénom 
 

 CPF  
 __ __ __ . __ __ __  . __ __ __- __ __ 

 

 Data de Nascimento - dd/mm/aaaa 
Date de naissance (jj/mm/aaaa) 
 
         ____/____/________    

 Local de Nascimento - cidade/estado/país 
Lieu  de naissance – ville – Etat - Pays 

 Profissão / Profession  
 
 

 

 Número do Documento de Identidade ou Passaporte/ 
Numéro du Document d’Identité ou Passeport 
 
 

 Data de Expedição 
(dd/mm/aaaa) – Date de 
délivrance(jj/mm/aaaa) 

              
   ____/____/________ 

 Órgão Expeditor/ 
Autorité émettrice 

 País / Pays  

 Nome da Mãe / Nom et prénom de la mère  Número do Benefício / Numéro de la Pension  

 ENDEREÇO RESIDENCIAL / ADRESSE  

 Endereço Completo – rua, cidade, estado  / Adresse complète – rue, ville, Etat 
 

 País / Pays   

 Código Postal / Code 
Postal 

 
 

 Telefone – código de área + telefone 
Téléphone – Indicatif +  téléphone 
 

 E-mail / Courriel  

 TERMO DE RESPONSABILIDADE  / DÉCLARATION SUR L’HONNEUR  

 
 Declaro, sob as penas da lei, que são verdadeiras e completas as informações prestadas neste documento. qualquer declaração falsa, 
além de obrigar a devolução de importâncias recebidas indevidamente, quando for o caso, sujeitar-se-á às penalidades previstas no 
art. 171 e 299 do Código Penal.  
 
Je déclare, sous peine de sanctions pénales, que les informations du présent document sont véridiques et complètes. Toute fausse 
déclaration m’oblige à rembourser le montant indûment perçu et, le cas échéant, me rend passible des pénalités prévues aux articles 
171 et 299 du Code Pénal. 
 
 
 
 
 
 
 

 
  _________________________________ , _____/______/_____                   __________________________________________ 
          Cidade/Province / Lieu                                Data / Date                             Assinatura do Requerente / Signature du Demandeur 
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  ESPAÇO DESTINADO A ENTIDADE COMPETENTE / ESPACE RÉSÉRVÉ À L’ENTITÉ COMPÉTENTE 
 

e

s 

  
A assinatura do declarante foi conferida  
 
mediante  apresentação pelo próprio do  
 
documento de identificação cuja cópia  
 
conferida encontra-se anexada a este  
 
ATESTADO DE VIDA emitido em 
 
            
 ____/____/________ 
 
  
 
La signature du déclarant a été contrôlée par  

présentation du document d’identité dont la copie 

est jointe à ce CERTIFICAT DE VIE délivré le 

 
 
____/____/________ 
 
 
 

 
   
   
 
 
 
 
 
 
 
Assinatura oficial da entidade competente  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Signature officielle de l’entité compétente 

 

 
Instruções: 

  
O formulário deverá ser devidamente preenchido e assinado na presença de um funcionário da entidade competente (autoridade 
local com fé pública), que deverá efetuar o reconhecimento da assinatura do declarante por autenticidade;/ Le formulaire doit être 
rempli et signé en présence d’un fonctionnaire de l’entité compétente (autorité locale assermentée) qui devra authentifier la signature 
du déclarant. 

 
O formulário poderá ser utilizado por nacional brasileiro ou estrangeiro, mesmo que este não seja portador de Registro Nacional de 
Estrangeiros (RNE), válido ou não. O brasileiro poderá identificar-se com o passaporte (ainda que vencido) ou qualquer outro 
documento oficial brasileiro de identidade válido. O estrangeiro deverá identificar-se preferencialmente com o seu passaporte, sendo 
aceito qualquer outro documento oficial de identificação;/ Le formulaire peut être utilisé par un ressortissant brésilien ou étranger, 
même non détenteur d’un Registre National des Etrangers (RNE), en cours de validité ou non. Les Brésiliens peuvent prouver leur 
identité avec leur passeport (même périmé) ou tout autre document d’identité officiel brésilien en cours de validité. Les étrangers 
doivent être identifiés de préférence avec leur passeport, tout autre document officiel d'identification est accepté ; 
 
Ao preencher o formulário, o interessado deverá, obrigatoriamente, preencher o número do CPF e/ou número do benefício do INSS, 
para fins de identificação do segurado/ Les intéressés doivent obligatoirement remplir le numéro de Registre National des Personnes 
Physiques - CPF au Brésil et/ou le numéro d’inscription de I’INSS à des fins d’identification de l’assuré; 
 
 
Atenção: 

 

 A validade deste documento será de 90 (noventa) dias/La validité de ce document sera de quatre-vingt-dix (90) jours. 
 

Este modelo de atestado deverá ser utilizado, preferencialmente, pelos beneficiários que não puderem comparecer em Repartição 
Consular ou perante Consulado itinerante realizado por Repartição Consular/Ce modèle de certificat doit être utilisé de préférence 
par les bénéficiaires qui ont été dans l’impossibilité de se rendre en personne au Consulat. 
 
A fim de assegurar o pagamento de benefício recebido, o atestado de vida deverá ser enviado anualmente ao INSS ou sempre que 

for solicitado pelo referido órgão./ Afin de garantir le versement de la prestation reçue, le certificat de vie devra être envoyé à l’INSS 
annuellement ou à chaque fois qu’il est requis par l’organisme en question. 


