PROTOCOLLO AGGIUNTIVO ALL'ACCORDO DI EMIGRAZIONE ITALIA-BRASILE
PROTOCOLO ADICIONAL AD ACORDO DE MIGRACAO ITALIA-BRASIL

* Formulario da usare per le domande presentate in ITALIA/BRASILE

* Formulario a ser usado para os pedidos apresentados na ITALIA/BRASIL

DOMANDA DI PRESTAZIONE

PEDIDO DE PRESTAGCAO

AVVERTENZE PER LA COMPILAZIONE
ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO

Si prega di scrivere in stampatello o, comungque, in modo leggibile




OOMANMDA DI PENSIONE (23 DI VECCHEALA
PEDIDO DE APDOSEN TADORIA/FPENSAD FPORIDADE
COMNTRASSEGMARE COM X LA PREST. RICHIESTA DI INVALIDITA
POR INVALIDEZ
MARCAR COM X 0 BENEFICIOREQUERIDD DI ANZIANITA
FOR AMNC. DE SERVICO
uma opg¢ao deve ser escolhida obrigatoriamente. ) -
= Al SUPERSTITI
FPORMORTE
PRESENTATA DA
APREZENTADO FOR COGNOMI ) E NOME DEL.... RICHIEDENTE / SOBRENOME E NOME DOA) REQLERENTE
MAZIONALITA SESS0
NACIONALIDADE SEXO

CELIBE, NUBILE. COMJUGAT O/, VEDDVOIA, DIVORZIATCIA. SEPARATONA
SOLTEIRO(AL CASADOAL VIDVOA] DIVORCIADOA)(*), DESOUITAD O(A]

LUOGO E DATA DI NASCITA
LOCAL E DATA DE NASCIMENTO

LUOGO E DATA DEL MATRIMONIO
LOCAL E DATA DE CASAMENTO

INDIREZZO COMPLETO - FLAZZA CAIROLI )
ENDERECO COMPLETO - VIA NUMERO, PIANO, INTERNO - RUA NUMERO, ANDAR, APARTAMENTO

LOCALITA, PROVICIA, STATO - CIDADE, ESTADO, APARTAMENTO

Quadro 1 é referente aos dados pessoais. Todos os campos acima devem ser preenchidos. Em se
tratando de requerimentos abrangidos pelo Acordo de Previdéncia Social entre o Brasil e a Itdlia o
requerente poderd procurar o escritério de um Patronato Italiano para realizagdo do pedido ou
esclarecimentos sobre a legislagdo da Itdlia.

(DA COMPILARE MEL CASO DI PEMSIONE Al SUPERSTITI)
(4 SER PREENCIDO NO CAS0 DE PEMS AD PARA OS BEMEFICIARIOS)

COGNOMI{*) E NOME
SOBREMO(*) ENOME

MAZIOMALITA SESSO
MACIOMALIDADE SEXO
STATO CIVILE

ESTADO CMVIL CELIBE, NUEILE, COMJUGATO/A, DIVORZIATO/A, SEPARATA/A
SOLTEIRG{A). CASADOA), VILVO(A) DIVORCIADO(A K ™). DESQUITADC{A)

LUSGO E DATA DI NASCITA
LOCAL E DATA DE NASCIMENTO

NOME E COGNOMI DEI GEMITOR
NOME DOS PAIS

LUOGO E DATA DEL DECESSO
LOCAL E DATA DO FALECIMENTO

STATO DI FAMIGLIA - DADOS DE PARENTESCO

COGNOME E NOME RELAZIONE DI PARENTELA DATA DI NASCITA ANMNOTAZION
SOBREMOMES E NOME PARENTESCO DATA DE MASCIMENTO ANOTACOES

Quadro 2 somente deve ser preenchido caso seja pedido de pensdo por morte.




ALTRE NOTIZIE CONCERNEMNTI L'ASSICURAT..

OUTRAS INFORMAGCOES CONCERMNENTES AQ SEGURADO[A)

DATA DE CESSAZIONE DELL'ULTIMA OCCUPAZIONE IN BRASILE:
DATA DO TERMIMNO DA ULTIMA ATIVIDADE MO BRASIL:

IN QUALITA DI LAVORATORE DIPENDENTE

MA QUALIDADE DE TRABALHADOR ASSALARIADOD

IN QUALITA DI LAVORATORE AUTONOMO

MA QUALIDADE DE TRABALHADOR AUTONOMO

PERIODIDI LAVORO IN BRASILE
PERIODOS DE TRABALHO NO BRASIL

DAL
DESDE

N_.
ATE

DEMOMIMNAZIOME E INDIRIZZO DELLA DITTA

(MEL CASO DI LAVORO ALLE DIPEMDEMZE DI TERZI)
DEMIMINAGCAC E ENDERE GO DA FIRMA

(NOCASO DE TRABALHO 508 A DEPENDENCIA DE TERCEIROS
LOCALITA IN CUIIL LAVORO E ESTATO EFFETTUATO

(MEL CASO DI LAVORO AUTONOMO).

LOCAL OMDE DESEMVOLVEL A ATVIDADE

(NC CASO DE TRABALHADOR AUTONOMO)

DEMNOMINAZIONE
DELL'ORGAMISMO
BRASILIAMC

DENOMINACAD DO ORGAD DE
PREVIDENCIABRASILEIRO

DOCUMEMNTAZIOME DEL LAVORO IN BRASILE E PRESENTATA DAL RICHIEDENTE A CORREDO DELLA DOMAMDA:
DOCUMENTACAC REFERENTE AQ TRABALHO NO BRASIL, APRESENTADA PELO(A) REQUERENTE , EM ANE X0 A PEDIDO:

ALTRE MOTIZIE CONCERMENTIL ASSICURAT. .
OUTRAS INFORMACOES CONCERMENTES AQ SEGURADO(A)




ULTIMA OCCUPAZIONE IN FRESS0 TERZI
ULTIMA ATV IDADE NA ITALIA COMO EMPREGADO

FRECISARE LALATTIVITA LAVORATIVA ESERCITATA E LA LOCALITA IN CUIIL LAYORO E STATO
EFFETTUATO (COMUNE E PROVINCIA) )
INDICAR O TIPO DE TRABALHO EXERCIDOE O LOCAL DO EMPREGO (CIDADE E PROVINCIA)

ULTIMA OCCURAZIONE IN ITALIA IN QUALITA DI LAVORATORE AUTOMNOMO
LLTIMA ATIVIDADE MA ITALIA, NA QUALIDADE DE TRABALHADOR AUTONOMO

PRECISARE LA RELATIWA QUALIFICA E INDICARE LA LOCALITA IN CUI IL LAVORD E STATO EFFETTUATO
(COMUME E PROVINCIA)
INDICAR ARESPECTIVA QUALIFICACAD E O LOCAL DA ATIMDADE (CIDADE E ESTADO)

DATA DI CESSAZIONE ELLULTIMA QCCUPAZIONE IN ITALIA
DATA DE TERMING DA ULTIMA ATIVIDADE MA ITALIA

INQUALITA DI LAYORATORE DIFENDENTE
NAQUALIDADE DE EMPREGADO

INQUALLA DI LAVORATORE AUTOMOMO -
NAQUALIDADE DE TRABALHADOR AUTONOMO

NUMERO DELLA POSIZIONE ASSCURATIVA O DELLA MATRICOLA ASSICURATIVAIN ITALIA (SE CONOSCIUTO)
NUMERQO DE INSCRICAD MA PREVIDENCIA OU DA MATRICULA PREVIDENCIARIA NA ITALIA (SE CONHECIDO)

PERICDIDI LAVORC IN ITALLA
PERIODOS DE TRABALHO NA ITALIA

DAL AL ATIVITA LAVORATIVA LOCALITA'IN CUIIL LAVORD DENOMINAZ IOME E
DESDE ATE ESERCITATA ESTATO EFFETTUATO SEDE
TIPO DE TRABALHD {COMUNE E PROVINGIA) DELL ORGANISMO
EXERCIDO LOCAL DA ATIVIDADE ASSICUATORE
(CIDADE E PROVINCIA) DEMNOMINAGAD E
SEDE DO ORGAO DE
PREVIDENClA

— Periodos obrigatdrios pendentes de validagdo pelo INPS (lItalia). —

M. R. - SEL ASSICURATO HA PRESTATO SERVIZIO MILITARE, ALLEGARE IL FOGLIO MATRICOLARE PERL EVENTUALE
RICOMOSCIMENTO

MOTA: NO CAS0 DO SEGURADO TER FRESTADD SERVICO MILITAR, ANEXAR O CORRESPOMDENMTE CERTIFICADO PAR A
EVENTUAL CONFERENC 1A

IL RICHIEDENTE IM ITALA D
PRECISARE IL GENERE DI PRESTAZIONE
ESPECIFICAR O TIFO OF BEMEFICIO

O(4) REQUERENTE MAITALADE  Recebe beneficio na Italia? Sim ou Nao.

ACARICODEL DAL

ACARGODE  DENOMIMAZIONE DELL ORGANEMOASSICURATORE DESOE

DENOMINACAD DO ORGAD DE PREVIDENCIA

E MELLA REPUBLICA FEDERATIVA DEL BRASILE

Recebe beneficio no Brasil? Sim ou Nédo.

PRECISARE IL GEMERE DI PRESTAZIOMNE
ESPECIFICAR O TIPO DE BENEFICIO

REPUIBLICA FEDERATIVA DO BRASIL DE
ACARGODI DAL
ACARGODE DENOMINAZIONE DELL ORGANISMO ASEICURATORE DEESDE

DENOMINACAD DO ORGAD DE PREVIDENCA

FIRMA DEL RICHIEDEMTE  ASSINATURA DO REQUERENTE

Assinatura obrigatdria semelhante ao documento de identificagdo




DA COMPILARE DA PARTE DELL INPS/INSS (ITALIA'ERASILE) - A SER PREENCHIDO FELD INFS/INSE (IT ALIA/BRASIL) °

LA DOMAMNDA E PERVENUTA 1L

OPEDIDD FOIRECEBID

MEL PRESENTE FORMULARIO SOMNO SETATI RILEVATI DAIDOCUMENT

ES DO PRESENTE FORMULARIO FORAM RETIRADOS DOS DOCUMENTOS
LD OlA]

Este quadro n3do deve ser preenchido pelo segurado.

Atengao: O formulario é documento Unico e deve ser apresentado de forma integra

sem emendas, rasuras e com as folhas digitalizadas de modo sequencial.

Informagodes adicionais:

e Assinatura, data e local no campo correto do formul4rio s&o imprescindiveis.

® O quadro 1 refere-se aos dados cadastrais do segurado.

e O quadro 2 refere-se as informagoes quando o pedido for pensdo por morte previdenciaria.

Deve ser mantido em branco caso seja pedido de aposentadoria por idade, aposentadoria

por invalidez ou auxilio por incapacidade temporaria.

O quadro 3 refere-se as informacdes do tempo trabalhado no Brasil.

O quadro 4 refere-se as informacgdes do tempo trabalhado na Italia.

O quadro 5 refere-se as informacdes de beneficios de ambos os paises.

O quadro 6 deve ser preenchido somente pelo Organismo de Ligagdo (INSS ou INPS).

Utilize o quadro em anexo TEMPO BRASIL para informar o nome da empresa, data de

admissdo e data de demissao somente quando o espago do quadro do ITBR-01 n3do for

suficiente.

e Utilize o quadro em anexo TEMPO ITALIA para informar o nome da empresa, data de
admissdo e data de demissdo somente quando o espago do quadro do ITBR-01 ndo for
suficiente.

Todas as folhas do ITBR-01 devem estar rubricadas.
RGPS é uma sigla que significa Regime Geral de Previdéncia Social e refere-se as
contribui¢cdes destinadas ao INSS.

e Este formulério (ITBR-01) é de preenchimento obrigatério, sem rasuras e/ou informag8es
ilegiveis que implique a invalidagdo do mesmo.

Obrigatdrio informar o cédice fiscale.

A auséncia no preenchimento dos campos obrigatérios acarretard desisténcia do pedido.
Todas as informacgBes destacadas s&o obrigatérias a fim de garantir repostas de Organismos
Internacionais.

A assinatura do formulédrio no campo correto é imprescindivel.

Duvidas podem ser encaminhadas para: e-mail: internacional11001140@inss.gov.br ou
Whatsapp: (31) 984048676.



TEMPO NO BRASIL

Data de Data de RGPS ou

Nome da empresa admissdo demissdo RPPS




TEMPO NA ITALIA

Nome da empresa

Data de
admissao

Data de
demissao




