INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DO FORMULARIO
BRA-USA-05

) ] BRA - USA 05
ACORDO DE PREVIDENCIA SOCIAL ENTRE A REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL E OS ESTADOS
UNIDOS DA AMERICA
AGREEMENT ON SOCIAL SECURITY BETWEEN THE FEDERATIVE REPUBLIC OF BRAZIL AND UNITED
STATES OF AMERICA

FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE APOSENTADORIA POR INVALIDEZ
APPLICATION FORM FOR BRAZILIAN DISABILITY BENEFIT

ESTE FORMULARIO DEVE SER APRESENTADO A INSTITUICAO COMPETENTE NOS ESTADOS UNIDOS DA AMERICA OU NO
BRASIL /
THIS FORM MUST BE SUBMITTED TO THE COMPETENT INSTITUTION IN UNITED STATES OF AMERICA OR BRAZIL

A DATA DA SOLICITAGAO DEVE SER COMPLETADA PELA INSTITUICAO COMPETENTE /
DATE OF APPLICATION MUST BE COMPLETED BY THE COMPETENT INSTITUTION

ATENCAOI Data da solicitagdo

ESTA SECAO NAO DEVE SER PREENCHIDA Date of Application [
(ddimm/aaaa) / (dd/mmfyyyy)

1 INSTITUICAO COMPETENTE OU ORGANISMO DE LIGACAO DESTINATARIO / COMPETENT INSTITUTION OR
RECIPIENT LIAISON AGENCIES

1.1 Denominacdo [ Name :

12  Enderecol Address :

1.3  Telefone / Telephone :

14  E-mail:

ATENGAO PARA PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS

P

AS SECOES DE 2-6 DEVEM SER PREENCHIDAS PELO SOLICITANTE / THE SECTIONS 2-6 MUST BE COMPLETED

2 | DADOS RELATIVOS AD SEGURADO / INSURED PERSON'S DETAILS

Nome do segurado / Insured’s name
Primeiro nome [ First name Nome do meio / Middle name Sobrenome / Last name

Nome da mée [ Mother's name
Primeiro nome [ First name Nome do meio / Middle name Sobrenome / Last name

DADOS DO NASCIMENTO / BIRTH DATA
Cidade de nascimentio [ Birthplace Estado / Province Pais / Country

Data de nascimento / Date of birth Sexo | Gender Nacicnalidade / Nationality
(ddimm/aaaa) / (dd/mmiyyyy)

) / M F

!




BRA -USA 05

CERTIDAO APRESENTADA QUE COMPROVA O ESTADO CIVIL / DOCUMENTATION PROVING MARITAL STATUS

: : Casado / ' [ . Divorciado / Separadao [
Solteiro [ Single Mariad Vidwo f Widow Divorced Separated
Documento  brasileiro [ | N° do Documento. | Cartdrio/ Livro / Book Folha f Sheet Data de Expedicéo /
Brazilian document [Document No. Motarization Issuance date
Office {dd/mmfaaaa) /
(ddimmbyyyy)
] !
Documento Estadunidense [/ United States | Nome do departamento de expedigdo / Mame of Data de expedigéo
document the issuing Instituition {ddimm/aaaa) / Date of
lssue (dd/mmiyyyy)
/ /

DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO / IDENTIFICATION DOCUMENT

— Mimero do Documenta de Identificacdo Brasileiro / Brazilian |dentification
L Document Number

Data de Expedigéo (dd/imm/aaaa) /
Nimero do Documento de ldentificagio Estadunidense / United States Date of Issue (ddimmiyyyy)
— ldentification Document Number

Cutro Pais/Other Country,

Cadastro de Pessoa Fisica-CPF no Brasil / Brazilian Individual Taxpayer Registration:

Nimero de Identificagdo do Trabalhador- NIT no Brasil / Brazilian Worker's |dentification Number — NIT:

4
Mumere do Seguro Social Estadunidense f United States Social Insurance Number: Numero Obrigatério para ser

| — enviado ao SSA

DADOS RESIDENCIAIS | HOME ADDRESS

Pais | Country Estado ! Province Cidade { City CEP [ Postal
Code

Rua / Street Mumero /

Bairro / Neighbourhood (if applicable) Number

Loaradouro / Sidewalk (if applicakble)

Apt.. Villa. / Apt Number. Village: Telefone f Telephone number
E-mail

Data de chegada ao Brasil (ddimm/aaaa) / Date of amrival in Brazil {dd/mmiyyyy): 4 /

Data de saida do Brasil (dd/mm/aaaa) / Date of departure from Brazil (ddimm/tyyyy): ! /

0BS.: DEVERA SER ANEXADO O FORMULARIO RELATORIO MEDICO BRA-USA 08 / MEDICAL REPORT BRA-USA 08

MUST BE ATTACHED

Todos os campos acima devem ser preenchidos, apenas com os dados de contato
do segurado (e-mail e telefone), obrigatérios para comunicacdo do Organismo de
Ligacdo do Exterior com o requerente. Caso neste campo seja preenchido dados
de pessoa diversa, o requerimento seré arquivado sem andlise do mérito, pois o
formulério deve apresentar integridade das informagdes.



BRA-USA QS

dd/mm/aaaa.

Nota (*): Para periodos de atividades nos Estados Unidos e outros paises, informar o

ultimo dia de trabalho no formato

3 DECLARA(;EO DE ATIVIDADES NO BRASIL, ESTADOS UNIDOS E QUTROS PAISES / INSURED PERSON'S
WORK HISTORY IN BRAZIL, UNITED STATES AND OTHER COUNTRIES
MN® Cadastro
Macional de Pessoa
Mome da Juridica-CHPJ ou )

Empresa onde Numero de Regime de
exerce a atividade Identificagéo da Previdencia a .

{ Company or Empresa / Pais / que estava Desde / From Ate ! To
Employer's Name | Corpeorate Taxpayer | Country coberto / Social | Afividade/Activity | (dd/mmfaaaa) | (dd/mmiaaaa)
where the persen Registry-CNPJ or Security Regime [ (ddimmiyyyy) |/ (ddimmiyyyy)

exerts or has Company that was
exercised activity Identification coversd

Mumber
R L
Y R
R b
Y Y Y
Y A A R S
— L]

Note [*): For periods of activity in the United States and other Countries, report the last working day in the format dd/mm/yyyy.

AP P AT RIS B P AT AT i PR R LT AT 1 o A8 7o E__ - ____t 11 man

FWLALE | J. 1 U T U G LY B LR LR DELE 3 LA L LA T e B T, DR L LET SO VLR P Ly RO LR FL R L e Y Y ¥ -

DADOS RELATIVOS AQ PROCURADOR OU REPRESENTANTE LEGAL (se for o caso) / LEGAL
4 REPRESENTATIVE DETAIL (if applicable) /

ANEXAR DOCUMENTO COMPROBATORIO / ATTACH SUPPORTING DOCUMENTATION EVIDENCE

Mome e sobrenome f Name and Last name

Data de Nascimento/Date of Birth - !

!

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAD DO PROCURADOR/IDENTIFICATION DOCUMENT OF LEGAL REPRESENTATIVE

Numero do Documento de Identificacdo Brasileiro /
D Brazilian Identification Document Number
Data de Expedigio (ddimm/aaaa) /
|:| Mimero do  Documente de  Identificagio Date of lssue (dd/mmfyyyy)
Estadunidense |/ United States Identification
Document Number / y
D Qutro Pais ! Other Country

Cadastro de Pessoa Fisica-CPF no Brasil / Brazilian Individual Taxpayer Registration:

Numero de |dentificagdo do Trabalhador- NIT no Brasil / Brazilian Worker's Identification Number — NIT:

DADOS RESIDENCIAIS | HOME ADDRESS

Pais { Country Estado { Province

Cidade / City

CEP I Pestal Code




BRA - USA 05

Rua ! Street
Bairro [ Neighbourhood (if applicable)
Logradouro /! Sidewalk (if applicable)

Namero f Number

Apt, Villa. / Apt Number, Village:

Telefone ! Telephone number

E-mail:

ATENGAO!

ESTA SECAO SOMENTE DEVERA SER PREENCHIDA INTEGRALMENTE CASO
EXISTA INDICAGAO DE PROCURADOR. CASO CONTRARIO, DEVERA SER
MANTIDA COM OS CAMPOS EM BRANCO.

DADOS BANCARIOS / BANKING DETAILS

Brasil / Brazil

Estados Unidos [ United
States

Mome do titular / Holder's name

MNome do Banco / Bank's name

Mumero da Agéncia Bancaria / Banking
Agency Number

Mome da Agéncia Bancaria / Banking
Agency Name

Endere¢o do Banco f Bank's address

Cadigo bancario BIC/SWIFT /
Bank identification Code (BIC/SWIFT)

MNumero da Conta Bancaria / Account
MNumber

IBAN

[ DECLARA(};ED DO REQUERENTE / APPLICANT STATEMENT

LOCAL E DATA DA ASSINATURA

Local / Place:

7

Data da solicitacdo (ddimmfaaaa) /
Date of Application (dd/mmiyyyy)

Eu declaro que as informagdes constantes nesta solicitagdo sfo verdadeiras, completas e de meu conhecimento e comprometo-
me a fornecer as informacdes que sofrerem alteragdes, posteriores a este requerimento. Autorizo as instituicdes competentes
brasileiras & estadunidenses a trocar todas as informagdes e documentos que s& relacionam a este requerimento de beneficio.

| cerfify that the information contained in this application is true and complete to the best of my knowledge and | undertake to

provide any information that should change, subsequent to thizs application. | authorize the competent social security institutions
in Brazil and United States to exchange all information and documents relating to this application for benefits.

ASSINATURA IGUAL AO DOCUMENTO APRESENTADO

Assinatura do requerente / Applicant signature

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

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






