INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DO FORMULARIO
BRA-USA-01

BRA-USAD1
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

CERTIFICADO DE COBERTURA [ CERTIFICATE OF COVERAGE

Para aplicacdo do Artigo 5° do Acordo / For the purpose of Article 5° of the Agreement
Ajuste Administrative artigo 4 /Administrative Arrangement Article 4

A SER PREENCHIDO PELA INSTITUICAO COMPETENTE/ORGANISMO DE LIGACAO DO BRASIL /
TO BE FILLED BY THE COMPETENT INSTITUTION/LIAISON AGENCY OF BRAZIL

O trabalhador designado no quadre 2 trata-se de / The Worker identified in section 2 is::

CERTIFICADO DE DESLOCAMENTO TEMPORARIO/ CERTIFICADO DE COBERTURA/ CERTIFICATE OF

CERTIFICATE OF TEMPORARY DISPLACEMENT COVERAGE
|| Trabalhador assalariado / Employed person || Artigo 5, paragrafo 1/Article &, paragraph 1
Trabalhador autdnomo / Self-employed person Artigo 5 paragrafos 3, 5, Ta, b, 8/
(Article 5, paragraphs 3,5, 7, Tb, 8
|— Excecdo [ Exception Especificar/To specify :

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

1.1 Denominacdo /{ Name :
12  Enderecol Address :
i ATENCAOI
1.3 Telefone / Telephone : ESTA SECAO NAO DEVE SER PREENCHIDA

14 E-mail:

ATENCAO PARA PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS

2 - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO TRABALHADOR / WORKER’S DETAILS

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

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

Local do Nascimento / Birthplace Data de Nascimento (dd/mm/aaaa) [ Date of Birth (dd/mmifyyyy):

I —
Sexo [ Gender: M F
Nacionalidade / Nationality:
Estado Civil / Mantal Status:
Profissdo / Occupation:
Documento de identificacBo brasileiro /| Tipo / Type: Nimero / Number Data de Expedi¢do (ddimm/aaaa) /
Brazilian identity document: Date of Issue (dd/mmiyyyy):

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

N

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

5y O O O

Endereco / Address

Pais [ Country:

Estado / Province:

Cidade / City:

Bairro / Neighbourhood:

Logradouro / Sidewalk Rua / Street

MNimero/ Number:

Apt., Vila / Apt Number, Village

CEP [ Postal Code:

E-mail:

Telefone / Telephone number:

3 - DADOS DE IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR NO BRASIL / DATA OF THE COMPANY IN

BRAZIL

Nome ou Razdo Social/Legal Name:

CNPJ / National Registry of Legal Entities

Atividade Principal / Main Activity:

Endereco / Address

Pais / Country:

Estado / Province:

Cidade / City:

Bairro / Neighbourhood

Logradouro / Sidewalk Rua / Street:

Nuamero [ Number:

Apt. Vila [ Apt Number, Village:

CEP / Postal Code:

Telefone / Telephone number:

4 - DADOS DE IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR NOS ESTADOS UNIDOS DA AMERICA / DATA
OF THE COMPANY IN UNITED STATES OF AMERICA

Nome ou Razdo Social / Legal Name:

Atividade Principal / Main Activity:

Endereco / Address

Pais / Country:

Estado / Province:

Cidade / City:

Logradouro / Sidewalk Rua / Street

Numero [/ Number

Apt., Vila / Apt Number, Village

CEP [/ Postal Code:

Telefone / Telephone number:
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5 - CERTIFICAGAQICERTIFICATION

CERTIFICA gque o trabalhader identificade no quadro 2 fica submetido a legislaco do Brasil em virtude do disposto no Acerdo
de Previdéncia Social firmado entre o Brasil e os Estados Unidos.

CERTIFIES that the worker identified in Table 2 is subjected to Brazil 's legislation under the provisions of the Social Security
Agreement signed between Brazil and the United States

Desde / From to ! f até /to / f
PERIODO DO CERTIFICADO
LOCAL E DATA
Local e Data (dd/mm/aaaa) / Place and Date (dd/mmiyyyy): , i /

ASSINATURA DO ORGANISMO DE LIGACEO (INSS)

Carimbo / Stamp Assinatura / Signature

6 HISTORICO DOS PERIODOS DESLOCADOS / HISTORICAL PERIODS OF DISPLACED
Delffrom: [ [  AtelUntil: | | (ddimmlaaaa) (dd/'mm/yyyy)
Deffrom: [ |  Até/Until: | | (ddimm/aaaa) (dd/mm/iyyyy)
Deffrom: ___ [ [ AteUntil: __ | [ (ddimm/aaaa) (dd/mm/yyyy)
Deffrom: [ |  Até&/Undil: 1 | (ddimm/aaaa) (dd/mm/iyyyy)
Deffrom: __ [ | Ate/Until: __ | | (ddimm/aaaa) (dd/mm/yyyy)
Deffrom: | |  At&/Until: | | (ddimm/aaaa) (dd/mm/yyyy)

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

sem emendas, rasuras e com as folhas digitalizadas de modo sequencial.
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6.2. Atividades executadas/ Activities Performed

6 DECLARA(;ﬁD DO REQUERENTE / APPLICANT STATEMENT

Eu declaro que as informagdes constantes nesta solicitagdo s8o verdadeiras, completas e de meu conhecimento & comprometo-
me a fornecer as informagdes que sofrerem alterages, posteriores a este requerimento. Autorizo as instituigdes competentes
brasileiras e estadunidenses a trocar todas as informagdes e documentos que se relacionam a este requerimento de beneficio.

I certify 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 this application. | authorize the competent social secunty institutions
in Brazil and United States to exchange all information and documents relating to this application for benefits.

Local

LOCAL E DATA DA ASSINATURA
{ Place:
- ASSINATURA DO REPRESENTANTE DA
/ EMPRESA OU DO TRABALHADOR POR CONTA
PROPRIA (CONTRIBUINTE INDIVIDUAL)
Y !
Data da solicitago (dd/mm/faaaa) / Assinatura do requerente / Applicant signature
Date of Application (dd/mmiyyyy)

A SECAO 7 NAO DEVE SER PREENCHIDA

INSTITUICAO COMPETENTE OU ORGANISMO DE LIGACAO DO PAIS DE ORIGEM /
COMPETENT INSTITUTION OR COUNTRY OF THE LIAISON BODY

Denominagdo / Name ‘

Endere¢o / Address :

Telefone / Telephone /-

E-mail:

InformagGes importantes:

1.

3.
4.

Sa
e-m

Este formuldrio é de preenchimento obrigatdrio, sem rasuras e/ou informacgdes
ilegiveis que implicam na invalidagdo do mesmo pelo Organismo de Ligagdo do pais
acordante

Auséncia no preenchimento dos campos obrigatdrios acarretara arquivamento do
pedido, sem analise do mérito. Todas as informacoes destacadas sdo obrigatodrias.
Assinatura do empregador no campo correto é imprescindivel.

A empresa devera informar ao Organismo de Ligacdo qualquer alteragdo no contrato
de trabalho, inclusive retorno antecipado ao Brasil.

Duvidas podem ser encaminhadas para:

ail: certificadosdesloc11001140@inss.gov.br ou Whatsapp: (31) 98404-8676



mailto:certificadosdesloc11001140@inss.gov.br

