Acordo de Previdência Social entre a República Federativa do Brasil e a França
BRA-FR 01/A

Solicitação de Deslocamento Temporário Inicial
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	1
INSTITUIÇÃO DESTINATÁRIA

	1.1. Denominação:


1.2. N° de identificação:

1.3. Endereço:


1.4. Telefone:


1.5. Correio eletrônico:



	2
DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO TRABALHADOR 

	2.1. Nome e Sobrenome do trabalhador:

Nome(s):


Sobrenome de nascimento:


Sobrenome atual:


2.2. Nome e Sobrenome da mãe:

Nome(s):


Sobrenome de nascimento:


Sobrenome atual:


2.3. Nome e Sobrenome do pai:

Nome(s):


Sobrenome de nascimento:


Sobrenome atual:


2.4. Documento de identificação Brasileiro

Tipo:


Número:


Data de Expedição (dd/mm/aaaa):_____________________________________________________________________
2.5.
Local de nascimento (País/Estado ou município/cidade):
2.6.
Data de nascimento (dd/mm/aaaa) :


2.7. Sexo:
 Masculino 

 Feminino 
2.8. Estado Civil: 

 Solteiro(a) 
 Casado(a)
 Viúvo(a) 
 Divorciado(a) 
 Separado(a) 
 União Estável 
 Contrato de convivência 

2.9. Profissão:
 
2.10. Cadastro de Pessoa Física-CPF no Brasil (1) :
2.11. Número de Identificação do Trabalhador - NIT no Brasil (2) :
2.12. Endereço no Brasil:
Estado:


Cidade:

Bairro (se for o caso) :

Logradouro/Rua:


Número:

Apt.:
  


CEP:


Telefone:


2.13. Endereço na França:
Estado:

Cidade:

Bairro (se for o caso):

Logradouro/Rua:


Número:

Apt.:
  


CEP:


Telefone:


2.14. Correio eletrônico:



	3
INFORMAÇÕES DOS DEPENDENTES QUE ACOMPANHAM O TRABALHADOR 

	Sobrenome


	Nome

	Data de nascimento 
(dd/mm/aaaa)
	Parentesco

	Observações 


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	4
INFORMAÇÕES DA EMPRESA NO BRASIL 

	4.1. Nome ou razão social:


4.2. Empregador no Brasil 
Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica - CNPJ
4.3. Atividade Principal:

4.4. Endereço:
País:

Estado:


Cidade:

Bairro (se for o caso):

Logradouro/Rua:


Número:

  Apt.:

 
CEP:


4.5. Telefone:

4.6. Correio eletrônico:



	5
INFORMAÇÕES DA EMPRESA NA FRANÇA 

	5.1. Nome ou razão social:


5.2. Empregador na França 
Número de identificação (SIREN): 

Setor de atividade (código APE/FR): 


5.3. Atividade Principal:

5.4. Endereço:
Estado:


Cidade:

Bairro (se for o caso):

Logradouro/Rua:

Número:

  Apt.:

CEP:

5.5. Telefone:


5.6. Correio eletrônico:



	6
PERÍODO DO DESLOCAMENTO 

	6.1. Período que se solicita:

de _______________   até________________ (dd/mm/aaaa).
Em caso de fracionamento do período inicial informar a data do início do deslocamento do pedido anterior: 
_____________________ (dd/mm/aaaa).
6.2. Atividades a serem executadas: 




	7
A CARGO DA EMPRESA SOLICITANTE 

	Local: ________________________________
Data (dd/mm/aaaa):_________________________________

Carimbo
Assinatura 


INSTRUÇÕES 
1) O formulário deverá ser preenchido pela Empresa em 02 (duas) vias em letra de imprensa.
2) Deverá ser enviado ao Organismo de Ligação Competente no Rio de Janeiro, no endereço abaixo, ou entregar em uma Agência da Previdência Social de sua preferência, com 30 (trinta) dias de antecedência da ocorrência do fato gerador.
Agência da Previdência Social Atendimento de Acordos Internacionais Rio de Janeiro - RJ

Endereço: Rua Pedro Lessa nº 36, 5º andar sala 519, Centro

Rio de Janeiro – Rio de Janeiro - Brasil

CEP: 20.030-030.
3) Se o deslocamento se prolongar além dos 24 (vinte e quatro) meses inicialmente previstos, a empresa deverá formular uma solicitação de prorrogação junto à entidade gestora do país de origem, com pelo menos 30 (trinta) dias de antecedência, do término do período inicial, em formulário próprio (Formulário BRA-FR 02/A).
4) O trabalhador deverá conservar o Certificado de Cobertura expedido pelo Organismo de Ligação com objetivo de comprovar sua situação perante o Órgão Competente no país de destino.
5) O Certificado de Cobertura atestará, para toda a duração do deslocamento, a cobertura completa do trabalhador e dos dependentes que o acompanham contra os riscos de doença, maternidade, acidentes de trabalho e doenças profissionais.
6) O trabalhador deve obrigatoriamente adquirir um seguro de saúde privado antes do deslocamento, para cobertura das despesas médicas e hospitalares ocorridas no território da outra Parte. 

7) A Empresa deve comunicar ao Organismo de Ligação brasileiro qualquer alteração ocorrida no contrato de trabalho ou retorno antecipado do trabalhador. 
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