INSS BRA/CZ 103

ACORDO DE PBEVIDENCIA SOCIAL ENTRE A REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL E A REPU[BLICA TCHECA
SMLOUVA MEZI CESKOU REPUBLIKOU A BRAZILSKOU FEDERATIVNI REPUBLIKOU O SOCIALNIM ZABEZPECENI

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE APOSENTADORIA POR IDADE
FORMULAR PRO ZADOST O STAROBNi DOCHOD Z BRAZILIE

Para aplicacdo dos artigos 14 - 17 do Acordo e artigos 5 - 7 do Ajuste Administrativo
Pro ucely clankd 14 aZ 17 Smiouvy, dlénkd 5 aZ 7 Spravniho ujednani
ESTE FORMULAR,IVO DEVE SER AVPRESEl\ITADQ,A INVST;TUIC_;AO COMPETENTE NA REPUBLICA TCHECA OU NO BRASIL
TENTO FORMULAR MUSI BYT PREDLOZEN PRISLUSNYM INSTITUCIM V CESKE REPUBLICE NEBO BRAZILII

A DATA DA SOLICITAGAO DEVE SER COMPLETADA PELA INSTITUICAO COMPETENTE /
DATUM PODANI ZADOSTI, KTERE VYPLNI PRISLUSNA INSTITUCE

Data do requerimento / Datum pfijeti Zadosti:

/ /
(dd/mm/aaaa) / (dd/mm/rrrr)

Carimbo / Razitko:

1 | INSTITUICAO DESTINATARIA / INSTITUCE, JiZ JE FORMULAR URCEN

Denominacdo e endereco / Nazev a adresa:

Agéncia de Previdéncia Social Atendimento Acordos Internacionais do Rio de Janeiro
Rua Pedro Lessa n® 36 - 5° Andar - Sala 511 — Centro, Rio de Janeiro / R]

CEP 20.030-030

BRASIL

AS SECOES DE 2-7 DEVEM SER PREENCHIDAS PELO SEGURADO / CASTI 2-7 MUSI BYT VYPLNENY
POJISTENOU OSOBOU

2 | DADOS RELATIVOS AO SEGURADO / UDAJE O POJISTENE OSOBE

Nome do segurado / Jméno
pojisténé osoby
Primeiro nome / Jméno Nome do meio / Prostfedni jméno Sobrenome / PFijmeni

Nome da mde / Jméno matky
Primeiro nome / Jméno Nome do meio / Prostfedni jméno Sobrenome / Pfijmeni

Nome do pai / JIméno otce
Primeiro nome / Jméno Nome do meio / Prostfedni jméno Sobrenome / Prijmeni




INSS BRA/CZ 103

DADOS DO NASCIMENTO / UDAJE O NAROZENI

Cidade de nascimento / Misto Estado / Provincie: Pais / Stat:
narozeni (Obec):

Data de nascimento (dd/mm/aaaa) / | Sexo / Pohlavi: Nacionalidade / Statni prislusnost:
Datum narozeni (dd/mm/rrrr):
[Iwm [ 2

/ /

CERTIDAO APRESENTADA QUE COMPROVA O ESTADO CIVIL / DOKLAD O RODINNEM STAVU
Solteiro (a) / Casado(a) / Vidvo (a) / Divorciado(a) /| Separado(a) /
Svobodn()'/()él) [] (Z\/eg:rfg) [ 1| vdovec (vdova) [] Rozvedeny((é)) L] OdFI)ouéeng'/(Zé) L]
Documento NUmero do y Cartorio / Livro / Kniha: Folha / List: Data de Expedicao
brasileiro / Documento / Cislo | Notarsky Urad: / Datum vydani:
Brazilsky doklad: | dokladu:

Y S
Documento da Republica Tcheca / Nome do departamento de Data de expedi¢ao (dd/mm/aaaa) /
Cesky doklad expedicdo / Nazev instituce, ktera | Datum vydani (dd/mm/rrrr):

jej vydala
/ /

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO / DOKLAD TOTOZNOSTI

I}llﬁlmero do Documento de Identificacdo Brasileiro ou /
Cislo brazilského identifikac¢niho dokladu nebo

Data de Expedicdo (dd/mm/aaaa)

. o Datum vydani (dd/mm/rrrr):
Numero do Documento de Identificagao Tcheco / Y (dd/mmy/rrrr)

Cislo dokladu totoznosti v Ceské republice

D Outro Pais / Jiny stat

Cadastro de Pessoa Fisica-CPF no Brasil / Individualni registracni ¢islo dafiového poplatnika v Brazilii:

NUmero de Identificacdo do Trabalhador- NIT no Brasil / Identifikacni Cislo pracovnika v Brazilii (NIT):

NUmero do nascimento na Republica Tcheca / Rodné &islo v Ceské Republice:

DADOS RESIDENCIAIS / UDAJE O BYDLISTI

Pais / Stat: Estado / Provincie: Cidade / Obec: CEP / PSC:

Rua / Ulice: Numero / Cislo domu:

Bairro / Ctvrt’ (pokud existuje):
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Telefone / Telefon:

E-mail:

Data de chegada ao Brasil (dd/mm/aaaa) / Datum pfijezdu do Brazilie (dd/mm/rrrr):

Data de saida do Brasil (dd/mm/aaaa) / Datum odjezdu z Brazilie (dd/mm/rrrr):
/ /

DADOS RELATIVOS AO PROCURADOR OU REPRESENTANTE LEGAL (se for o caso) - ANEXAR
3 DOCUMENTO COMPROBATORIO / UDAJE TYKAJICI SE PRAVNIHO ZASTUPCE (OPATROVNIKA)
(jsou-li relevantni) - PRIPOJTE DOKLAD

Nome e sobrenome / Jméno a prijmeni:

Data de Nascimento / Datum narozeni: A

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO DO PROCURADOR / DOKLAD TOTOZNOSTI PRAVNIHO ZASTUPCE
(OPATROVNIiKA)

NUmero do Documento de Identificagdo Brasileiro
|:| ou / Cislo brazilského identifikacniho dokladu
nebo

Data de Expedicao (dd/mm/aaaa) /
Datum vydani (dd/mm/rrrr):

Uumero do Documento dev Identificagao Tcheco /
Cislo dokladu totoZnosti v Ceské republice

D Outro Pais / Jiny stat

Cadastro de Pessoa Fisica-CPF no Brasil / Individuaini registracni ¢islo dafiového poplatnika v Brazilii:

NUmero de Identificacdo do Trabalhador- NIT no Brasil / Identifikacni Cislo pracovnika v Brazilii (NIT):

NUmero do nascimento na Republica Tcheca / Rodné &islo v Ceské Republice:

DADOS RESIDENCIAIS / UDAJE O BYDLISTI

Pais / Stat: Estado / Provincie: Cidade / Obec: CEP / PSC:

Rua / Ulice: Numero / Cislo domu:

Bairro / Ctvrt’ (pokud existuje):

Telefone / Telefon:

E-mail:
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DECLARAGAO DE ATIVIDADES NO BRASIL, REPUBLICA TCHECA E OUTROS PAISES / PRACOVNI

4 HISTORIE POJISTENE OSOBY V BRAZILII, CESKE REPUBLICE A JINYCH STATECH
Nome da Empresa NO Cadastro Atw@ade €0
X regime de
onde exerce a Nacional de A
o . Previdéncia a
atividade / Nazev Pessoa
spolecnosti nebo  Juridica-CNPJ /  Pais / que estava .
v , , , coberto / Druh Desde Ateé
zaméstnavatele, Narodni Stat v .
. R Cinnosti a (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) o
kde dana osoba | registracni Cislo . v Observagoes /
. AR systém (rezim) Od Do .
vykonava nebo pravnickych oy Poznamky
. socialniho (dd/mm/rrrr) (dd/mm/rrrr)
vykonavala osob - CNPJ b v
&nnost zabezpeceni
(RGPS a RPPS)
Y Y SR R S
Y Y SR R S
-] ] ]|
-] ] ]|
-] ] ]|

5  DECLARACAO DE BENEFICIO BRASILEIRO EM OUTRO REGIME PREVIDENCIARIO /
PROHLASENI 0 POBIRANI DAVKY Z JINEHO SYSTEMU SOCIALNIHO ZABEZPECENT (REZIMU)

Recebe aposentadoria / pensao por morte de outro regime de previdencia brasileiro? / Pobirate
starobni Ci poziistalostni diichod z jiného brazilského socialniho systému?

[ ] siM/ANO [ | NAO/NE

Se sim, preenher os campos abaixo / Pokud ANO, uvedte nasleduijici:

Tipo do beneficio / Druh dfichodu: pensédo / pozlstalostni ddchod D aposentadoria / starobni dlichod D

Origem / Instituce vyplacejici déichod: Estadual / Statni D Municipal / Obecni D Federal / Federalni D

Tipo de servidor / Zaméstnanecky rezim: militar / vojensky D civil / verejny D

Data de inicio do beneficio no regime acima informado: /
Datum zacatku pobirani ddchodu ve vyse uvedeném systému (rezimu):

Nome do érgao que concedeu a pensao/aposentadoria: /
Nazev instituce, ktera vyse uvedeny ddchod prfiznala:

Ulitmo valor do beneficio recebido (valor bruto/sem 13° décimo terceiro) a data de pagamento (mm/aaaa): /
VySe posledni vyplacené davky (hruba vyse/bez 13. splatky) a datum jeji vyplaty (mm/rrrr):

DADOS BANCARIOS / BANKOVNI

D Republica Tcheca /
UDAJE

‘ Ceska republika |:|

Brasil / Brazilie |:|

Nome do titular / Jméno majitele Uctu

Nome do Banco / Nazev banky

NUmero e nome da Agéncia Bancaria /
Cislo a nazev bankovni pobocky
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Enderego do Banco / Adresa banky

Cddigo bancario (BIC/SWIFT) /
Identifikacni kéd banky (BIC/SWIFT)

NUmero da Conta Bancaria ou IBAN /
Cislo Gc¢tu nebo IBAN

7 | DECLARACAO DO REQUERENTE / PROHLASENI ZADATELE(KY)

Eu declaro que as informagdes constantes nesta solicitacdo sao verdadeiras, completas e de meu conhecimento e
comprometo-me a fornecer as informacdes que sofrerem alteracdes, posteriores a este requerimento. Autorizo as
instituicdes competentes brasileiras e tchecas a trocar todas as informacdes e documentos que se relacionam a este
requerimento de beneficio.

Potvrzuji, ze informace uvedené v této zadosti jsou podle mého nejlepsiho védomi pravdivé a Upiné a zavazuji se
poskytnout informace o veskerych zménach nastalych po uplatnéni této Zadosti. Povoluji pfisluSnym institucim
socialniho zabezpeceni v Brazilii a Ceské republice vyménovat si veskeré informace a dokumenty tykajici se této
Zadosti o davky.

Local / Misto:

/ /
Data da solicitacao (dd/mm/aaaa) Assinatura do requerente /
Datum podani zadosti (dd/mm/rrrr) Vlastnorucni podpis Zadatele(ky)

8 TERMO DE RESPONSABILIDADE / USTANOVENI O ODPOVEDNOSTI

Pelo presente Termo de Responsabilidade declaro estar ciente de que a ocorréncia de Obito ou emancipacdo de
dependentes devera ser comunicada ao INSS no prazo de 30 (trinta) dias, a contar da data em que o mesmo
ocorrer, mediante apresentacao da respectiva certiddo. A falta do cumprimento do compromisso ora assumido ou de
qualquer declaracdo falsa, além de obrigar a devolucdo de importédncias recebidas indevidamente, quando for o
caso, sujeitar-se-a as penalidades previstas no art. 171 e 299 do Cédigo Penal.

Prohlasuji a stvrzuji svym podpisem, Ze jsem si védom toho, Ze imrti nebo osamostatnéni zavislych osob musi byt
nahlaseno INSS do 30 (tficeti) dnd ode dne, kdy k nému doslo, zaslanim umrtniho listu nebo jiného odpovidajiciho
dokladu. Nedodrzeni tohoto nebo jakékoli nepravdivé prohlaseni bude mit za nasledek nejen povinnost vraceni
neopravnéné vyplacenych c¢astek, ale bude téz podléhat sankcim podle ¢l. 171 a 299 trestniho zakoniku.

Local / Misto:

/ /
Data da solicitagdo (dd/mm/aaaa) Assinatura do requerente
Datum podani zadosti (dd/mm/rrrr) Vlastnoru¢ni podpis Zzadatele (ky)
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A CARGO DA INSTITUICAO COMPETENTE / VYPLNI PRISLUSNA INSTITUCE

9 | INSTITUICAO COMPETENTE / PRISLUSNA INSTITUCE

|:| A exatidao dos dados pessoais indicados neste formulario foi verificada / Osobni (daje v tomto formulafi
byly ovéreny.

|:| Outras informac0es / Dalsi informace

Local / Misto:

Data (dd/mm/aaaa) / Datum (dd/mm/rrrr): / /

Carimbo / Razitko Assinatura / Podpis
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NOTAS / POZNAMKY

Este formulario deve ser preenchido em caso de requerimento de beneficio por idade avancada. Abaixo as informagbes
necessarias. / Tento formulaf musi byt vyplnén v pfipadé zadosti o starobni diichod. Nezbytné informace jsou uvedeny
nize.

Regras vigentes para a aposentadoria por idade: / Aktualni pravni Uprava starobniho déichodu:

1- Regras anteriores a 13 de novembro de 2019 — Anteriores a Vigéncia da Emenda Constitucional EC 103/2019 /
Pravni Gprava platna pred 13.11.2019 — pred Ucinnosti Ustavni novely EC 103/2019.

e Caréncia de 180 contribuicGes / minimalni pfispékova doba pojisténi ¢ini 180 mésicl
¢ idade minima de 65 anos, se homem, ou 60 anos, se mulher / minimalni vék 65 let pro muze a 60 let pro zeny.

2- Regra de transi¢do aplicada para pessoas filiadas até 13 de novembro de 2019 /
Prechodna pravidla pro osoby Ucastné v zakladnim systému socidlniho zabezpeceni (RGPS) pred 13.11.2019:

¢ idade minima de 65 anos, se homem, ou a 62 se mulher / minimalni vék 65 let pro muZe a 62 let pro zeny.

e Tempo de contribuicdo de 15 anos para ambos os sexos / minimalni pfispévkova doba 15 let bez ohledu na
pohlavi;
Caréncia de 180 contribuicdes para ambos os sexos / minimalni pfispévkova doba 180 mésicl pro obé pohlavi.

3- Regras aplicadas para pessoas filiadas apds 14 de novembro de 2019 / Pravidla pro osoby, jejichz Gcast
v zakladnim systému socialniho zabezpceni (RGPS) zacala az po 14.11.2019:

¢ Tempo de contribuigdo de 15 anos para mulher e 20 anos para homem / minimalni pfispévkova doba 15 let pro
Zeny a 20 let pro muze;

e Caréncia de 180 contribuicdes / minimalni pfispévkova doba 180 mésic(;

e idade minima de 65 anos, se homem, ou 62, se mulher / minimalni vék 65 let pro muZe a 62 let pro Zeny.

DOCUMENTOS NECESSARIOS / POTREBNE DOKUMENTY

As informacg0es constantes no Cadastro Nacional de InformacGes Sociais — CNIS, serdao consideradas para comprovar
filiacdo a Previdéncia Social, tempo de contribuicdo e salario de contribuicdo, desde que ndo contenham nenhuma
marca de erro. Havendo divergéncia entre os dados declarados neste formulario e o constante no Cadastro Nacional de
Informagbes Sociais — CNIS, o INSS solicitara a documentagao necessaria para a correcdo ou a complementagao dos
CJados. /

Udaje uvedené v Narodnim registru socialnich informaci (CNIS) budou v pfipadé shody s informacemi uvedenymi
v tomto formulafi povaZovany za dlikaz o Gcasti na socialnim zabezpeceni, pfispévkové dobé a dosahovanych vydélcich.
V pfipadé rozporu mezi informacemi uvedenymi v tomto formuladfi a obsazenymi v Narodnim registru socidlnich
informaci (CNIS) si INSS vyzada véskerou nezbytnou dokumentaci k opravé ¢i doplnéni Gdajd.

E necessario que vocé informe o niimero do Cadastro de Pessoa Fisica - CPF no campo 2 para que a sua aposentadoria
seja concedida. Caso ndo tenha adquirido o nimero do CPF, ou este esteja com alguma inconsisténcia junto a Receita
Federal do Brasil, envie juntamente com este requerimento um documento de identidade com foto, que
providenciaremos o nimero, ou solicitaremos a regularizagdo. /

Aby Vam mohl byt ddchod pfiznan, musite do bodu 2 tohoto formulafe uvést Individualni registracni Cislo darového
poplatnika v Brazilii (CPF). Pokud nedisponujete Individudlnim registracnim Cislem darfového poplatnika v Brazilii (CPF)
nebo pokud je vedeno fizeni s Federalnim dafiovym Ufadem Brazilie, zaslete prosim spolu s touto Zadosti doklad
totoznosti s Vasi fotografii, abychom pro Vas mohli toto Cislo zajistit.

Os documentos pessoais informados neste formulario deverdo ser apresentados na Instituigdo ou Organismo de
Ligacdo do pais receptor para validacdo. / Osobni doklady poskytnuté k tomuto formulafi budou predloZeny sty¢nému
mistu nebo pfislusné instituci pfijimajiciho statu k ovéreni.
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DO PREENCHIMENTO DO FORMULARIO / JAK VYPLNIT TENTO FORMULAR

Campo 1 - A cargo do Organismo de Ligacao /
Bod 1 — Adresa prijimajici instituce (INSS).

Campo 2 - Preencher os seus dados pessoais completos, informando corretamente conforme solicitado /
Bod 2 — Vypliite pozadované osobni Udaje.

Campo 3 - Preencher somente se houver um procurador nomeado /
Bod 3 — Vypliite pozadovaného Udaje v pripadé pravniho zastupce (opatrovnika).

Campo 4 - Declare em quais paises trabalhou informando o periodo laborativo /
Bod 4 — Uvedte, ve kterych statech jste pracoval(a) a v jakém obdobi.

Campo 5 - Informe se ja recebe um beneficio brasileiro em outro regime previdenciario, como por exemplo, no Regime
Préprio de Previdéncia Social /

Bod 5 — Prosim uved'te, zda jiz pobirate davku z Brazilie v rdmci jiného systému socialniho zabezpeceni, jako je napf.
Regime Proprio de Previdéncia Social.

Campo 6 - Informe os dados bancarios para recebimento do beneficio /
Bod 6 — Uved'te prosim pozadované bankovni Udaje k vyplaté dlichodu.

Campos 7 e 8 - Assine a declaragdo para autorizar a troca de informagdes entre os paises deste Acordo e o Termo de
Responsabilidade /

Body 7 a 8 — Podepiste prosim prohlaseni o vyméné informaci mezi prislusSnymi institucemi a ustanoveni

o odpovédnosti.

Campo 9 - A cargo da Instituigdo Competente ou Organismo de Ligacdo que recebe o requerimento /
Bod 9 — Potvrzuje instituce, které byl formular Zadosti predlozen (odesilajici instituce — CSSZ).



