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Requerimento de Pensao por Morte
do Seguro Previdenciario Alemao

Antrag auf Hinterbliebenenrente
aus der Deutschen Rentenversicherung

Die beiliegenden Erlauterungen sollen Ihnen beim Ausfiillen des
Antrages helfen. Bitte beantworten Sie alle Fragen genau,
kreuzen Sie Zutreffendes an und fligen Sie alle notwendigen
Nachweise bei.

Os esclarecimentos em anexo servem de ajuda para o
preenchimento do requerimento. Responda com exatiddo as
perguntas, assinalando o que lhe couber, e envie em anexo
toda a documentag&o necessaria a instru¢do do pedido.

Angaben zur Person des

Dados do Segurado Falecido verstorbenen Versicherten

Numero de Seguro Aleméo Deutsche Versicherungsnummer

Kennzeichen - soweit bekannt -
(nur fir DRV-Bund)

Cadigo - se souber -
(s6 para DRV-Bund) L

CPF (Cadastro de Pessoas Fisicas) CPF (brasilianische Steuernummer)

Numero de Identificagao brasileiro Brasilianische Identifikations-Nummer

(NIT/PIS/PASEP) (NIT/PIS/PASEP)
Sobrenomes Name
Prenomes Vornamen

Nome de solteira(o)

(Apenas quando houver divergéncia) Geburtsname (wenn abweichend)

Nomes Anteriores Friihere Namen

Data de Nascimento Geburtsdatum

(Anexar Certidao de Nascimento no ?aiz es o (Bitte Geburtsnachweis im Original oder als
original, ou cépia autenticada ou fazer amtlich bestatigte Kopie beiftigen oder im
confirmar pelo INSS no Campo N) | L Teil N durch INSS bestatigen lassen.)
Lugar de Nascimento Geburtsort
(Municipio, Estado, Pais) (Kreis, Land, Staat)
Data de Obito | , ) Sterbedatum
(Anexar Certidao de Obito no original, ou Dia Més Ano (Bitte Sterbeurkunde im Original oder als
- . R ag Monat Jahr . e . o X
cépia autencidada ou fazer confirmar pelo amtlich bestatigte Kopie beiftigen oder im
INSS no Campo N.) | | L Teil N durch INSS bestatigen lassen.)
masculino feminino

Sexo mannlich weiblich Geschlecht
Nacionalidade(s) no momento do Staatsangehérigkeit(en) im Zeitpunkt
falecimento des Todes
(Anexar comprovante no original, ou cépia (Bitte Nachweis im Original oder als amtlich
autencidada ou fazer confirmar pelo INSS bestatigte Kopie beifligen oder im Teil N
no Campo N.) durch INSS bestatigen lassen.)

Dia Més Ano

Tag Monat Jahr

Wann hat der Verstorbene
Deutschland verlassen?

Quando o segurado deixou a
Alemanha?

Letzter Wohnsitz in Deutschland
(Ort, Kreis, Stralte)

Ultimo Domicilio na Alemanha
(Localidade, Circunscrigdo, Rua)

Pégina 1 de 18 / Seite 1 von 18

A6002-00
Version 02003 - Stand 12/2018



Numero de Seguro Aleméo / Deutsche Versicherungsnummer

Codigo (se souber) /
Kennzeichen (soweit bekannt)

B Dados Pessoais da Viuva / do Vituvo / do Companheiro Personalien der Witwe / des Witwers / des
sobrevivente da unido estavel (homossexual) hinterbliebenen Lebenspartners
(Indicar os dados pessoais dos 6rfaos no Campo G.) (Bitte Personalien der Waise(n) im Teil G eintragen)
Encontrara mais informagdes sobre os sobreviventes de unido Nahere Informationen zum hinterbliebenen Lebenspartner kénnen Sie
estavel (homossexual) nos esclarecimentos anexos. den Erlauterungen entnehmen.
1 | Sobrenomes Name
2 | Prenomes Vornamen
3 | Nome de solteira/o Geburtsname
(Apenas quando houver divergéncia) (wenn abweichend)
Nomes Anteriores Frihere Namen
Data de Nascimento i . Geburtsdatum
(Anexar Certiddo de Nascimento no original, %‘Z M'\gizt j\:ﬁr (Bitte Geburtsnachweis im Original oder als
ou coépia autencidada ou fazer confirmar amtlich bestéatigte Kopie beiftigen oder im
pelo INSS no Campo N.) | ‘ ‘ Teil N durch INSS bestatigen lassen.)
6 | Nacionalidade(s) atual(atuais) Aktuelle Staatsangehdrigkeit(en)
(Anexar documento comprovante no origi- (Bitte Nachweis beifugen im Original oder
nal, ou cépia autencidada ou fazer confirmar als amtlich bestatigte Kopie oder im Teil N
pelo INSS no Campo N.) durch INSS bestatigen lassen.)
7 | Enderego Anschrift
8 | Numero de Telefone Telefonnummer
9 | Numero de Telefax Telefaxnummer
|:| nao sim
10| Viveu na Alemanha? nein ja Haben Sie in Deutschland gelebt?
'II?ia MMés JAnr?
Em caso afirmativo, quando deixou a onat an Falls ja, wann haben Sie Deutschland
a Alemanha? | ‘ ‘ L verlassen?
11| Numero de Seguro do Eigene deutsche Versicherungs-
Sobrevivente | | Lo | | | | nummer des Hinterbliebenen
12| CPF (Cadastro de Pessoas Fisicas) Eigene CPF (brasilianische
do Sobrevivente Steuernummer)
13| Numero de Identificagéo brasileiro Eigene brasilianische Identifikations-
(NIT/PIS/PASEP) do sobrevivente Nummer (NIT/PIS/PASEP)
] o B Deutsche Persénliche Identifikations-
14| Numero de Identificagdo alem&o para nummer fiir steuerliche Zwecke
fins fiscais (se souber) I (soweit bekannt)
15| Data de celebracdo do casamento / Tag der EheschlieRung / der
do registro da unido estavel Dia Ves Ano Eintragung der Lebenspartnerschaft
(homossexual) com o segurado Ta'g Monat Jahr mit dem Versicherten
(Anexar Certiddo de Casamento / ‘ ‘ (Bitte Heirats- / Lebenspartnerschafts-
Certificado da unido estavel (homossexual) Ll ‘ TR S urkunde im Original oder als amtlich
devidamente registrada no original, ou cépia bestatigte Kopie beifligen oder im Teil N
autencidada ou fazer confirmar pelo INSS durch INSS bestatigen lassen.)
no Campo N.)
16| O matriménio/a unido estavel Bestand die Ehe / Eingetragene
(homossexual) registrada existiu até ao |:| nao sim Lebenspartnerschaft bis zum Tod des
falecimento do segurado? nein ja Versicherten?
17| Contraiu novamente matrimonio / |:| nao sim Haben Sie nach dem Tod des
formou novamente unido estavel nein ja Versicherten wieder geheiratet / eine
(homossexual) registrada apos o obito Eingetragene Lebenspartnerschaft
do segurado? ) , begriindet?
Dia Més Ano
Tag Monat Jahr
Em caso afirmativo, em | ‘ ‘ L ‘ Falls ja, am
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Numero de Seguro Alemé&o / Deutsche Versicherungsnummer

Codigo (se souber) /
Kennzeichen (soweit bekannt)

Requerimento apresentado por
Terceiros (Favor anexar procuragio)

Antragstellung durch andere
Person (Bitte Vollmacht beifiigen)

Sobrenomes Name
Prenomes Vornamen
Enderecgo Anschrift
Numero de Telefone Telefonnummer
Nuamero de Telefax Telefaxnummer

Espécie de Prestagdo Requerida

Beantragte Leistungsart

Pensao por Viuvez / Pensdo para o
companheiro da unido estavel
(homossexual) registrada

Witwenrente / Witwerrente / Rente an
Hinterbliebene aus Eingetragener
Lebenspartnerschaft

Penséo por Morte decorrente do 6bito
do penultimo conjuge / companheiro
de unido estavel (homossexual)
registrada

Witwenrente / Witwerrente nach dem
vorletzten Ehegatten / Eingetragenen
Lebenspartner

Pens&o por Viuvez para cdnjuges
divorciados antes de 01.07.1977
(Anexar sentencga de divorcio.)

Witwenrente / Witwerrente an vor dem
01.07.1977 geschiedene Ehegatten
(Bitte Scheidungsurteil beiftigen.)

Penséo por Orfandade (dados sobre
os orfaos no Campo G)

L OO

Waisenrente (Angaben zu den
Waisen in Teil G)

Preencher apenas se ainda n&o tiver
alcancado a idade para receber a
grande pensao por viuvez

(ver Roteiro, Campo D, pontos 5 e 6)

Nur ausfiillen, falls Sie noch nicht das
Alter fir eine grof3e Witwenrente
erreicht haben (siehe Erlauterungen,

Teil D, Punkte 5 und 6).

Ainda esta educando a uma crianga
que nao tenha completado os 18 anos
de idade ou tem que sustentar a uma
crianga que nao esta em condigdes de
se manter a si propria devido a ser
portadora de uma deficiéncia?

(Anexar Certiddo de Nascimento ou
certificado comprovante da deficiéncia.)

Em caso afirmativo, indicar:
- Nome Completo da crianga

|:| néo sim
nein ja

- Data de Nascimento da Crianga

Dia Més Ano
Tag Monat Jahr ‘

Erziehen Sie noch ein Kind unter

18 Jahren oder sorgen Sie fiir ein Kind,
das wegen Behinderung auf3erstande
ist, sich selbst zu unterhalten?

(Bitte Geburtsnachweis oder Nachweis tber
die Behinderung beifiigen.)

Falls ja, bitte angeben:
- vollstandiger Name des Kindes

- Geburtsdatum des Kindes

Se estima estar em situagao de
invalidez?

(Anexar os atestados médicos e a
documentagao correspondente.)

|:| nao sim
nein ja

Halten Sie sich fir erwerbsgemindert?

(Bitte fligen Sie arztliche Befunde und
Unterlagen bei.)
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Numero de Seguro Aleméo / Deutsche Versicherungsnummer

Codigo (se souber) /
‘ Kennzeichen (soweit bekannt)

Outros Dados relativos ao
Requerimento de Pensao

Weitere Angaben zum
Rentenantrag

O falecimento do segurado ocorreu
devido a acidente de trabalho, doencga
ocupacional ou semelhante
circunstancia?

Em caso afirmativo, indicar:
- Causa

|:| néao sim
nein ja

- Data do acidente

Dia Més Ano
Tag Monat Jahr ‘
|

Ist der Tod des Versicherten durch
einen Arbeitsunfall, eine
Berufskrankheit o. &. verursacht
worden?

Falls ja, bitte angeben:
- Ursache

- Tag des Unfalls

O falecimento do segurado foi
causado por terceira pessoa ou por
acidente?

Em caso afirmativo, indicar:

- Causa

|:| nao sim
nein ja

- Data do acidente

Em caso do falecimento ter sido
causado por terceira pessoa:

Dia Més Ano
Tag Monat Jahr ‘
|

Nome e Endereco do causador da
leséo.

Ist der Tod des Versicherten durch
eine andere Person oder durch einen
Unfall verursacht worden?

Falls ja, bitte angeben:
- Ursache

- Tag des Unfalls
Falls der Tod durch eine andere
Person verursacht wurde:

Bitte Name und Anschrift des
Schédigers angeben.

Ingressou com pedido de
indenizagao?

Em caso afirmativo, contra quem?
(Indicar nome e endereco.)

|:| nao sim
nein ja

Numero de Referéncia

Wurden Schadensersatzanspriiche
geltend gemacht?

Falls ja, gegen wen?
(Bitte Name und Anschrift angeben.)

Aktenzeichen

O segurado falecido ja tinha recebido /
requerido aposentadoria brasileira ou
estrangeira?

Em caso afirmativo, indicar:
- Periodo de Recebimento

|:| néao sim
nein ja

desde / vom até / bis

- Tipo de Aposentadoria

- Instituicdo Seguradora/Pais
(Nome e Endereco)

- Ndmero de Seguro, Numero de
Referéncia

Hat der verstorbene Versicherte
bereits eine brasilianische oder eine
andere auslandische Rente beantragt /
bezogen?

Falls ja, bitte angeben:

- Zeit des Bezuges

- Art der Rente

- Versicherungstrager / Staat
(Name und Anschrift)

- Versicherungsnummer,
Aktenzeichen

Dados Complementares sobre a Vitiva /
o Viuvo / o Companheiro sobrevivente de
unido estavel (homossexual) registrada

Zusatzliche Angaben der Witwe /
des Witwers / des hinterbliebenen
Lebenspartners

Apresentou requerimento de outras
pensbes por morte do Brasil, da
Alemanha ou de outro pais
estrangeiro, ou ja as recebeu?

Em caso afirmativo, indicar:

- Instituicdo Seguradora / Pais

|:| néao sim
nein ja

- Numero de Seguro, Numero de
Referéncia

Haben Sie weitere Hinterbliebenen-

renten aus Brasilien, Deutschland oder

dem sonstigen Ausland beantragt

oder schon einmal bezogen?

Falls ja, bitte angeben:

- Versicherungstrager / Staat

- Versicherungsnummer,
Aktenzeichen

Apresentou requerimento de pensao
por morte de um seguro de acidentes
brasileiro, alemao ou estrangeiro ou
aufere dela ou recebeu uma
indenizagao devido a um acidente?

Em caso afirmativo, indicar:
- Instituicho Seguradora / Pais

[ 15er LI&"
nein ja

- Numero de Seguro, Numero de
Referéncia

Haben Sie eine Hinterbliebenenrente
aus der brasilianischen, deutschen
oder der Unfallversicherung eines
anderen Staates beantragt oder wird
eine solche bezogen oder wurde
hierfiir eine Abfindung gewahrt?

Falls ja, bitte angeben:
- Versicherungstrager / Staat

- Versicherungsnummer,
Aktenzeichen

Pégina 4 de 18 / Seite 4 von 18

A6002-00
Version 02003 - Stand 12/2018




Numero de Seguro Alemé&o / Deutsche Versicherungsnummer

Codigo (se souber) /

Kennzeichen (soweit bekannt)

Preencher somente se o matrimoénio / a unido

estavel (homossexual) foi contraido/formada

- depois do dia 31.12.2001

- ou antes do dia 1.1.2002, se ambos os conjuges /
companheiros da unido estavel nasceram depois

de 1.1.1962

Nur ausfiillen, wenn die Ehe / Eingetragene
Lebenspartnerschaft

- nachdem 3

- vor dem 1.1
Ehegatten /

1.12.2001 geschlossen wurde oder

.2002 geschlossen wurde und beide
Eingetragenen Lebenspartner nach

dem 1.1.1962 geboren sind

O proprio / a propria solicitante ja

educou a uma crianga até esta |:| n&o sim Haben Sie selbst ein Kind vor dessen
completar trés anos de idade? nein ja 3. Lebensjahr erzogen?

Em caso afirmativo, Falls ja,

ja foram reconhecidos / solicitados |:| néo sim wurden fiir dieses Kind bereits
periodos dedicados a educagédo desta nein ja deutsche Berlcksichtigungszeiten

crianga na Alemanha?

Al/por que pessoa?

anerkannt / beantragt?

Fur welche Person?

Dados Pessoais dos Orfios

(Anexar comprovante ou fazer confirmar no Campo N)

Para cada 6rfao que tenha completado os 18 anos de idade é
necessario um formulario préprio D / BRA 2 acompanhado de
documentos comprovantes sobre a formagao escolar,

universitaria ou profissional.

Personalien der Waise(n)
(Bitte Nachweis beifiigen oder im Teil N bestatigen lassen)

Fur jede Waise, die das

18. Lebensjahr vollendet hat, sind ein

eigenes Formblatt D / BRA 2 und Schul- , Hochschul- oder

Ausbildungsnachweise

notwendig.

Sobrenomes do Orfao / Prenomes
da Orfa
Name der Waise Vornamen

Data de
Nascimento

Geburtsdatum

Vinculo da crianca com o
segurado falecido (1)

Kindschaftsverhaltnis zum
verstorbenen Versicherten (1)

Para érfaos que tenham Nacionalidade
completado os 18 anos de
idade: Tipo de formagao ou

"portador de deficiénica"

Bei Waisen uber 18 Jahre:
Art der Ausbildung oder
"behindert"

Staatsangehdrigkeit

(1) p. ex. filho legitimo, filho ilegitimo, crianga enteada (ver Roteiro do Campo G) / z. B. eheliches Ki

(siehe Erlauterungen zu Teil G)

nd, nichteheliches Kind, Stiefkind

Endereco, se divergir do endereco da
villva / do viuvo

Anschrift, falls abweichend von der
Anschrift der Witwe / des Witwers

Dados Complementares sobre os
Orfaos

Zusatzliche Angaben zu den
Waisen

O orfao ja requereu ou recebeu um
dos seguintes beneficios?

- Pensao por Orfandade do Seguro
Previdenciario Alemao de um dos
pais?

Em caso afirmativo, indicar:
- Prenomes do Orféao

- Nome do Paifalecido / da Mae
falecida

- Instituicdo Seguradora

- Numero de seguro ou data de
nascimento do pai falecido / da
méae falecida

néo
nein

[ ]

sim
ja

Wurde von einer Waise eine der
folgenden Leistungen beantragt oder
werden solche Leistungen bezogen?

- Waisenrente aus der deutschen
Rentenversicherung eines
anderen Elternteils?

Falls ja, bitte angeben:
- Vornamen der Waise

- Name des verstorbenen
Elternteils

- Versicherungstrager

Dia
Tag

Més
Monat

- Versicherungsnummer oder
Geburtsdatum des verstorbenen
Elternteils
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Numero de Seguro Aleméo / Deutsche Versicherungsnummer Codigo (se souber) /
| | | ‘ Kennzeichen (soweit bekannt)
| | | |
2 | - Pensao por orfandade proveniente |:| nao sim - Waisenrente aus der brasilianischen,
de um seguro de acidentes nein ja deutschen oder der Unfallver-
brasileiro, alemao ou de outro pais? sicherung eines anderen Staates?
Em caso afirmativo, indicar: Falls ja, bitte angeben:
- Prenomes do Orfao - Vornamen der Waise
- Instituicdo Seguradora / Pais - Versicherungstrager / Staat
- Numero de Referéncia - Aktenzeichen
3 | - Outras prestagdes por motivo de |:| nao sim - sonstige Waisenrenten / -leistungen
orfandade de acordo com a nein ja nach deutschem Recht
legislagédo alema
Em caso afirmativo, indicar: Falls ja, bitte angeben:
- Prenomes do Orfao - Vornamen der Waise
- Nome do Pai falecido / da Mae - Name des verstorbenen
falecida Elternteils
- Entidade - Behoérde
- Numero de Referéncia - Aktenzeichen
4 | Numero alemao de identificagcdo para Deutsche Personliche Identifikations-
fins fiscais nummer fiir steuerliche Zwecke
(se souber) | | | | (soweit bekannt)

| Dados sobre os Rendimentos Angaben zum eigenen laufenden
Correntes do sobrevivente Einkommen des Hinterbliebenen
Recebe ou recebeu, desde o Beziehen oder bezogen Sie seit dem
alecimento do segurado, um dos od des Versicherten eine der
faleci to do segurad d Tod des Versichert ine d
seguintes rendimentos? folgenden Leistungen?

1 | Salario / remuneragéao de Trabalho néo sim Einkommen aus
dependente . nein ja abhangiger Beschaftigung
(incluindo subsidios de aposentadoria (einschlieRlich Vorruhestandsgelder,
antecipada, subvengdes e indenizagdes Zuschusse und Abfindungen vom
pagos pelo empregador) ; , Arbeitgeber)

néo sim

Atividade profissional autbnoma |:| nein ja selbstandiger Tatigkeit
(atividade comercial, trabalho auténomo, (Gewerbebetrieb, selbstandige Arbeit, Land-
atividade na agricultura e silvicultura etc.) und Forstwirtschaft usw.)

2 | Rendimento substitutivo de curto léurzfribstigest ink
prazo rwerbsersatzeinkommen
p. ex. auxilio-doenca, auxilio-acidente, |:| néo sim wie gesetzliches oder privates
subsidio de desemprego ou salario- nein ja Kranken-, Unfall-, Arbeitslosen- oder
maternidade, pagos por entidade Mutterschaftsgeld
estatal ou privada

3 | Rendimento substitutivo gauergaftes tzeink
duradouro rwerbsersatzeinkommen
p. ex. aposentadoria propria wie eigene Rente aus der deutschen,

roveniente do seguro obrigatério de nao sim brasilianischen oder einer anderen
b i 9 i |:| i i esetzlichen Renten- oder
aposgntadorlas ou de acidentes nein ja gesetziichen f
alem3o, brasileiro ou de outro sistema Unfallversicherung oder einem
previdenciario? Versorgungssystem
- Instituicdo Seguradora / Pais - Versicherungstrager / Staat
- Numero de Seguro / Numero de - Versicherungsnummer /
Referénicia Aktenzeichen

Aposentadoria propria paga pelo
empregador ou prestagdo de um |:| néo sim eigene Rente vom Arbeitgeber oder
seguro privado de vida, de acidente ou nein ja aus einer privaten Lebens-, Unfall-
de aposentadorias oder Rentenversicherung

4 | Requereu um rendimento substitutivo |:| n&o sim Haben Sie ein kurzfristiges oder
de curto prazo ou duradouro? nein ja dauerhaftes Erwerbsersatzeinkommen

beantragt?

5 | Foi paga uma indenizagéo em vez de |:| nao |:| sim Wurde anstelle einer dauerhaften

uma prestagao duradoura? nein ja Leistung eine Abfindung gewahrt?
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10

Numero de Seguro Alemé&o / Deutsche Versicherungsnummer

Codigo (se souber) /
Kennzeichen (soweit bekannt)

Rendimento de Patrimonio |:| nao sim Vermoégenseinkommen
- proveniente de patriménio de capital nein Ja - aus Kapitalvermdgen
(juros, dividendos, lucro de agbes e (Zinsen, Dividenden, Gewinne aus Aktien
outras participagdes) nao sim oder anderen Beteiligungen)
- de seguros |:| nein ja - aus Versicherungen
|:| nao sim
- de arrendamento / locacao nein ja - aus Vermietung / Verpachtung
- de negdcios particulares de |:| nao sim - aus privaten
alienagoes nein ja VerauBerungsgeschaften
O requerente possui seguro-saude? = . Sind Sie als Antragsteller
|:| nao sim krankenversichert?
(Anexar documento comprovante.) nein Ja (Bitte Nachweis beifiigen)
Existem outros filhos com menos de Sind weitere Kinder unter 27 Jahren
27 anos, para os quais nao é B ) vorhanden, fir die keine Waisenrente
requerida penséo de orfandade por |:| n&o sim beantragt wird, weil sie nicht Kinder
nao se tratar de filhos do falecido? nein ja des Verstorbenen sind?
Em caso afirmativo, indicar: Falls ja, bitte angeben:
- Nome Completo - vollstdndiger Name und Vorname
Dia Més Ano des Kindes
‘ Tag Monat Jahr ‘
- Data de Nascimento | \ L - Geburtsdatum des Kindes
Para os filhos que completaram os Bei Kindern, die das 18. Lebensjahr
18 anos de idade, indicar: vollendet haben, bitte angeben:
- Tipo de formagao ou - Art der Ausbildung oder
- Deficiéncia - Behinderung
(Anexar documento comprovante.) (Bitte Nachweis beiftigen)
Dados sobre o Rendimento do Angaben zum eigenen Einkommen
sobrevivente no ano anterior ao des Hinterbliebenen im
inicio do beneficio Kalenderjahr vor Rentenbeginn
Recebeu no ano anterior ao Bezogen Sie im Kalenderjahr vor dem
falecimento do segurado um dos Tod des Versicherten eine der
seguintes rendimentos? folgenden Leistungen?
Salario / Remuneragao de néo sim Einkommen aus
Trabalho dependente nein ja abhangiger Beschaftigung
(incluindo subsidios de aposentadoria (einschlieflich Vorruhestandsgelder,
antecipada, subvencgdes e indenizagdes Zuschisse und Abfindungen vom
pagos pelo empregador) Arbeitgeber)
|:| nao sim
Atividade profissional autbnoma nein ja selbstandiger Tatigkeit
(atividade comercial, trabalho auténomo, (Gewerbebetrieb, selbstandige Arbeit, Land-
atividade na agricultura e silvicultura etc.) und Forstwirtschaft usw.)
desde / vom até / bis
Em caso afirmativo, indicar: Falls ja, bitte angeben:
- Periodos - Zeitrdume
desde / vom até / bis
Rendimento substitutivo de curto |:| n&o sim kurzfristiges
prazo nein ja Erwerbsersatzeinkommen
p. ex. auxilio-doenca, auxilio-acidente, wie gesetzliches oder privates
subsidio de desemprego ou salario- Kranken-, Unfall-, Arbeitslosen- oder
maternidade, pagos por entidade Mutterschaftsgeld
estatal ou privada
desde / vom até / bis
Em caso afirmativo, indicar: Falls ja, bitte angeben:
- Periodos de Recebimento - Zeitrdume des Bezuges
desde / vom até / bis
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Numero de Seguro Alemao / Deutsche Versicherungsnummer

Codigo (se souber) /
Kennzeichen (soweit bekannt)

J Dados sobre o Histérico de Seguro Alemao do Segurado Falecido
(Preencher somente se o segurado falecido ainda nao tiver auferido de uma aposentadoria)

Favor declarar aqui:

- os periodos de emprego

- os periodos de exercicio de atividade profissional autbnoma

- os periodos de contribuigdo voluntaria

- os periodos substitutivos (p. ex. servigo militar, prisioneiro de guerra; expatriagéo)
Lance apenas os periodos que nao estéo incluidos no histérico de seguro, anexando a
respectiva documentagdo comprobatéria. Se necessario, podera requerer seu histérico de
seguro junto da Instituicdo alema de Seguro de Pensdes.

J Angaben zum deutschen Versicherungsleben des verstorbenen Versicherten
(nur auszufiillen, wenn der verstorbene Versicherte noch keine Rente bezog)

Bitte machen Sie hier Angaben tber

- Beschaftigungszeiten

- Zeiten der selbstéandigen Tatigkeit

- freiwillige Beitragszahlungen

- Ersatzzeiten (z. B. Wehrdienst, Kriegsgefangenschaft, Vertreibung)

Beschréanken Sie sich dabei auf die Zeiten, die nicht im Versicherungsverlauf enthalten sind und

fligen Sie bitte entsprechende Nachweise bei. Einen Versicherungsverlauf kbnnen Sie bei Bedarf
vom deutschen Rentenversicherungstrager anfordern.

Designagéo exata do emprego ou da

(Bei Ersatzzeiten bitte die Art der Zeit angeben)

Periodo atividade profissional autbnoma exercida Nome e enderego do empregador/da empresa, N?]r:e Sa?gdegzgg:?aﬁiliéaa ?92 tsesgi':f;l‘é%e’
desde - até (em caso de periodos substitutivos, em caso de trabalho auténomo, indicar "trabalho autbnomo” XOK Ip krankenk E 9 tzk
indicar de que tipo de periodos se tratava) (p- ex. » Innungskrankenkasse, Ersatzkasse)
. Genaue Bezeichnung der ausgelibten . . Name und Anschrift der Krankenkasse
Zeitraum e P PN Name und Anschrift des Arbeitgebers / Unternehmens, . . . ’
vom - bis Beschaftigung oder selbstandigen Tatigkeit bei Selbstandigkeit bitte "selbstandig” angeben bei der die verstorbene Person versichert war

(z. B. AOK, Innungskrankenkasse, Ersatzkasse)

Se nao tiver espago suficiente para a sua resposta, é favor seguir a mesma em folha separada! / Falls Platz nicht ausreicht, bitte auf gesondertem Blatt fortsetzen!
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‘ Numero de Seguro Alemé&o / Deutsche Versicherungsnummer

‘Cédigo (se souber) /

Outros Dados sobre o Histérico de
Seguro do Segurado Falecido

(Somente preencher e anexar
documentagao comprovante, se o
segurado falecido ainda néo tiver
recebido nenhuma aposentadoria.)

Kennzeichen (soweit bekannt)

Weitere Angaben zum
Versicherungsleben des
Verstorbenen

(Bitte nur ausfiillen und Nachweise
beifiigen, wenn der verstorbene
Versicherte noch keine Rente bezog)

O falecido teve a qualidade de
perseguido do nazismo segundo a Lei
Federal sobre Indenizagdes, ou de
perseguido politico da antiga RDA

War der Verstorbene Verfolgter des
Nationalsozialismus im Sinne des
Bundesentschadigungsgesetzes oder
politisch Verfolgter der ehemaligen

segundo a Lei de Reabilitagao |:| néo sim DDR im Sinne des Beruflichen
Profissional? nein ja Rehabilitierungsgesetzes?
Em caso afirmativo, indicar:
- Entidade pagadora das Falls ja, bitte angeben:
indenizacdes - Entschadigungsbehoérde
- Ndmero de Referéncia - Aktenzeichen
O requerente ou o 6rfao tem, ou o Sind Sie, die Waise oder war der
falecido teve a qualidade de expatriado ] Verstorbene Vertriebene(r) oder
ou refugiado segundo a Lei Federal |:| n&o sim Flichtling im Sinne des
sobre Expatriados? nein ja Bundesvertriebenengesetzes?
Em caso afirmativo, documento que Falls ja, bitte Vertriebenenausweis(e)
comprove a qualidade de expatriado. beifligen.
Ao falecido foram restituidas Sind dem Verstorbenen jemals
contribuicdes do seguro aleméo de |:| nao sim Beitrage aus der deutschen
aposentadoria? nein ja Rentenversicherung erstattet worden?
Em caso afirmativo, indicar: Falls ja, bitte angeben:
- Instituicdo Seguradora - Versicherungstrager
- Numero de Seguro / Numero de - Versicherungsnummer /
Referéncia Aktenzeichen

O falecido efetuou na Alemanha uma néo sim Hat der Verstorbene in Deutschland
formacgao profissional (mesmo sem nein ja Zeiten der Berufsausbildung
diploma final)? desde / vom até / bis zuriickgelegt (auch ohne Abschluss)?
Periodo de formagédo Zeitraum
Tipo de formagao profissional Art der Berufsausbildung
(Anexar documentos comprovantes.) = R - (Bitte Nachweis beifiigen)
Caso existente, diploma final datado Talz Monat Jahr
de | ‘ | ‘ Ly ggf. Abschluss am
O falecido esteve na Alemanha War der Verstorbene in Deutschland
incapacitado para o trabalho ou ) arbeitsunfahig oder hat er Leistungen
recebeu beneficios para a reabilitagdo |:| néo sim zur Rehabilitation erhalten, die im
que nao estdo incluidos no histérico nein ja Versicherungsverlauf nicht enthalten
de seguro? sind?

desde / vom até / bis
Periodos Zeitraume
(Anexar documentos comprovantes.) (Bitte Nachweis beifligen)

desde / vom até / bis
O falecido esteve na Alemanha War der Verstorbene in Deutschland
registrado como desemprado por um |:| nao sim arbeitslos gemeldet und ist diese Zeit
periodo nao incluido no histérico de nein ja im Versicherungsverlauf nicht
seguro? desde / vom até / bis enthaiten?
Periodos Zeitraume
(Anexar documentos comprovantes.) (Bitte Nachweis beifligen)

desde / vom até / bis
Apds completados os 17 anos de Hat der Verstorbene nach Vollendung
idade, o falecido frequentou, na des 17. Lebensjahres eine Schul-,
Alemanha ou fora da Alemanha, Fachschul-, Fachhochschul- oder
alguma escola, escola técnica, escola |:| nao sim Hochschulausbildung innerhalb oder
técnica superior ou universidade, e nein ja auferhalb Deutschlands absolviert
esse periodo nao esta incluido no und ist diese Zeit nicht im
historico de seguro? desde / vom até / bis Versicherungsverlauf enthalten?
Periodos Zeitraume
(Anexar documentos comprovantes.) (Bitte Nachweis beifligen)

desde / vom até / bis
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10

Numero de Seguro Aleméo / Deutsche Versicherungsnummer

Codigo (se souber) /
Kennzeichen (soweit bekannt)

Entre os 17 e 25 anos de idade, o
falecido se encontrou, na Alemanha
ou fora da Alemanha, em situagédo de

War der Verstorbene zwischen dem
17. und dem 25. Lebensjahr
mindestens einen Kalendermonat

incapacidade laboral por um periodo |:| nao sim innerhalb oder auf3erhalb
nao inferior a um més e esse periodo nein ja Deutschlands arbeitsunfahig und ist
nao esta incluido no histoérico de diese Zeit nicht im
seguro? desde / vom até / bis Versicherungsverlauf enthalten?
Periodos Zeitraume
(Anexar documentos comprovantes.) (Bitte Nachweis beiftigen)
desde / vom até / bis
Apds completados os 16 anos de Hat der Verstorbene nach Vollendung
idade, o falecido viveu num dos des 16. Lebensjahres in einem der
seguintes paises: folgenden Lander gewohnt:
Australia, Finlandia, Islandia, Israel, |:| nao sim Australien, Finnland, Island, Israel,
Canada / Quebec, Liechtenstein, nein ja Kanada / Quebec, Liechtenstein,
Noruega, Suécia, Suica, ou, apos Norwegen, Schweden, der Schweiz
completados os 15 anos de idade, na oder nach dem
Dinamarca, na Grécia ou nos Paises 15. Lebensjahr in Danemark,
Baixos? Griechenland oder in den
Niederlanden?

desde / vom até / bis Pais / Staat
Periodo Zeitraum

Instituicdo seguradora / Versicherungstrager Numero de seguro / Versicherungsnummer

desde / vom até / bis Pais / Staat
Periodo Zeitraum

Instituicdo seguradora / Versicherungstrager

Numero de seguro / Versicherungsnummer

O falecido exerceu atividade
profissional também fora da
Alemanha (também no Brasil)?

Em caso afirmativo, detalhar outros
dados. Devera indicar também os
periodos cumpridos em sistemas
especiais (p. ex. servidores publicos /
pessoas equiparadas, funcionarios da
UE, auténomos, agricultores).

[]

nao
nein

sim
ja

War der Verstorbene auch auBerhalb
Deutschlands (auch in Brasilien)
erwerbstatig?

Wenn ja, bitte weitere Angaben
machen. Anzugeben sind auch Zeiten
in Sondersystemen (z. B. fur Beamte /
gleichgestellte Personen, EU-
Bedienstete, Selbstandige, Landwirte).

desde / vom até / bis Pais / Staat

Periodo Zeitraum
Instituigio seguradora / Versicherungstrager Numero de seguro / Versicherungsnummer
desde / vom até / bis Pais / Staat

Periodo Zeitraum
Instituigo seguradora / Versicherungstréager Numero de seguro / Versicherungsnummer
desde / vom até / bis Pais / Staat

Periodo Zeitraum
Instituigo seguradora / Versicherungstréager Numero de seguro / Versicherungsnummer
desde / vom até / bis Pais / Staat

Periodo Zeitraum
Instituigio seguradora / Versicherungstrager Numero de seguro / Versicherungsnummer
desde / vom até / bis Pais / Staat

Periodo Zeitraum
Instituigo seguradora / Versicherungstrager Numero de seguro / Versicherungsnummer

Pégina 10 de 18 / Seite 10 von 18

A6002-00
Version 02003 - Stand 12/2018




Numero de Seguro Alemé&o / Deutsche Versicherungsnummer

Codigo (se souber) /

Periodos dedicados pelo Falecido
a Educacgao de Criangas

(Somente preencher e anexar
documentagido comprovante, se o
segurado falecido ainda nao tiver
recebido aposentadoria. Se as criangas
foram educadas na Alemanha, a
instituicdo alema competente enviara o
formulario V0800.)

Kennzeichen (soweit bekannt)

Zeiten der Kindererziehung des
Verstorbenen

(Bitte nur ausfiillen und Nachweise
beifiigen, wenn der verstorbene
Versicherte noch keine Rente bezog. Bei
Erziehung in Deutschland tibersendet
der zusténdige deutsche Trager das
Formblatt V0800.)

Foram educadas as seguintes criancgas:

Folgende Kinder wurden erzogen:

Sobrenomes da Crianga Name des Kindes
Prenomes Vornamen
Data de Nascimento i . Geburtsdatum
(Anexar Certiddo de Nascimento no original, ?'a Més Ano (Bitte Geburtsnachweis im Original oder als
- . ) ag Monat Jahr . s . pee i
ou copia autenticada ou fazer confirmar pelo amtlich bestatigte Kopie beiftigen oder im
INSS no Campo N.) | ‘ | ‘ L Teil N durch INSS bestatigen lassen.)
Lugar de Nascimento Geburtsort
(Municipio, Estado Federado, Pais) (Kreis, Land, Staat)
A falecida exercia atividade profissional n3o sim War die Verstorbene wahrend der
orompe i devido 3 protegdo da [ Jnen ja mUSeis S die Erwerbetatghet
maternidade prevista pela lei? desde / vom até / bis aufgrund von gesetzlichen
Mutterschutzfristen unterbrechen?
Foi o falecido quem educou ~ . Der Verstorbene hat das Kind von der
predominante-mente a crianga desde |:| nao sim Geburt bis zu dessen vollendetem
que nasceu até que completar 10 nein Ja 10. Lebensjahr iberwiegend erzogen.
anos de idade.
Nos seguintes paises / in folgenden Staaten desde / vom até / bis
Dia Més Ano Dia Més Ano
Tag ‘ Monat ‘ Jahr Tag ‘ Monat ‘ Jahr
| | [ | | [
Dia Més Ano Dia Més Ano
Tag ‘ Monat ‘ Jahr Tag ‘ Monat ‘ Jahr
| | [ | | [
Dia Més Ano Dia Més Ano
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
\ ‘ \ ‘ [ \ ‘ \ ‘ L1
Sobrenomes da Crianga Name des Kindes
Prenomes Vornamen
Data de Nascimento i . Geburtsdatum
(Anexar Certiddo de Nascimento no original, ?'a Més Ano (Bitte Geburtsnachweis im Original oder als
L. . ) ag Monat Jahr . s . pee i
ou copia autenticada ou fazer confirmar pelo amtlich bestatigte Kopie beiftigen oder im
INSS no Campo N.) | ‘ | ‘ L Teil N durch INSS bestatigen lassen.)
Lugar de Nascimento Geburtsort
(Municipio, Estado Federado, Pais) (Kreis, Land, Staat)
A falecida exercia atividade profissional nao sim War die Verstorbene wahrend der
Itorrompe 1 devido 3 protegao da [ Jnen ja mUS616 e g6 ErworbatatgHot
maternidade prevista pela lei? desde / vom até / bis aufgrund von gesetzlichen
Mutterschutzfristen unterbrechen?
Foi o falecido quem educou ~ . Der Verstorbene hat das Kind von der
predominante-mente a crianca desde |:| nao sim Geburt bis zu dessen vollendetem
A nein ja { -- i
que nasceu até que completar 10 10. Lebensjahr Giberwiegend erzogen.
anos de idade.
Nos seguintes paises / in folgenden Staaten desde / vom até / bis
Dia Més Ano Dia Més Ano
Tag ‘ Monat ‘ Jahr Tag ‘ Monat ‘ Jahr
| | [ | | [
Dia Més Ano Dia Més Ano
Tag ‘ Monat ‘ Jahr Tag ‘ Monat ‘ Jahr
| | [ | | [
Dia Més Ano Dia Més Ano
Tag ‘ Monat ‘ Jahr Tag ‘ Monat ‘ Jahr
| | L1 | | L1
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Numero de Seguro Aleméo / Deutsche Versicherungsnummer

Codigo (se souber) /
‘ Kennzeichen (soweit bekannt)

Sobrenomes da Crianga

Name des Kindes

Prenomes

Vornamen

Data de Nascimento

(Anexar Certiddo de Nascimento no original,
ou copia autenticada ou fazer confirmar pelo
INSS no Campo N.)

Dia Més
Tag Monat

Geburtsdatum

(Bitte Geburtsnachweis im Original oder als
amtlich bestatigte Kopie beifligen oder im
Teil N durch INSS bestatigen lassen.)

Lugar de Nascimento
(Municipio, Estado Federado, Pais)

Geburtsort
(Kreis, Land, Staat)

A falecida exercia atividade profissional
durante a gravidez e teve de
interrompé-la devido a protegéo da
maternidade prevista pela lei?

|:| néo sim
nein ja

desde / vom até / bis

War die Verstorbene wahrend der
Schwangerschaft berufstatig und
musste sie die Erwerbstatigkeit
aufgrund von gesetzlichen
Mutterschutzfristen unterbrechen?

Foi o falecido quem educou
predominante-mente a crianga desde
que nasceu até que completar 10
anos de idade.

[ 15er CI&"
nein ja

Der Verstorbene hat das Kind von der
Geburt bis zu dessen vollendetem
10. Lebensjahr Giberwiegend erzogen.

Nos seguintes paises / in folgenden Staaten desde / vom até / bis

Dia Més Ano Dia Més Ano
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

| ‘ | ‘ | | | | ‘ | ‘ | | |
Dia Més Ano Dia Més Ano
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

| ‘ | ‘ | | | | ‘ | ‘ | | |
Dia Més Ano Dia Més Ano
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

| ‘ | ‘ | | | ‘ | ‘ | | |

Foi ja requerido o reconhecimento de
periodos dedicados a educagao
destas criangas por outra pessoa?

[ 15er LI&"
nein ja

Em caso afirmativo, indicar:
- Nome Completo

- Numero de Seguro alemao ou Data
de Nascimento

Ano
Jahr

Dia Més
| Tag Monat

Wurde die Anrechnung von Kinder-
erziehungszeiten fiir diese Kinder
bereits von einer anderen Person
beantragt?

Falls ja, bitte angeben:
- Name, Vorname

- Deutsche Versicherungsnummer
oder Geburtsdatum

Foram por si ou pelo falecido pagas
contribuicdes obrigatdrias para o
seguro previdenciario alemao,
imediatamente antes ou durante o
periodo de educagdo, por motivo de
emprego / exercicio de atividade
profissional fora da Alemanha?

[ 15er LI&"
nein ja

Haben Sie oder der Verstorbene
unmittelbar vor oder wahrend der
Erziehungszeit fir eine Beschaftigung /
Tatigkeit aulRerhalb Deutschlands
Pflichtbeitrage zur deutschen
gesetzlichen Rentenversicherung
gezahlt?

Imediatamente antes do nascimento
de uma das criangas mencionadas ou
durante os periodos de educagéo
indicados, o falecido foi membro do
quadro ou do pessoal civil de Forgas
Armadas estrangeiras de acordo com
o estatuto da OTAN, das autoridades
e Forgas Armadas aliadas na
Alemanha (inclusive Berlim Ocidental)
ou membro do agregado familiar de
uma destas pessoas?

|:| nao sim
nein ja

War der Verstorbene unmittelbar vor
der Geburt eines der genannten
Kinder oder wahrend der aufgefiihrten
Kindererziehungszeiten Mitglied oder
ziviles Gefolge von auslandischen
Streitkraften im Sinne des NATO-
Truppenstatuts, der alliierten
Behorden und Streitkrafte in
Deutschland, einschlieRlich Berlin
(West), oder Familienangehoriger
eines solchen Mitgliedes?
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‘ Numero de Seguro Alemé&o / Deutsche Versicherungsnummer Codigo (se souber) /

Declaragao

Kennzeichen (soweit bekannt)

Erklarung

Confirmo ter efetuado da melhor fé e consciéncia todas as
declaragdes no presente requerimento. E do meu
conhecimento que poderei responder penalmente perante as
autoridades da Republica Federal da Alemanha por falsas
declaragdes intencionais.

Comprometo-me a comunicar, sem atrasos e por escrito, a
Instituicdo do Seguro Previdenciario, apds apresentagéo de
requerimento e deferimento das prestagdes, todas as
alteragdes relativas

- aqualquer alteragdo da minha situagao familiar (p. ex. meu
novo casamento) e ao requerimento e recebimento das
prestagdes e dos rendimentos indicados nos Campos F,
Hel

- as alteragdes que possam influenciar o pagamento da
pens&o por viuvez/por orfandade (p. ex. interrup¢éo ou
conclusdo da formagéo)

- amorte da crianga etc.

e ainda de restituir a Instituicdo seguradora os montantes
pagos indevidamente.

E do meu conhecimento que o Instituto Nacional do Seguro
Social (INSS) esta autorizado a fornecer a Institugdo Alema do
Seguro Previdenciario todas as informagdes que se
encontram na sua documentagao, relacionadas com a
nacionalidade, a qualidade de apatrida ou de refugiado, o
histérico de seguro brasileiro, o direito a aposentadoria e o seu
respectivo montante. Caso seja necessario a prestagéo
requerida, o INSS podera complementarmente fornecer
relatérios de médicos e estabelecimentos hospitalares a
Instituicdo Alema do Seguro Previdenciario competente.

Eu consinto que toda a documentacgéo e todos os
comprovantes apresentados que se encontram relacionados
com este requerimento ou que sejam necessarios apos uma
decisao sobre este requerimento, possam ser colocados a
disposic&o por parte do INSS a Instituicdo do Seguro
Previdenciario Alemao competente, e vice-versa, a fim de que
se possa tomar uma deciséo sobre o direito a prestagao.

Somente para requerimentos de grande pensao por viuvez, se
ainda nao tiver alcangado a respectiva idade, ndo educar
criangas e se estimar estar em situagéo de incapacidade
laboral, bem como para requerimentos de pensé&o por
orfandade por motivo de deficiénica:

Se necessario no ambito da instrugdo do requerimento,
consinto que todos os atestados médicos ou resultados
clinicos que forem por mim juntados ao processo de penséo
ou fizerem parte dos expedientes ou forem emitidos durante o
processo de analise quanto a atribuigao da aposentadoria,
possam ser consultados e avaliados pela Instituigdo do Seguro
Previdenciario Alemao competente ou pelo INSS. Igualmente
consinto que os médicos assistentes, psicoélogos e as
respectivas instancias possam prestar a estas Instituicbes
seguradoras todas as informagdes necessarias acerca do meu
estado de saude. Tal inclui o envio de documentagao médica
ai existente ou emitida durante o procedimento.

Estou consciente do fato que, para efeitos futuros, posso
retirar, a qualquer momento, os meus consentimentos.

Ich versichere, dass ich samtliche Angaben in diesem Antrag
nach bestem Wissen gemacht habe. Mir ist bekannt, dass ich
bei wissentlich falschen Angaben durch die Behérden der
Bundesrepublik Deutschland strafrechtlich verfolgt werden
kann.

Ich verpflichte mich, dem leistungspflichtigen
Rentenversicherungstrager nach Antragstellung und nach
Bewilligung der Leistung unverzuglich

- jede Anderung meiner Familienverhaltnisse (z. B. meine
Wiederheirat) und die Beantragung und den Empfang der
im Teil F, H und | aufgefihrten Leistungen bzw. Einnahmen

- Anderungen, die auf den Bezug der Hinterbliebenen-
/Waisenrente Einfluss haben (z. B. Unterbrechung oder
Beendigung der Ausbildung)

- den Tod des Kindes usw.

schriftlich mitzuteilen und lGberzahlte Betrage an den
Versicherungstrager zurlickzuzahlen.

Mir ist bekannt, dass das Instituto Nacional do Seguro Social
(INSS) dem zustandigen deutschen
Rentenversicherungstrager jede Information, betreffend die
Staatsangehorigkeit, Staatenlosigkeit oder
Flichtlingseigenschaft, den brasilianischen
Versicherungsverlauf, den Anspruch auf Rentenleistung sowie
dessen Hohe, erteilen darf, die in den Akten enthalten ist.
Soweit furr die beantragte Leistung erforderlich, darf das INSS
zudem éarztliche Berichte von Arzten und Krankenhausern fur
den zustandigen deutschen Rentenversicherungstrager
beschaffen.

Ich willige ein, dass alle vorgelegten Unterlagen und
Beweismittel, die sich auf diesen Antrag beziehen oder die
nach einer Entscheidung uber diesen Antrag erforderlich
werden, vom INSS dem zusténdigen deutschen
Rentenversicherungstrager und umgekehrt zur Verfiigung
gestellt werden dirfen, damit Gber die Leistungsberechtigung
entschieden werden kann.

Nur fur Antrage auf groRe Witwen-/Witwerrente, wenn Sie das
entsprechende Lebensalter noch nicht erreicht haben, kein
Kind erziehen und sich fiir erwerbsgemindert halten sowie bei
Antragen auf Waisenrente wegen Behinderung:

Soweit fur die Bearbeitung des Rentenantrages erforderlich,
willige ich ein, dass alle arztlichen Gutachten oder
Krankheitsbefunde, die ich im Rentenverfahren vorlege oder
die in den Akten enthalten sind oder wahrend des
Rentenverfahrens erstellt werden, von dem zustandigen
deutschen Rentenversicherungstrager oder INSS eingesehen
und verwertet werden dirfen. Ich willige auflerdem ein, dass
die behandelnden Arzte, Psychologen und Einrichtungen
diesen Versicherungstragern jede erforderliche Auskunft Gber
meinen Gesundheitszustand erteilen. Dies schlie3t auch die
Ubersendung von dort vorliegenden oder wahrend des
Rentenverfahrens erstellten medizinischen Unterlagen ein.
Ich weiB, dass ich jederzeit meine Einwilligungen mit Wirkung
fur die Zukunft zuricknehmen kann.

Assinatura do Requerente /
Unterschrift des Antragstellers

Data / Datum

Assinatura / Unterschrift

Por favor, preencha e assine a Declaragao de
Pagamento no final do formulario (Campo O)!
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‘ Numero de Seguro Aleméo / Deutsche Versicherungsnummer

Codigo (se souber) /
Kennzeichen (soweit bekannt)

Confirmagéao por parte do INSS

Bestatigung durch INSS

Data do Requerimento, conforme o
artigo 17, paragrafo 1.° do Acordo

Dia
Tag

Més
Monat

Jahr ‘

Tag der Antragstellung nach Art. 17
Abs. 1 des Abkommens

Os dados pessoais (sobrenomes,
prenomes, data de nascimento e
nacionalidade) do falecido (Campo A)
e dos sobreviventes (Campos B e G)
foram comprovados atraves de:

Die Angaben zur Person (Name,
Vornamen, Geburtsdatum sowie die
Staatsangehorigkeit) des
Verstorbenen (Teil A) und der
Hinterbliebenen (Teil B und G) werden
bestatigt durch:

documentos apresentados.

|:| nao sim
- Passaporte Vélido nein ja - gultigen Reisepass
- Outro(s) documento(s) (indicar |:| nao sim

quais) nein ja - sonstige Urkunde(n) (bitte angeben)
A data de 6bito e os dados sobre o Die Angaben zum Sterbedatum und
matrimodnio/unido estavel zur bis zum Tode bestehenden Ehe/
(homossexual) registrada existentes Eingetragenen Lebenspartnerschaft
até ao falecimento foram werden bestatigt durch:
comprovados através de:

. |:| néao sim

- Certidao de Obito nein ja - Sterbeurkunde
- Outro(s) documento(s) (indicar |:| nao sim

quais) nein ja - sonstige Urkunde(n) (bitte angeben)
Os dados sobre as criangas indicadas Die Angaben zu den Kindern in Teil L
no Campo L (sobrenomes, prenomes, (Name, Vornamen, Geburtsdatum)
data de nascimento) foram |:| nao sim werden aufgrund vorgelegter
confirmados com base nos nein ja Urkunden bestatigt.

Data

Dia
Tag

Més
Monat

Datum

Assinatura

Unterschrift

Carimbo do INSS

Stempel von INSS
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Codigo (se souber) /

Numero de Seguro Alemé&o / Deutsche Versicherungsnummer
‘ Kennzeichen (soweit bekannt)

Declaragdo de Pagamento Zahlungserklarung

Conta Bancaria no Brasil Konto in Brasilien

O beneficio devera ser pago mediante |:| Die Leistung soll durch Uberweisung
transferéncia bancaria para minha auf mein Konto bei einem Geldinstitut
conta em Instituicdo Bancaria no in Brasilien gezahlt werden.

Brasil.

Por favor, faga preencher e Bitte lassen Sie die folgenden
confirmar os seguintos espagos Felder von lhrer Bank ausfiillen
pelo seu banco. und bestétigen.

Nome da Instituicdo Bancaria Name des Geldinstituts

Endereco da Instituicdo Bancaria Anschrift des Geldinstituts

Bankleitzahl des Geldinstituts

Cddigo Bancario (Zentrale)

Cddigo da Agéncia Bankleitzahl des Geldinstituts (Filiale)

Numero de Conta Kontonummer

SWIFT Bank Identifier Code - BIC ‘ | ‘ SWIFT Bank Identifier Code - BIC

International Bank Account Number - International Bank Account Number -

IBAN IBAN

B/ R, | L1 | L | L1 L1 | ‘

- Eu sou o unico titular da conta |:| - Ich bin alleiniger Inhaber des oben
bancéria supracitada e a unica genannten Kontos und allein
pessoa que dela esta autorizada a darlber verfligungsberechtigt.
dispor.

- A conta bancaria supracitada é uma |:| - Das oben genannte Konto ist ein
conta conjunta, sendo eu e meu Gemeinschaftskonto, dessen
conjuge os seus titulares. Inhaber ich und mein Ehepartner
(O co-titular da conta também devera sind.
assinar no final do Campo O.) (Bitte auch den Mitinhaber am Ende des

Teils O unterschreiben lassen.)

- Para a conta supracitada foi emitida |:| - Fir das oben genannte Konto

procuracao a: wurde eine Kontovollmacht erteilt
fur

Nome e Endereco Name und Anschrift

(O procurador da conta também devera (Bitte auch den Kontobevollmachtigten

assinar no final do Campo O.) am Ende des Teils O unterschreiben
lassen.)
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Numero de Seguro Aleméo / Deutsche Versicherungsnummer

‘ Codigo (se souber) /

Kennzeichen (soweit bekannt)

Conta Bancaria na Alemanha

O beneficio devera ser pago mediante
transferéncia bancaria para uma conta
numa Instituicdo Bancaria na
Republica Federal da Alemanha.

Nome da Instituicdo Bancaria

[]

Konto in Deutschland

Die Leistung soll durch Uberweisung
auf ein Konto bei einem Geldinstitut in
der Bundesrepublik Deutschland
gezahlt werden.

Name des Geldinstituts

Anschrift des Geldinstituts

Endereco da Instituicdo Bancaria

Nome e Enderego do Titular da Conta,

Name und Anschrift des

se este ndo for o beneficiario, ou do
co-titular ou procurador da Conta

Kontoinhabers, sofern vom
Berechtigten abweichend, bzw. des

Bancaria
(O co-titular / procurador da conta também

Kontomitinhabers oder
Kontobevollmachtigten

devera assinar no final do Campo O.)

SWIFT Bank Identifier Code - BIC ‘

(Bitte auch den Kontomitinhaber /
Kontobevollmachtigten am Ende des
‘ Teils O unterschreiben lassen.)

SWIFT Bank Identifier Code - BIC

International Bank Account Number -
IBAN

e | |

International Bank Account Number -
IBAN

Pagamento ao Procurador

O pagamento suplementar de
aposentadoria devera ser efetuado ao
meu procurador

- através de transferéncia para a

seguinte conta bancaria / conta
fiduciaria na Alemanha

SWIFT Bank Identifier Code - BIC ‘

Zahlung an den Bevollméachtigten

Die Rentennachzahlung soll an
meinen Bevollmachtigten gezahlt
werden

- durch Uberweisung auf das

folgende Konto / Anderkonto in der
Bundesrepublik Deutschland

SWIFT Bank Identifier Code - BIC

International Bank Account Number -
IBAN

‘DE||

International Bank Account Number -
IBAN

Declaro que, apds a transferéncia da prestagdo na forma por
mim acima desejada, foi preenchido o direito. Comprometo-
me a comunicar, sem atrasos e por escrito, todas as
alteragdes que possam influenciar no pagamento ou no
montante da aposentadoria ou ainda no préprio direito a
mesma, a: Deutsche Post AG, Niederlassung Renten Service
13496 Berlin, DEUTSCHLAND. Comprometo-me ainda
restituir a Deutsche Post AG, Niederlassung Renten Service,
50417 Koin, DEUTSCHLAND os montantes pagos
indevidamente. Neste contexto dei instrugdes a respectiva
Instituicdo Bancaria que gerencia a conta - com efeito que se
prolonga para os meus herdeiros - de restituir a Deutsche Post
AG em KoIn todos os montantes pagos indevidamente. Estas
instrugdes sé podem ser revogadas por mim proprio e nao
pelos meus herdeiros.

Ich erklére, dass der Anspruch erfiillt ist, wenn die Leistung in
der vorstehend von mir gewtinschten Form angewiesen wird.
Ich verpflichte mich, jede Anderung der Verhéltnisse, die die
Zahlung oder die H6he der Rente oder den Rentenanspruch
selbst beeinflusst, unverziglich schriftlich der Deutschen Post
AG, Niederlassung Renten Service, 13496 Berlin,
DEUTSCHLAND mitzuteilen. Ferner verpflichte ich mich, zuviel
gezahlte Betrage an die Deutsche Post AG, Niederlassung
Renten Service, 50417 K6ln, DEUTSCHLAND
zurtickzuzahlen. Dazu habe ich das jeweils kontofiihrende
Geldinstitut - mit Wirkung auch meinen Erben gegentiber -
beauftragt, die zuviel gezahlten Betréage an die Deutsche Post
AG in KdIn zuriick zu Gberweisen. Dieser Auftrag kann nur von
mir - aber nicht von meinen Erben - widerrufen werden.

Data / Datum Assinatura do Requerente /

Unterschrift des Antragstellers

Assinatura do Titular ou Procurador da Conta Bancaria /
Unterschrift des Kontomitinhabers oder der Kontobevollmachtigten

Validagao por parte da Instituicio Bancaria / Bestidtigung des Geldinstituts

Tomamos conhecimento do requerimento e confirmamos os dados fornecidos no ponto 1.
Wir nehmen den Antrag zur Kenntnis und bestatigen die Angaben unter Punkt 1.

Lugar, data / Ort, Datum

Assinatura, carimbo da Instituigdo Bancaria / Unterschrift, Stempel des Geldinstituts
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Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau

Postfach 10 13 40
34013 Kassel - ALEMANHA

Telefon: +49 561 9359-0
Telefax: +49 561 9359-217

ANEXO / ANLAGE

Requerimento de Pensao por Morte
do seguro de aposentadoria dos agricultores (AdL)

Por favor, preencha este ANEXO apenas se o
segurado falecido recolheu, na qualidade de
agricultor autobnomo ou de conjuge de agricultor
auténomo, contribuigcdes na Alemanha para uma
caixa de aposentadorias para agricultores.

A Dados Pessoais

Antrag auf Hinterbliebenenrente
aus der Alterssicherung der Landwirte (AdL)

Bitte diesen ANLAGE nur ausfiillen, wenn der
verstorbene Versicherte als selbstédndiger Landwirt
oder als Ehegatte eines selbstindigen Landwirts in
Deutschland Beitrage zu einer landwirtschaftlichen
Alterskasse gezahlt hat.

Angaben zur Person

Numero de Identificagao 2211/ Identifikationsnummer

Dados sobre o Cdnjuge do Angaben zum Ehegatten des
Requerente Antragstellers

Sobrenomes Name

Prenomes Vornamen

Data de Nascimento Geburtsdatum

Lugar de Nascimento Geburtsort

Nacionalidade Staatsangehorigkeit

Data de Obito Sterbedatum

Dados sobre o Pagamento de
Contribuicoes

Angaben zur Beitragszahlung

O requerente ou seu conjuge Requerente / Antragsteller Haben Sie oder Ihr Ehegatte
recolheram contribuicdes para uma |:| nao sim, para: Beitrége zu einer
caixa de aposentadorias para nein ja, und zwar | landwirtschaftlichen Alterskasse
agricultores (LAK)? zur: (LAK) gezahlt?
Nome da LAK Name der LAK
Numero de Referéncia Aktenzeichen
Cébnjuge / Ehegatte
nao sim, para:
|:| nein |:| ja, und zwar
zur:
Nome da LAK Name der LAK
Numero de Referéncia Aktenzeichen
O requerente ou seu conjuge Requerente / Antragsteller Haben Sie oder Ihr Ehegatte eine
execeram atividade autbnoma como nio sim, em: Tétigkeit als selbstandiger Landwirt
agricultor fora da Alemanha? |:| nein ja, und zwar | auflerhalb Deutschlands ausgelibt?
in:
(Pais / Land)
Conjuge / Ehegatte
|:| nao sim, em:
nein ja, und zwar
in:
(Pais / Land)
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Pagamento da Prestagao

Auszahlung der Leistung

Em qual conta bancaria devera ser
efetuada a transferéncia?

(A prestagdo da AdL néo podera ser paga
por cheque.)

Cadigo Bancario

Numero de Conta

Titular da Conta, caso nado seja o
Requerente

SWIFT Bank Identifier Code - BIC
(se souber)

IBAN (se souber)

Nome e Enderego da Instituigdo Bancaria /

Name und Anschrift des Geldinstituts

International Bank Account Number -

Auf welches Konto soll die
Uberweisung erfolgen?

(Die Leistung der AdL kann nicht durch
Scheckzahlung erfolgen.)

Bankleitzahl des Geldinstituts

Kontonummer

Kontoinhaber, wenn nicht mit
Antragsteller identisch

SWIFT Bank Identifier Code - BIC
(soweit bekannt)

International Bank Account Number -
IBAN (soweit bekannt)

Assinatura

Unterschrift

Assinatura do Requerente

Unterschrift des Antragstellers
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