As pessoas inscritas em quaisquer seguros privados

Ministério da Satde, Trabalho e Previdéncia Social
Provincia de Hiroshima

Para as vitimas de bomba atomica que residem fora do
Japao
- Sobre a inscri¢cao no Programa de Assisténcia Médica as Vitimas de
Bomba Atomica Residentes no Exterior -

* Este comunicado destina-se as pessoas que residem no Brasil, Argentina, Paraguai, Boliviaj
e Peru. '
Vitimas de bombas atdmicas residentes fora do Japdo (que sejam portadores da
carteira de saude de vitima da bomba atdmica ou comprovante das condi¢des de
vitima da bomba atomica (certiddo de vitima da bomba) poderdo receber um
subsidio financeiro dos prémios de seguro. Para solicitar o subsidio, verifique o
procedimento abaixo.

O subsidio sera concedido para cobertura dos prémios de seguro incorridos entre
janeiro a dezembro de 2013. O teto anual do subsidio é de 179 mil ienes (ou 191
mil ienes em casos excepcionais justificados).

Ao0s novos solicitantes

(1) Para solicitar o “subsidio relativo ao ano de 2013” ¢ necessario a
confirmacdo da condi¢do de beneficiario do programa.

(2) A comprovagdo da condicdo de beneficario dar-se-4 mediante
apresentagdo dos seguintes documentos:

1) Formulario de comprovagédo da condigdo de beneficiario
Preencher os dados requerido na pagina 3 do formulario.

2) Documento de identificacdo do beneficiario expedido por um 6rgéo

oficial com data de expedicdo de até um més antes da data de
requerimento.
Exemplos: Qualquer um dos seguintes: Certiddes de registro familiar
(koseki tohon/shohonm), certiddes expedidas por cartério (Notary
Public), comprovante de permanéncia definitiva de estrangeiros,
comprovante de residéncia, entre outros.

3) Copia da Carteira de satde de vitima da bomba atémica (da pagina em
que consta o carimbo do governador da provincia ou do prefeito do
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municipio) ou copia do Comprovante das condi¢cdes de vitima da
bomba atdmica (certiddo de vitima da bomba).

(3) Remeter os documentos do item (2) de 1) a 3) pelo correio ao endereco
abaixo de forma a chegar impreterivelmente até O dla 29 de

novembro de 2013 (sexta-feira).

Ao solicitante cuja condi¢do de vitima for comprovada sera emitido um
comunicado de confirmag¢do da condig@o de beneficiario do programa.

(4) Antes da remessa, utilizar a lista de checagem constante a pagina 4 do
presente comunicado para confirmar se a documentagdo esta completa.

Para mais esclarecimentos sobre o presente comunicado, entre
em contato com a:

Associacdo de Saude Publica do Japao (Ippan Zaidan Hojin Nihon
Koshu Eisei Kyokai, Japan Public Health Association)

Hosoda

Telefone +81-3-3352-4281
Fax +81-3-3352-4605
E-mail: zaigai@jpha.or.jp

[Remeter para:]
Programa de Assisténcia Médica as Vitimas de Bomba Atdmica
Residentes no Exterior
(Zaigai Hibakusha Hoken Iryo Josei Jigyo Tanto-kakari)
Associacdo de Saude Publica do Japdo
(Ippan Zaidan Hojin Nihon Koshu Eisei Kyokai)
1-29-8 Shinjuku, Shinjuku-ku, Tokyo
160-0022, Japdo



Formulario de comprovacio da condicdo de beneficiario (Prémios de seguro)

Nome _ Data de Nascimento Sexo
(Dia/Més/Ano)

Pais de

residéncia

Endereco

Telefone (Preencha a partir do cédigo do pais)

Fax/E-mail

Tipo de () Carteira de saude de vitima da bomba atomica
documento |( ) Comprovante das condi¢des de vitima da bomba atdmica (certiddo de
vitima da bomba)

* Coloque um circulo em qualquer um.

Provincia ou cidade
concedente do subsidio
Numero da Carteira de saide de vitima da bomba
atomica

Numero do comprovante das condi¢des de vitima da
bomba atdmica (ou da certiddo de vitima da bomba)

Solicito a confirmagdo de beneficidrio do subsidio referente as despesas médicas, enviando
~ em anexo os documentos requeridos para tal fim.

Data: Dia Més Ano

Nome do solicitante:

Carimbo ou assinatura
(No caso de solicitagdo por representante)
Nome do representante:
Telefone de contato do representante:
* Deve ser preenchido o telefone de contato do representante que seja
possivel entrar em contato impreterivelmente

Ao Excelentissimo Senhor Governador da Provincia de Hiroshima
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Lista de checagem da documentagao

* Antes de remeter os documentos, utilize a lista abaixo para checar se a documentacéo esta
completa.

Concluido Documento

Formulario de comprovagéo da condigdo de beneficiario

0 . .
(pagina 3)
Documento de identificagdo do beneficiario expedido por um
o6rgdo oficial com data de expedicdo de até um més antes da data
0 de requerimento (CertidGes de registro familiar (koseki

tohon/shohon), certiddes expedidas por cartoério, comprovante
de permanéncia definitiva de estrangeiros, comprovante de
residéncia, entre outros)

Cépia da Carteira de saude de vitima da bomba atomica ou
O copia do Comprovante das condigdes de vitima da bomba
atomica (certiddo de vitima da bomba)




Solicitantes confirmados como beneficiarios

Os solicitantes que receberam o “comunicado de confirmagdo de
beneficiario do programa” e que desejam requerer o subsidio
relativo ao ano de 2013 deverdo remeter os seguintes documentos
pelo correio de forma a chegar impreterivelmente até

o dia 31 de janeiro de 2014 (sexta-feira)
na Associacdo de Saude Publica do Japdo (Ippan Zaidan Hojin Nihon
Koshu Eisei Kyokai, Japan Public Health Association).

1) Formulario de solicitagdo de subsidio
Preencher os dados requeridos no formulario nas paginas 7 a 10.
* Conforme a forma de pagamento dos prémios de seguro,
apresente um dos formularios das paginas 8 e 9.
2) Documento que permite verificar a conta corrente para depdsito,
tal como copia da caderneta do banco
3) Copia da apolice de seguro
- * Por “apodlice” entende-se o contrato de seguro de satde que
garante cobertura durante um determinado prazo, nele incluso
o periodo de janeiro a dezembro de 2013 para fins de
requerimento do presente subsidio.
4) Comprovantes de pagamento dos prémios de seguro a seguradora
Nota 1: Comprovantes de pagamento dos prémios de seguro &
seguradora descritos acima no item (4), deverdo conter todos
os 4 dados abaixo:
1) Valor pago
2) Nome do pagante (devera ser idéntico ao nome do solicitante)
3) Nome, enderego e telefone da seguradora
4) Data de pagamento
* Sublinhe as informacdes relativas aos valores pagos nos
comprovantes de pagamento ou recibos. Caso os valores
constantes nos comprovantes de pagamento ou recibos
emitidos pelos prémios de seguro contemplem mais de um
paciente além do beneficiario-solicitante, discrimine os
montantes de forma a identificar o do solicitante.
Apresentar o_original de comprovantes de pagamento ou
recibos (A__fotocOpia somente serd aceita em _casos
excepcionais).




O “subsidio relativo ao ano de 2013” sera concedido para cobertura
dos pagamentos dos prémios de seguro incorridos entre janeiro a

dezembro de 2013. O teto anual do subsidio é de 179 mil ienes (ou
191 mil ienes em casos excepcionais justificados). |

O deposito do subsidio sera efetuado até o dia 31 de margo de 2014.
Caso altere a conta até essa data, deve-se entrar em contato.

Antes da remessa, utilizar a lista de checagem constante a pagina 11
do presente comunicado para confirmar se a documentagdo estd
completa. '

Para mais esclarecimentos sobre o presente comunicado,
entre em contato com a:

Associacio de Satide Puablica do Japao (Ippan Zaidan Hojin Nihon
Koshu Eisei Kyokai, Japan Public Health Association)

Hosoda
Telefone +81-3-3352-4281

Fax +81-3-3352-4605
E-mail: zaigai@jpha.or.jp

[Remeter para:]
Programa de Assisténcia Médica as Vitimas de Bomba Atdmica
Residentes no Exterior
(Zaigai Hibakusha Hoken Iryo Josei Jigyo Tanto-kakari)
Associagdo de Saude Publica do Japdo
(Ippan Zaidan Hojin Nihon Koshu Eisei Kyokai)
1-29-8 Shinjuku, Shinjuku-ku, Tokyo
160-0022, Japao



Formulario de solicitaciao de subsidio (Prémios de seguro)

Nimero do comunicado de confirmagdo de
beneficidrio do programa

Nome

Data de Nascimento / ‘ / Sexo

Dia/Meés/Ano

M/F

Pais de residéncia

Endereco

Telefone

(Preencha a partir do c6digo do pais)

Fax/E-mail

Conta corrente para
deposito

Nome do Banco

Nome da Agéncia

1

Endereco da Agéncia

*2)

Numero da conta corrente

(*3).

Nome do titular da conta

*4)

Recebimento de auxilio no momento desta
solicitagéo (* 5)

Sim / Nio

Valor solicitado

Moeda local

(unidade) (* nfio preencher)

Ienes

Equivalente em ienes (* ndo preencher)

* 1 Certifique-se de que o nome da agéncia estd preenchido.
* 2 Certifique o preenchimento do enderego.
*3  Anexe um documento que permita conferir o niimero da conta corrente, como a copia da caderneta do

banco.

* 4 O proprio solicitante devera ser o titular da conta corrente para depdsito.

* 5 Em sendo beneficidrio do auxilio de controle da satide, do auxilio de saiude, do auxilio especial de
tratamento médico, do auxilio especial ou do auxilio de microcefalia causada por bomba atémica no
momento desta solicitagfo, assinale “Sim” com um O.

Solicito, conforme disposto acima, a concessio de subsidio as despesas médicas referentes ao
ano de 2013. Envio em anexo toda a documentagéo relativa a solicitago.

Data: Dia

Més Ano

Nome do solicitante:

(No caso de solicitagdo por representante)

Nome do representante:
Telefone de contato do representante:

Carimbo ou assinatura

* Deve ser preenchido o telefone de contato do representante que seja
possivel entrar em contato impreterivelmente

Ao Excelentissimo Senhor Governador da Provincia de Hiroshima
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Detalhamento do requerimento (caso o pagamento for mensal)

Valor Descri¢éo

Janeiro

Fevereiro

Margo

Abril

Maio

Junho

Julho

Agosto

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Valor total

Note 1: Os comprovantes de pagamento ou recibos deverdo ser separados por més e colados
em papel para colagem dos recibos (modelo na pagina 10).
Note 2: Preencha os valores em moeda local.

O Assinale com um circulo o item correspondente.

- Tipo de plano do seguro de saude:

a) Individual :

b) Familiar para casal sem filhos

c) Familiar para casal com filhos (nimero de associados: )
d) Outros tipo de plano (nimero de associados: )

- Pagamento do prémio de seguro:

a) somente do valor correspondente ao plano do segurado

b) do valor integral relativo ao plano familiar ao casal sem filhos

c) do valor integral relativo ao plano familiar para casal com filhos

d) outras formas de pagamento (Especificar: : )



Detalhamento do requerimento (em caso de ndo pagamento mensal)

| Valor Periodo em que efetuou o pagamento ao seguro de satde
de a de (Més/Ano)
de a de (Més/Ano)
de a de (Més/Ano)
de a de ’ (Més/Ano)
de a de (Més/Ano)
de a de (Més/Ano)

Note 1: O “Periodo em que efetuou o pagamento ao seguro de saude” refere-se ao periodo
coberto pelo seguro. Preencha o més e o ano de inicio e término do periodo de
cobertura.

Note 2:Preencha o valor em moeda do pais de residéncia.

O Assinale com um circulo o item correspondente.

- Tipo de plano do seguro de satde:

a) Individual

b) Familiar para casal sem filhos

c¢) Familiar para casal com filhos (nimero de associados: )
d) Outros tipo de plano (ntimero de associados: )

- Pagamento do prémio de seguro:

a) somente do valor correspondente ao plano do segurado

b) do valor integral relativo ao plano familiar ao casal sem filhos

c¢) do valor integral relativo ao plano familiar para casal com filhos

d) outras formas de pagamento (Especificar: )



Papel para colagem dos recibos referentes ao més de ( )

Nota 1:  Os comprovantes de pagamento ou recibos das despesas incorridas deverfo conter
todos os 4 dados abaixo:

1) O valor pago
2) O nome do pagante (devera ser idéntico ao nome do solicitante.)

3) O nome, enderego e telefone da seguradora
4) Data de pagamento

Nota 2: Faca copias desta pagina e apresente um papel para cada més. Papéis diferentes do
presente formulario poderdo ser utilizados, desde que haja clara indicagdo do més.
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Lista de checagem da documentacgao

* Antes de remeter os documentos, utilize a lista abaixo para checar se a documentacfo esta

completa.
Concluido Documento
- Formulério de solicitacdo de subsidio
(péagina 7)
B Detalhamento do requerimento
(pagina 8 ou 9)
] Documento que permite verificar a conta corrente para deposito,
tal como cépia da caderneta do banco.
O Copia da apolice de seguro
Comprovantes de pagamento dos prémios de seguro a
seguradora (colados no papel de colagem de recibos, a pagina,
10)
. *1 Sublinhe as informagdes relativas aos valores pagos nos comprovantes

de pagamento ou recibos a serem remetidos.

*2 Caso os valores constantes nos comprovantes de pagamento ou recibos
emitidos pelos prémios de seguro contemplem mais de um paciente
além do beneficiario-solicitante, discrimine os montantes de forma a
identificar o do solicitante.
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