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Guia sobre a solicitacdo de despesas médicas

Introducao

Agosto de 2024

Ministério da Saude, Trabalho e Bem-Estar

Provincia de Hiroshima

Este comunicado destina-se as pessoas que residem no Brasil,
Argentina, Paraguai, Bolivia ou Uruguai.

Seguem as informacoes sobre a solicitacdo dos 2 tipos de sistema de
subsidio ao valor de despesas médicas cobertas pelo titular, para residentes
fora do Japao (com despesas no pais de residéncia).

As solicitagoes devem ser feitas baseando-se no valor por ano das

despesas médicas cobertas pelo titular:

» Despesas de até 300 mil ienes devem utilizar “1. - Solicitacao do

subsidio as despesas médicas”.

» Despesas acima de 300 mil ienes devem utilizar “2. - Solicitacao do

LR

pagamento de despesas médicas em conformidade com a Lei*”.
* Le1 de Protecao as Vitimas de Bomba Atomica

©Vocé também pode solicitar despesas médicas até 300 mil ienes como “1. - Solicita¢ao
do subsidio as despesas médicas” e qualquer valor acima de 300 mil ienes como “2. -
Solicitagdo do pagamento de despesas médicas em conformidade com a Lei”.

[Resumo]

1. Subsidio as despesas médicas
(Despesas médicas cobertas pelo titular no
valor de até 300 mil ienes)

2. Despesas médicas em conformidade com a Lei
(Despesas médicas cobertas pelo titular no valor
acima de 300 mil ienes)

Documentos necessarios, etc.

Solicitacdo simples anexando recibos

Solicitac¢do que exige laudo médico etc.

o Formulario de solicitagio

Recibos

o Documentos de verificacido da conta
bancaria para depésito

o Copia da carteira de satude de vitima da
bomba atémica

o

o Formulario de solicitagio

o Recibos

o Documentos de verifica¢do da conta bancaria
para deposito

o Copia da carteira de satude de vitima da
bomba atémica

o Laudo médico etc. - Documento informando
nome da doenca e detalhes do tratamento,
expedido por institui¢do médica ou farmacia

Prémio de seguro: ver documentagido amarela.
Despesas médicas: ver documentacéo azul.

Para detalhes, ver documentacao rosa.

Associagdo de Saude Publica do Japao

Prazo | Destino

Entrega até 31 de janeiro de 2025, sexta-feira




Limite

Limite anual de pagamento até 300 mil ienes

O limite de pagamento sera determinado com
base em exemplos de valores de consultas
praticadas no Japao.

Obs.

Podem ser feitas diversas solicita¢des dentro
do prazo.

A avaliacdo requer tempo consideravel.




[Sele¢do Correta de Documentos para a Solicitagio)

Requerimento de:
A. Prémios de seguro/Despesas médicas referentes ao ano de 2024

B. Despesas médicas referentes ao ano de 2023 ou aos anos anteriores

A. Prémios de seguro/despesas
médicas referentes ao ano de 2024

anteriores

I B. Despesas médicas referentes
ao ano de 2023 ou aos anos

v

(Requerimento, referente ao ano de 2024, de:

A. Prémios de seguro

B. Despesas médicas (valor arcado pelo paciente é de até 300 mil ienes) sem
solicitacdo de prémio de seguro

solicitagdo de prémio de seguro

\do sistema de subsidio médico.

~

C. Despesas médicas (valor arcado pelo paciente é acima de 300 mil ienes) ou com

*E possivel solicitar prémios de seguro ou despesas médicas de até 300 mil ienes através

A. Prémios de B. Despesas médicas de C. Despesas médicas

seguro até 300 mil ienes acima de 300 mil ienes

2 2 I

Documentos de cor azul
(Requerimento do subsidio as despesas
médicas)
Solicitagdo simples e pratica com
comprovantes de pagamento ou recibos
o ——

*E possivel solicitar despesas médicas de
até 300 mil ienes com documentos de cor
azul e valor acima de 300 mil ienes com
documentos de cor rosa.

Documentos de cor amarela
(Requerimento do subsidio as
despesas médicas)
Solicitagdo de prémio de seguro

A 4

A 4

Documentos de cor rosa

(Requerimento das Despesas médicas em conformidade

com a Lei)

Solicitagdo necessita da apresentagao de laudo médico

etc.

©A solicitagdo através dos documentos de cor rosa também pode ser feita para quantias que ndo ultrapassem o

limite de 300 mil ienes, mas o processo de avaliagdo pode levar tempo.

Se tiver duvidas, entre em contato com a Associagao de Satde Publica do

Japao (Ippan Zaidan Hojin Nihon Koshu Eisei Kyokai)
TEL: +81-3-3352-4285 E-mail: zaigai@jpha.or.jp




1. Solicitagao do subsidio as despesas médicas

Procedimento simples através de recibo, sendo possivel
receber o pagamento do subsidio as despesas médicas com o
limite de até 300 mil ienes por ano (*1).

* O limite para o recebimento do pagamento convertido nas
moedas dos diversos paises esta descrito na tabela abaixo. E
possivel solicitar o subsidio as despesas médicas dentro dos
limites do “valor maximo do subsidio as despesas médicas”
descrito na tabela a seguir, com relacdo as despesas médicas
pagas no periodo de 1 ano, de janeiro a dezembro de 2024.

Na ocasiao do pagamento, de acordo com a moeda do pais de
residéncia, o valor podera sofrer variacio devido a taxa
cambial. Por favor, esteja ciente ao fato de que, mesmo em caso
de recebimento em conta em moeda japonesa, o limite de 300
mil ienes para pagamento, descrito no informativo, podera
sofrer alteracoes.




Lista de valores maximos do subsidio as despesas médicas

Pais ou regiao

Republica da Argentina

Federacao da Australia

Estado Plurinacional da
Bolivia

Reptublica Federativa do
Brasil
Canada
Republica
China
Unido Europeia

Popular da

Republica da Indonésia
Estados Unidos
Mexicanos

Republica das Filipinas
Republica de Cingapura
Reino Suécia
Confederacao Suica
Taiwan

Reino da Tailandia

Reino Unido

Estados Unidos da
América

Republica Oriental do

Uruguai
Republica Socialista do
Vietna

Moeda

Peso argentino

Doélar australiano

Boliviano

Real
Dolar canadense
Renminbi

Euro

Rupia
Peso mexicano

Peso filipino

Doélar de Cingapura
Coroa sueca

Franco suico

Doélar taiwanés
Baht

Libra esterlina

Délar americano
Peso uruguaio

Dong

* Com base na cotagao de abril de 2024

Valor maximo do
subsidio as despesas

médicas
1.578.948 ARS
2.958 AUD
12.837 BOB
9.317 BRL
2.641 CAD
14.165 CNY
1.820 EUR
28.037.384 IDR
29.557 MXN
105.634 PHP
2.651 SGD
20.577 SEK
1.778 CHF
61.602 TWD
70.589 THB
1.536 GBP
1.969 USD
74.258 UYU
46.153.847 VND



(1) Beneficiario/a

o Pessoa que pagou a despesa médica do proprio bolso no pais
onde reside

o Quando o/a beneficiario/a é falecido/a, um familiar enlutado
como substituto
(2) Despesas médicas subsidiadas

O subsidio sera concedido, com o teto anual de 300 mil ienes
(vide pagina 4%*).

o Pagamentos efetuados no periodo de 1 ano, de janeiro a
dezembro de 2024 relacionados a:
 Prémio de seguro ou despesas médicas pagas do proprio
bolso
* Despesa de exame de saude

(3) Prazo de entrega

Com relacao ao prazo final para entrega do formulario de solicitacao,
este deve chegar até 31 de janeiro de 2025, sexta-feira. Nao esqueca
de realizar a solicitacao.

Até o prazo final para entrega, é possivel realizar a solicitacao
quantas vezes forem necessarias, até o limite de pagamento anual de
300 mil 1enes. Apds o recebimento da solicitacdo, havera analise por
ordem de chegada, porém o procedimento requer tempo. Assim, deve-
se aguardar, a partir da solicitacao, até que o pagamento seja
efetivamente realizado. Contamos com sua compreensao.

(4) Procedimento para requerimento
Requerimento dos prémios de seguro:
Utilizar os documentos de cor amarela
Requerimento das despesas médicas:
Utilizar os documentos de cor azul



(5) Outros

1) Sobre a solicitacdo de pagamento de despesas médicas em
conformidade com a Lei

o C(Caso a pessoa que solicitou o subsidio ao valor do prémio de
seguro necessitar pagar despesas médicas por conta propria,
sera possivel solicitar o pagamento das despesas médicas de
acordo com a Lei, conforme descrito na pagina 8.

o Quando a pessoa que solicitou o subsidio as despesas
médicas tiver realizado por conta propria pagamentos que
ultrapassem o limite anual de 300 mil ienes (vide pagina 4
*), serd possivel também solicitar o subsidio as despesas
médicas em conformidade com a Lei.



2. Solicitagao do pagamento de despesas médicas em
conformidade com a Lei

1. Quando o valor arcado pelo paciente ultrapassar o limite
anual de 300 mil ienes (vide pagina 4*) estipulado pelo
subsidio as despesas médicas solicitado, o pagamento do
valor excedente podera ser solicitado conforme a Leil de
Assisténcia as Vitimas de Bomba Atomica.

(1) Beneficiario/a

o Pessoa que recebeu pagamento do prémio de seguro através
do subsidio as despesas médicas

o Pessoa que pagou por conta propria acima do limite de 300
mil ienes anuais do subsidio as despesas médicas

o Quando o/a beneficiario/a é falecido/a, um familiar enlutado
como substituto

(2) Despesas médicas subsidiadas
As despesas médicas pagas do proprio bolso
* No entanto, as despesas médicas seguintes nao serao
subsidiadas:

1) Aquelas que nio tenham sido reconhecidas como tratamentos
médicos no seguro de saude publica no Japao

2) Aquelas que ndo sejam cobertas pelo seguro de satde ptblica
no Japao, como tratamentos médicos avancados, entre outros

3) Aquelas que recebam o subsidio as despesas médicas etc.

4) Prémio de seguro etc.

*Por favor, consulte a lista na pagina seguinte para verificar os
principals itens nao cobertos pelo seguro de satude publica do
Japdo. As despesas de tratamento que utilizam porcelana,
zirconia, ceramica, etc., serao calculadas com base nos materiais
de seguro utilizados no Japao.



[Principais itens néo cobertos pelo seguro de satide ptblica do Japao]

o Aqueles que nao sao reconhecidos como um tratamento médico
» Taxa do quarto especial na hospitalizagao
 Custo do vestido do hospital, Custo de fraldas
» Taxa de documentos, Taxa de emissao de certificados
» Taxa de instituicdo de cuidados de idosos ou portadores de deficiéncia,
despesas com os cuidados, e adiantamento das despesas para entrada na
institui¢ao
» Despesas para entrada em lar para idosos
o Tratamentos médicos e proteses que nao sao subsidiados
* Despesas de tratamentos de implante ou custos de suplementos
+ Taxa de estacionamento
* Custo de transporte sem tratamento médico
* Despesas de medicamentos sem prescri¢ao
* Despesas de exame de satude nao para fins terapéuticos
* Vacinacao
* Tratamentos médicos avancados
* Custo das bolsas de colostomia e urostomia
* Oculos ou aparelhos auditivos, aparelhos auxiliares como
andadores, cadeiras de rodas etc.

(3) Procedimento para requerimento

Utilizar os documentos de cor rosa

(4) Outros

o A solicitacao do subsidio as despesas médicas em
conformidade com a Lei podera ser efetuada mesmo que nao
tenha sido ultrapassado o limite de 300 mil ienes anuais.

o Com relacao aos periodos abaixo, pode ser obtido o
pagamento de despesas médicas, apds realizada avaliacao,
mediante requerimento anexando os documentos necessarios
e em conformidade com a Lei.

» Periodo, desde o ano de 2004, em que nao tenha recebido o
pagamento do subsidio as despesas médicas

* Periodo da aquisicao da carteira de saude de vitima da
bomba atomica ao ano de 2003



Pagamento de despesas médicas as vitimas
de bomba atomica residentes no exterior

(Referéncia)

[Método de Célculo]

[
® Quando o conteudo do atendimento médico no pais de residéncia é semelhante
ao conteudo do atendimento médico no Japao, e o valor convertido para a
remunera¢ao médica japonesa excede o valor pago pelo prdprio paciente

= [ _Reembolso total do valor pago pelo proprio paciente

*Mesmo quando convertido para a remunerag¢ao médica japonesa, se o valor exceder o valor pago
pelo proprio paciente, o valor equivalente ao valor pago pelo proprio paciente sera reembolsado

( Despesas Médicas no Pais de ) ( Convertido para Remuneragao )
Residéncia Médica Japonesa

Beneficios de
Seguro do Pais
de Residéncia,

etc.*

Valor
Pago pelo
Préprio

Paciente SELESEEEE T
\_ _/
r )

@ Quando o conteudo do atendimento médico no pais de residéncia é
consideravelmente mais caro do que o contetido do atendimento médico no Japao

Valor
Reembolsado

=| Reembolso de uma parte do valor pago pelo prdprio paciente

*Quando o valor pago pelo préprio paciente excede o valor reembolsado, o valor total convertido
para a remunerag¢ao médica japonesa sera reembolsado

( Despesas Médicas no Pais de ) ( Convertido para Remuneragao )
Residéncia Médica Japonesa

Beneficios de
Seguro do Pais
de Residéncia,

etc.*

Valor
Pago pelo
Préprio
Paciente

~~o
Sao
~
~
S~
~
Seo
~
~
~.o
~
Seo
~
~
S~
~
S~
~
~
~~.
~
S~
~
~
~~.
~
~
~

Valor

- J

*Os beneficios de seguro incluem beneficios de seguro publico, beneficios de seguro privado e outros beneficios relacionados
ao atendimento médico.




Procedimento de Solicitacdo do Subsidio &s Despesas Médicas (prémio

de seguro)

Solicitagdo simples e pratica através de comprovantes de pagamento ou

recibos

€ Certifique-se de apresentar os documentos descritos nos itens 1 a 6.

Concluido

Numero

Documento

|

1

Formulario de solicitacdo do pagamento do subsidio as despesas médicas e
formulario de confirmacio de beneficidrio do programa (Formulario 1)

O

2

Documentos de comprovacdo da conta bancaria para depésito (cépia de
caderneta bancaria, cheque etc.)

Detalhamento da solicitagdo de pagamento do subsidio as despesas médicas
No caso de pagamento mensal: Formulario 1-2
No caso de pagamento ndo mensal: Formulario 1-3

Recibo de pagamento do prémio de seguro em que conste os 4 itens a seguir:

1) Valor pago.

2) Nome da pessoa que pagou o prémio de seguro (devendo ser o mesmo
do solicitante).
Em caso de haver também prémio de seguro de outros que nao o
solicitante, explicitar sublinhando apenas a parte do solicitante.

3) O nome, endereco e telefone da empresa seguradora.

4) Data do pagamento.

Copia da apdlice de seguro
* O seguro médico, cujo periodo de cobertura inclua o periodo de janeiro a
dezembro de 2024.

O

Copia de um dos seguintes documentos: carteira de satde de vitima da
bomba atomica, comunicado de confirmacio da condicao de beneficiario do
programa, comprovante da condi¢ao de vitima da bomba atémica

Caso necessario, a

presente os seguintes documentos descritos nos itens 7 a 12.

Documento de identificacdo pessoal

* Aqueles que nao estiverem recebendo os respectivos auxilios (auxilio de
controle da saude, auxilio de saude, auxilio especial de tratamento médico

ou do auxilio especial) devem apresentar um dos seguintes documentos:

- Certidao do registro familiar (koseki tohon/shohon) ou certificados
expedidos por cartério (Notary public);

- Autorizacio de residéncia do estrangeiro ou comprovante de residéncia,
entre outros (emitido até um més antes da data do requerimento).

Notificacdo de alteracdo dos dados cadastrais (Formulario 2)
* Apresente-o somente se houver alteracio de endereco ou outros dados.

Formulario de solicitacdo de pagamento (para a solicitacdo apés o
falecimento) (Formul4rio 3)
* Apresente o documento 9 em vez do documento 1

10

Notificacéo de ébito (Formulario 4)
* Anexar documento comprovando a data do ébito (certiddo de ébito
expedida por 6rgao publico ou hospital).

11

Documento que comprove a relagdo familiar ou direito de heranca

12

Documento comprovando a conta bancéria do beneficiario (necessario que o
titular da conta seja o solicitante instituido apds o 6bito do beneficiario
original)
* Por favor, apresente os documentos de 9 a 12 somente na solicitagio das
despesas médicas de vitima da bomba atémica realizada por familiar
enlutado.




@ Tempo de apresentacio da solicitacéo

O prazo final para entrega do formulario de solicitacdo é 31 de
janeiro de 2025, sexta-feira

Até o prazo final para entrega, é possivel realizar a solicitacdo quantas
vezes for necessario, até que seja atingido o limite de pagamento de 300 mil
lenes anuais.

Apos o recebimento da solicitacao, havera analise por ordem de chegada,
porém o procedimento requer tempo. Assim, deve-se aguardar, a partir da
solicitacdo, até que o pagamento seja efetivamente realizado. Contamos
com sua compreensao.

[Destinatéario de entrega dos documentos de solicitacdo do subsidio as
despesas médicas (prémio de seguro)]

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

Telefone: +81-3-3352-4285

Fax: +81-3-3352-4605

E-mail:  zaigai@jpha.or.jp

Programa de Assisténcia Médica as Vitimas de
Bomba Atomica Residentes no Exterior
(Aziga Hibakusha Hoken Iryo Josei Jigyo Tanto-
kakari)
Associagdo de Saude Publica do Japao
(Ippan Zaidan Hojin Nihon Koshu Eisei Kyokai)
1-29-8 Shinjuku, Shinjuku-ku, Tokyo 160-0022,
Japao
Telefone: +81-3-3352-4285
Fax: +81-3-3352-4605
E-mail:  zaigai@jpha.or.jp

__________________________________________________________________________________________________

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

Telefone: +81-3-3352-4285 Telefone: +81-3-3352-4285 i

Fax: +81-3-3352-4605 Fax: +81-3-3352-4605 i

E-mail:  zaigai@jpha.or.jp E-mail:  zaigai@jpha.or.jp i

Corte na linha pontilhada e utilize-o como uma etiqueta para o envio.

Em caso de inclusao de multiplas solicitacées, realize com antecedéncia as copias dos
formularios constantes entre as paginas 3 e 9 (cépias podem ser realizadas em papel de
cor branca). Ou entdo, por favor, solicite o envio de formuléarios de solicitacdo adicionais
a Associacao Japonesa para Saude Publica.



Formulario 1

Formulario de solicitacdo de pagamento do subsidio as despesas

médicas e formulario de confirmacéo de beneficiario do programa
(prémio de seguro)

Numero do comunicado de confirmacio de beneficiario do
programa

nimeros a seguir e anexe uma copia.

Caso seja sua primeira solicitagdo e ndo possua nimero do comunicado de confirmacéo de beneficidrio do programa, preencha um dos

Numero da caderneta de vitima de bomba atomica
Numero de beneficidrio de subsidio médico publico

Numero do certificado de situacio para vitima de bomba
atomica (ou do certificado de vitima de bomba atomica)

Data de Nascimento Sexo

Wiz Dia/Més/Ano M/F

Pais de
residéncia

Endereco

Telefone

E-mail

Nome, E-mail e Telefone da pessoa que pode ser contatada, além do préprio solicitante

Nome do Banco

Nome da Agéncia

Endereco da Agéncia
Conta corrente

| 0L deflésito Numero da conta corrente
Nome do titular da conta
Cédigo SWIFT/BIC
Codigo IBAN *2
Valor solicitado | Moeda local (unidade)

*1 - Deve anexar a copia da caderneta do banco, etec. ou um documento que permita identificar

sua conta corrente.

o O titular da conta devera ser o préprio solicitante, .
2 Deve ser preenchido somente por aqueles que residem na América do Sul ou na Europa.

Solicito, conforme disposto acima, a concessdo do subsidio as despesas médicas referentes ao
ano de 2024. Envio anexada toda a documentacao relativa a solicitacio.

Data: Dia Mes Ano
Nome do solicitante:

* O campo referente a assinatura deve ser preenchido pelo préprio
solicitante.
(No caso de solicitacdo por representante)
Nome do representante:

Telefone de contato do representante:

* Por favor, deve ser preenchido o telefone de contato do representante que
seja possivel entrar em contato impreterivelmente
Ao Excelentissimo Senhor Governador da Provincia de Hiroshima

3




Formulario 1-2

Detalhamento da solicitacdo (Em caso de pagamento mensal)

Valor Resumo

Janeiro

Fevereiro

Marco

Abril

Maio

Junho

Julho

Agosto

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Valor total

Nota 1: Os comprovantes e recibos deverao ser separados por més e colados em papel
para colagem dos recibos da pagina 6 (formulario 1-4).
Nota 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

¢) Familiar para casal com filhos (nimero de associados: )
d) Outro 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: )



Formulario 1-3

Detalhamento da solicita¢fo (em caso de pagamento ndo mensal)

Valor Periodo em que efetuou o pagamento ao prémio de seguro
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)

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

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

O Assinale com um circulo o item correspondente.

* Tipo de plano do seguro de saude:
a) Individual
b) Familiar para casal sem filhos
¢) Familiar para casal com filhos (ntimero de associados: )
d) Outro tipo de plano (niimero de associados: )

* Sobre a forma de pagamento da taxa do 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: )



Formulario 1-4

Papel para colagem dos recibos referentes ao més de ( )

Nota 1: Os comprovantes de pagamento ou recibos das despesas deverao conter os 4
itens abaixo:
1) O valor pago
2) O nome do pagante (devera ser idéntico ao nome do solicitante.)
3) O nome, endereco e telefone da empresa seguradora
4) Data de pagamento

Nota 2: Atencao: Os comprovantes de pagamento ou recibos ndo serao devolvidos em
hipotese alguma.
Nota 3: Faca cépias desta pagina e apresente 1 papel para cada més. Papéis diferentes

do presente formulario poderao ser utilizados, desde que haja clara indicacgao
do més.



Formulario 2

Notificagao de alteracao dos dados cadastrais

(alteracdo do nome, endereco, telefone)
Data: Dia Mes Ano

Ao Excelentissimo Senhor Governador da Provincia de Hiroshima

Endereco (depois da alteracdo):

Nome (depois da alteracio):

X O campo referente a assinatura deve ser preenchido pelo préprio solicitante.

Preencha somente os itens em que houve alteracao.

Numero do comunicado de confirmacio de
beneficiario do programa

Antigo nome

Nome

Novo nome

Antigo endereco

Endereco

Novo endereco

(Preencha a partir do cédigo do pais)
Antigo nimero
Numero de

telefone (Preencha a partir do cédigo do pais)
Novo ntimero

Data da alteracao Dia Meés Ano

* Necessario anexar um documento que permita conferir o contetdo da alteracdo e um
documento para identificacdo do beneficiario.

* Esta notificacao destina-se a solicitacao do programa de subsidio as despesas médicas.
Procedimentos relacionados a municipalidades emissoras de Caderneta para Vitimas
da Bomba Atomica devem ser realizados a parte.



Formulario 3

Solicitacdo de pagamento (prémio de seguro) (apés o 6bito)
1. Preencha as informagdes sobre a vitima da bomba atémica por quem requer a

solicitacao.
Numero do comunicado de confirmacio de beneficiario do
programa
Data de Sexo
Nome Nascimento / /
Dia/Més/Ano M/F
Endereco
2. Preencha sobre o solicitante.
N Relacao de parentesco com o
ome . .
beneficiario falecido
Pais de
residéncia
Endereco
Telefone (Preencher a partir do cédigo do pais)
E-mail
Nome da instituicdo financeira
Nome da sede/agéncia
o Endereco da Agéncia
Depoésito Numero da conta corrente
*
1 Nome do titular
Cédigo SWIFT/BIC
Cédigo IBAN *2
Valor de requerimento | Moeda local (unidades)

0O solicitante devera anexar um documento que comprove que é o herdeiro da vitima da bomba

atomica que faleceu.
*1 - Deve anexar a copia da caderneta do banco, etc. ou um documento que permita identificar

sua conta corrente.
- O titular da conta devera ser o proprio solicitante.
*2 Deve ser preenchido somente por aqueles que residem na América do Sul ou na Europa.

Solicito, conforme disposto acima, a concessdo do subsidio as despesas médicas para o/a
falecido/a referentes ao ano de 2024.
Envio anexada toda a documentacio relativa a solicitacdo.

Por acaso, se ocorrer uma disputa em relagdo ao subsidio as despesas médicas ap6s o seu
recebimento, juro que assumirei todas as responsabilidades, além de nao impor a
responsabilidade ao Senhor Governador da Provincia de Hiroshima.

Data: Ano Meés Dia

Nome do solicitante

* O campo referente 4 assinatura deve ser preenchido pelo préprio
solicitante.

Ao Excelentissimo Senhor Governador da Provincia de Hiroshima
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Formulario 4
Notificacao de obito
Data: Ano Meés Dia

Ao Excelentissimo Senhor Governador da Provincia de Hiroshima

Comunico o 6bito nos termos abaixo, anexando os documentos comprobatorios.

Nome Relacionamento com a
vitima da bomba atomica
Pais de
residéncia
Endereco
(Preencher a partir do cédigo do pais)
Telefone

Numero do comunicado de
confirmacao de beneficiario do programa

Nome

Dados do
falecido

Local de residéncia
por ocasido do falecimento

Data do 6bito

* Anexar documento comprovando a data do ébito (certiddo de ébito expedida por érgio
publico ou hospital).

* Esta notificacao destina-se a solicita¢do do programa de subsidio as despesas médicas.
Procedimentos relacionados a municipalidades emissoras de Caderneta para Vitimas
da Bomba Atomica devem ser realizados a parte.

* Necessario devolver o comunicado de confirmacgio de beneficiario do programa.



Procedimento de Solicitagdo do Subsidio as Despesas Médicas

(despesas médicas)

Solicitagdo simples e pratica através de comprovantes de pagamento ou recibos

€ Certifique-se de apresentar os documentos descritos nos itens 1 a 6.

Concluido

Nimero

Documento

O

1

Formulario de solicitacdo de pagamento do subsidio as despesas médicas e
formuldrio de confirmacéo de beneficiario do programa (Formulario 5)

O

2

Documentos de comprovacao da conta bancaria para depédsito (copia de
caderneta bancaria, cheque etc.)

Detalhamento do requerimento (Formulario 5-2)

Recibo de pagamento em que conste os 4 itens a seguir:
1) Valor pago.
2) Nome da pessoa que recebeu o tratamento (devendo ser o mesmo do
solicitante).
Em caso de haver também despesas médicas de outros que néo o
solicitante, explicitar sublinhando apenas a parte do solicitante.
3) Nome, endereco e telefone da instituigdo médica.
* (Caso necessario, anexe os seguintes documentos também:
* Quando comprou os medicamentos na farmacia por prescri¢do de um
médico: Prescri¢ao
* Quando recebeu o beneficio de seguros privados: Certificado do
beneficio de seguros
4) Data do pagamento

O

Cépia de um dos seguintes documentos: carteira de saude de vitima da
bomba atémica, comunicado de confirmacao da condicdo de
beneficiario do programa, comprovante da condi¢do de vitima da
bomba atomica

O

6

Relacédo das instituicdes de satde utilizadas (FormulAario 6)

Caso necessario, a

resente os seguintes documentos descritos nos itens 7 a 12.

Documento de identifica¢do pessoal

* Aqueles que nao estiverem recebendo os respectivos auxilios (auxilio de
controle da saude, auxilio de satide, auxilio especial de tratamento

médico ou do auxilio especial) devem apresentar um dos seguintes

documentos:
- Certiddo do registro familiar (koseki tohon/shohon) ou certificados
expedidos por cartério (Notary public).
- Autorizacao de residéncia do estrangeiro ou comprovante de
residéncia, entre outros (emitido até um més antes da data do
requerimento).

Notificacdo de alteracdo dos dados cadastrais (Formulério 7)
* Apresente-o somente se houver alterac¢io de endereco ou outros dados.

Formulario de solicitagdo de pagamento do subsidio as despesas
médicas (para a solicitacdo apés o falecimento) (Formulario 8)
* Apresente o documento 9 em vez do documento 1

10

Notificacdo de 6bito (Formulério 9)
* Anexar documento comprovando a data do ébito (certiddo de ébito que foi
expedida por 6rgdo publico ou hospital).

11

Documento que comprove a relagao familiar ou direito de heranca

12

Documento comprovando a conta bancaria do beneficiario (necessario
que o titular da conta seja o solicitante instituido apds o 6bito do
beneficiario original)
* Por favor, apresente os documentos de 9 a 12 somente na solicitacdo das
despesas médicas de vitima da bomba atomica realizada por familiar
enlutado.




€ Tempo de apresentacgao da solicitagao

O prazo final para entrega do formulario de solicitacao
é 31 de janeiro de 2025, sexta-feira

Até o prazo final para entrega, é possivel realizar a solicitacdo quantas
vezes for necessario, até que seja atingido o limite de pagamento de 300 mil
lenes anuais.

Apos o recebimento da solicitacao, havera analise por ordem de chegada,
porém o procedimento requer tempo. Assim, deve-se aguardar, a partir da
solicitacdo, até que o pagamento seja efetivamente realizado. Contamos
com sua compreensao.

[Destinatario de entrega dos documentos de solicitacdo do subsidio as
despesas médicas (despesas médicas)]

_______________________________________________________________________________________________

Programa de Assisténcia Médica as Vitimas de

Programa de Assisténcia Médica as Vitimas de
Bomba Atomica Residentes no Exterior
(Zaigai Hibakusha Hoken Iryo Josei Jigyo
Tanto-kakari)

Associacdo de Saude Publica do Japao

(Ippan Zaidan Hojin Nihon Koshu Eisei

i i Bomba Atomica Residentes no Exterior
\ Kyokai) |

i (Zaigai Hibakusha Hoken Iryo Josei Jigyo
\ Tanto-kakari)

E Associacdo de Saude Publica do Japéao

' (Ippan Zaidan Hojin Nihon Koshu Eisei

| Kyokai)

1-29-8 Shinjuku, Shinjuku-ku, Tokyo 160-0022, 1-29-8 Shinjuku, Shinjuku-ku, Tokyo 160-0022,
Japao Japao

Telefone: +81-3-3352-4285 Telefone: +81-3-3352-4285

Fax: +81-3-3352-4605 Fax: +81-3-3352-4605

E-mail: zaigai@jpha.or.jp E-mail: zaigai@jpha.or.jp

_______________________________________________________________________________________________

Programa de Assisténcia Médica as Vitimas de

Programa de Assisténcia Médica as Vitimas de
Bomba Atomica Residentes no Exterior
(Zaigai Hibakusha Hoken Iryo Josei Jigyo
Tanto-kakari)

Associacdo de Saude Publica do Japao

(Ippan Zaidan Hojin Nihon Koshu Eisei

i i Bomba Atomica Residentes no Exterior
\ Kyokai) |

i (Zaigai Hibakusha Hoken Iryo Josei Jigyo
\ Tanto-kakari)

E Associacdo de Saude Publica do Japéao

' (Ippan Zaidan Hojin Nihon Koshu Eisei

» K yokai)

1-29-8 Shinjuku, Shinjuku-ku, Tokyo 160-0022, 1-29-8 Shinjuku, Shinjuku-ku, Tokyo 160-0022,
Japao Japao

Telefone: +81-3-3352-4285 Telefone: +81-3-3352-4285

Fax: +81-3-3352-4605 Fax: +81-3-3352-4605

E-mail: zaigai@jpha.or.jp E-mail: zaigai@jpha.or.jp

Corte na linha pontilhada e utilize-o como uma etiqueta para o envio.

Em caso de inclusao de multiplas solicitacoes, realize com antecedéncia as copias dos
formularios constantes entre as paginas 3 e 9 (cépias podem ser realizadas em papel de
cor branca). Ou entdo, por favor, solicite o envio de formuléarios de solicitacdo adicionais
a Associacao Japonesa para Saude Publica.

-=n1

-=n1

R



Formulario 5

Formulario de solicitacdo de pagamento do subsidio as despesas

médicas e formulario de confirmacéo de beneficiario do programa
(despesas Médicas)

Numero do comunicado de confirmacao de
beneficiario do programa
Caso seja sua primeira solicitagdo e ndo possua numero do comunicado de confirmacgéo de beneficiario do programa,
preencha um dos nimeros a seguir e anexe uma copia.
Numero da caderneta de vitima de bomba
atomica
Numero de beneficiario de subsidio médico
publico
Numero do certificado de situac¢ido para vitima de
bomba atémica (ou do certificado de vitima de bomba

atdémica)
Data de Sexo
Nome Nascimento / / M/F
Dia/Més/Ano
Pais de residéncia
Endereco
Telefone
E-mail

Nome, E-mail e Telefone da pessoa que pode ser contatada, além do préprio solicitante

Nome do Banco

Nome da Agéncia

Endereco da Agéncia

Conta corrente =
para depbésito Numero da conta
*

corrente

Nome do titular da
conta

Cédigo SWIFT/BIC

Codigo IBAN *2

Valor solicitado | Moeda local (unidade)

*1 - Deve anexar a copia da caderneta do banco, etc. ou um documento que permita identificar sua conta
corrente. . .

- O titular da conta devera ser o préprio solicitante. L.
*2 Deve ser preenchido somente por aqueles que residem na América do Sul ou na Europa.

Solicito, conforme disposto acima, a concess@o do subsidio as despesas médicas
referentes ao ano de 2024. Envio anexada toda a documentacio relativa a solicitacio.

Data: Dia Meés Ano
Nome do solicitante:

* O campo referente a assinatura deve ser preenchido pelo préprio solicitante.

(No caso de solicitacio por representante)
Nome do representante:
Telefone de contato do representante:
* Por favor, 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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Formulario 5-2

Detalhamento da solicitacdo (despesas Médicas)

Valor

Descricdo (Em caso de internacio, incluir o nome do hospital)

Janeiro

Fevereiro

Marco

Abril

Maio

Junho

Julho

Agosto

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Valor total

Note 1: Os comprovantes de pagamento ou recibos deverao ser separados por meés e
colados em papel para colagem dos recibos da pagina 5 (formulario 5-3).
Note 2: Preencha os valores em moeda local.



Formulario 5-3

Papel para colagem dos recibos referentes ao més de ( )

Nota 1:

1)
2)
3)
4)
Nota 2:

Nota 3:

Os comprovantes de pagamento ou recibos das despesas deverio conter os 4
itens abaixo:

O valor pago

O nome do pagante (devera ser idéntico ao nome do solicitante.)

O nome, endereco e telefone da instituicao de satde

Data de pagamento

Atencao: Os comprovantes de pagamento ou recibos nao serao devolvidos em
hipotese alguma.

Faca copias desta pagina e apresente 1 papel para cada més. Papéis diferentes
do presente formulario poderao ser utilizados, desde que haja clara indicacéo
do meés.



Formulario 6

Relacao das institui¢oes de satude utilizadas
(Preencha a instituicio médica de onde estd sendo atendido atualmente ou onde normalmente costuma ser atendido)

Data: Dia Meés Ano

Ao Excelentissimo Senhor Governador da Provincia de Hiroshima

Pais de residéncia:

Endereco do solicitante:

Nome do solicitante:

Telefone:

Nome da instituicao de satude Endereco da instituicao de satde Telefone




Formulario 7

Notificagao de alteracao dos dados cadastrais
(alteracdo do nome, endereco, telefone)

Data: Dia Mes Ano

Ao Excelentissimo Senhor Governador da Provincia de Hiroshima

Endereco (depois da alteracdo):

Nome (depois da alteracio):

* O campo referente a assinatura deve ser preenchido pelo préprio solicitante.

Preencha somente os itens em que houve alteracao.

Numero do comunicado de confirmacao B
de beneficiario do programa
Antigo nome
Nome
Novo nome
Antigo endereco
Endereco
Novo endereco
(Preencha a partir do cédigo do pais)
Antigo nimero
Numero de
telefone (Preencha a partir do cédigo do pais)
Novo nimero
Data da alteracao Dia Meés Ano

* Necessario anexar um documento que permita conferir o contetido da alteracio e um
documento para identificagao do beneficiario.

* Ksta notificacao destina-se a solicitacdo do programa de subsidio as despesas
médicas. Procedimentos relacionados a municipalidades emissoras de Caderneta
para Vitimas da Bomba Atémica devem ser realizados a parte.



Formulario 8

Solicitacéio de pagamento (despesas médicas) (apés o 6bito)

1. Preencha as informacées sobre a vitima da bomba atomica por quem requer a solicitacio.

Numero do comunicado de confirmacdo de beneficiario do

programa
N Data de Nascimento / / Sexo
ome Dia/Més/Ano M/F
Endereco

2. Preencha sobre o solicitante.

Nome Relacdo de parentesco com o
beneficiario falecido
Pais de
residéncia
Endereco
Telefone (Preencher a partir do cédigo do pais)
E-mail

Nome da instituicdo financeira

Nome da sede/agéncia

Enderecgo da Agéncia
Conta para

Deposito Numero da conta corrente
. Nome do titular
Cédigo SWIFT/BIC
Codigo IBAN *2
re(;ﬁgfi]iniil to | Moeda local (unidades)

0O solicitante devera anexar um documento que comprove que é o herdeiro da vitima da bomba
atomica que faleceu,

*1 - Deve anexar a copia da caderneta do banco, etc. ou um documento que permita identificar
sua conta corrente.

- O titular da conta devera ser o préprio solicitante.
*2 Deve ser preenchido somente por aqueles que residem na América do Sul ou na Europa.

Solicito, conforme disposto acima, a concessdo do subsidio as despesas médicas para o/a
falecido/a referentes ao ano de 2024.
Envio anexada toda a documentacgao relativa a solicitacao.

Por acaso, se ocorrer uma disputa em relagdo ao subsidio as despesas médicas apds o seu
recebimento, juro que assumirei todas as responsabilidades, além de nao impor a
responsabilidade ao Senhor Governador da Provincia de Hiroshima.

Data: Ano Meés Dia

Nome do solicitante

* O campo referente 4 assinatura deve ser preenchido pelo préprio
solicitante.

Ao Excelentissimo Senhor Governador da Provincia de Hiroshima
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Formulario 9

Notificacao de 6bito
Data: Ano Meés Dia
Ao Excelentissimo Senhor Governador da Provincia de Hiroshima

Comunico o 6bito nos termos abaixo, anexando os documentos comprobatodrios.

Relacionamento com a
Nome e .
vitima da bomba atomica
Pais de
residéncia
Endereco
(Preencher a partir do cédigo do pais)
Telefone

Numero do comunicado de
confirmacao de beneficiario do —
programa

Dados do M
falecido

Local de residéncia
por ocasiao do
falecimento

Data do 6bito

Anexar documento comprovando a data do 6bito (certiddo de ébito que foi expedida
por 6rgdo publico ou hospital).

Esta notificacdo destina-se a solicitagdo do programa de subsidio as despesas
médicas. Procedimentos relacionados a municipalidades emissoras de Caderneta
para Vitimas da Bomba Atomica devem ser realizados a parte.

Necessario devolver o comunicado de confirmagao de beneficiario do programa.



Procedimento de Solicitagao de Despesas Médicas com Base na Lei
Solicitacdo no caso de acima de 300 mil ienes

€ Certifique-se de apresentar os documentos descritos nos itens 1 a 6.

Concluido] Ntumero Documento
Formulario de solicitagdo de pagamento de Despesas Médicas/Despesas
O 1 Médicas de Doencgas Gerais e formulario de confirmagao de beneficiario do
programa (Formulério 10)
5 9 Documentos de comprovacdo da conta bancaria para depésito (cépia de
caderneta bancéria, cheque etc.)
Recibo de pagamento em que conste os 4 itens a seguir:
1) Valor pago.
2) Nome da pessoa que recebeu o tratamento (devendo ser o mesmo do
solicitante).
Em caso de haver também despesas médicas de outros que néo o
solicitante, explicitar sublinhando apenas a parte do solicitante.
3 3) Nome, endereco e telefone da instituicdo médica.
O * (Caso necessario, anexe os seguintes documentos também:
* Quando comprou os medicamentos na farmécia por prescri¢do de um
médico: Prescricédo
» Quando recebeu o beneficio de seguros privados: Certificado do
beneficio de seguros
4) Data do pagamento.
4 Documentos como o atestado médico que contém o nome da doenca e o
O conteudo do tratamento
0 5 Cépia da carteira de satde de vitima da bomba atomica
Caso necessario, apresente os seguintes documentos descritos nos itens 6 a 12:

O

6

Cépia da certificacao
* Apresente-a somente se for o beneficiario do auxilio especial de
tratamento médico.

Documento de identificacio pessoal
controle da saude, auxilio de satude, auxilio especial de tratamento médico
ou do auxilio especial) devem apresentar um dos seguintes documentos:
- Certiddo do registro familiar (koseki tohon/shohon) ou certificados
expedidos por cartério (Notary public).
- Autorizacio de residéncia do estrangeiro ou comprovante de residéncia,
entre outros (emitido até um més antes da data do requerimento).

Notificacdo de alteracdo dos dados cadastrais (Formulario 11)
*Apresente-o somente se houver alterac¢ido de enderecgo ou outros dados.

Formulario de solicitacdo de pagamento (para a solicitacdo apés o
falecimento) (Formulario 12)
* Apresente o documento 9 em vez do documento 1

10

Notificacdo de 6bito (Formulario 13)
* Anexar documento comprovando a data do ébito (certiddo de 6bito
expedida por 6rgéo publico ou hospital).

11

Documento que comprove a relagao familiar ou direito de heranga

12

Documento comprovando a conta bancaria do beneficiario (necessario que o
titular da conta seja o solicitante instituido apds o 6bito do beneficiario
original)
* Por favor, apresente os documentos de 9 a 12 somente na solicitagio das
despesas médicas de vitima da bomba atomica realizada por familiar
enlutado.




€ Tempo de apresentacao da solicitagao
As solicitacgoes serao examinadas e pagas em ordem da sua apresentacao.

No entanto, levara uma quantidade consideravel de tempo para estimar
o valor das despesas médicas caso tenha recebido um tratamento
semelhante no Japao. Assim, deve-se aguardar, a partir da solicitacao, até
que o pagamento seja efetivamente realizado. Solicitamos a sua
compreensao.

[Destinatario de entrega dos documentos de solicitacdo do subsidio as
despesas médicas com base em Lei especifical

Programa de Assisténcia Médica as Vitimas de
Bomba Atémica Residentes no Exterior

(Zaigai Hibakusha Hoken Iryo Josei Jigyo Tanto-
kakari)

Associacdo de Saude Publica do Japéo

(Ippan Zaidan Hojin Nihon Koshu Eisei Kyokai)

Programa de Assisténcia Médica as Vitimas de i i
i 1-29-8 Shinjuku, Shinjuku-ku, Tokyo 160-0022, i

i Bomba Atémica Residentes no Exterior i
' (Zaigai Hibakusha Hoken Iryo Josei Jigyo Tanto- '
\ kakari) |
i Associacio de Saude Publica do Japao |
' (Ippan Zaidan Hojin Nihon Koshu Eisei Kyokai) E
i 1-29-8 Shinjuku, Shinjuku-ku, Tokyo 160-0022, !

Japao Japao
Telefone: +81-3-3352-4285 Telefone: +81-3-3352-4285
Fax: +81-3-3352-4605 Fax: +81-3-3352-4605
E-mail: zaigai@jpha.or.jp E-mail: zaigai@jpha.or.jp

Programa de Assisténcia Médica as Vitimas de
Bomba Atémica Residentes no Exterior

(Zaigai Hibakusha Hoken Iryo Josei Jigyo Tanto-
kakari)

Associac¢ao de Saude Publica do Japao

(Ippan Zaidan Hojin Nihon Koshu Eisei Kyokai)

Programa de Assisténcia Médica as Vitimas de E !
| 1-29-8 Shinjuku, Shinjuku-ku, Tokyo 160-0022, !

i Bomba Atémica Residentes no Exterior

! (Zaigai Hibakusha Hoken Iryo Josei Jigyo Tanto-
v kakari)

E Associacao de Saude Publica do Japao

' (Ippan Zaidan Hojin Nihon Koshu Eisei Kyokai)

i 1-29-8 Shinjuku, Shinjuku-ku, Tokyo 160-0022,

Japao Japao
Telefone: +81-3-3352-4285 Telefone: +81-3-3352-4285
Fax: +81-3-3352-4605 Fax: +81-3-3352-4605
E-mail: zaigai@jpha.or.jp E-mail: zaigai@jpha.or.jp

Corte na linha pontilhada e utilize-o como uma etiqueta para o envio.

Em caso de inclusao de multiplas solicitacoes, realize com antecedéncia as copias dos
formularios constantes entre as paginas 3 e 6 (c6pias podem ser realizadas em papel de
cor branca). Ou entéo, por favor, solicite o envio de formularios de solicitacdo adicionais
a Associacao Japonesa para Saude Publica.



Formulario 10
Formulario de solicitagdo de pagamento de Despesas Médicas/Despesas Médicas

de Doencas Gerais e formulario de confirmacéo de beneficiario do programa
Numero do comunicado de confirmacao de
beneficiario do programa
Caso seja sua primeira solicitagdo e ndo possua numero do comunicado de confirmacéao de beneficiario do programa, preencha
um dos nimeros a seguir e anexe uma copia
Numero da caderneta de vitima de bomba atémica
Numero de beneficiario de subsidio médico publico
Numero do certificado de situacio para vitima de bomba
atomica (ou do certificado de vitima de bomba atomica)

Data de Sexo
Nome Neswmento | /0 [
Pais de residéncia
Endereco
Telefone
E-mail

Nome, E-mail e Telefone da pessoa que pode ser contatada, além do préprio solicitante

Nome do Banco

Nome da Agéncia

Endereco da Agéncia

Numero da conta
corrente

Nome do titular da conta
Cédigo SWIFT/BIC
Cédigo IBAN *2

Certificacdo de doencas causadas pela bomba
atomica no momento desta solicitacao

Conta corrente
para depdsito
*1

Sim / Nao

Valor solicitado Moeda local (unidade)

*1 - Deve anexar a copia da caderneta do banco, etc. ou um documento que permita identificar sua conta
corrente. ) L. .

- O titular da conta devera ser o préprio solicitante. -
*2 Deve ser preenchido somente por aqueles que residem na América do Sul ou na Europa.

Solicito, conforme disposto acima, a concessio do pagamento das despesas médicas
(despesa médica de doencas gerais) em conformidade com as disposi¢des do artigo 17 (e do
artigo 18) da Lei de Assisténcia as Vitimas de Bomba Atémica. Envio em anexo toda a
documentacao relativa a solicitacdo. Além disso, delego o recebimento da despesa médica
(despesa médica de doencas gerais) paga a Associacdo de Satide Publica do Japao.

Data: Dia Meés Ano

Nome do solicitante:

* O campo referente a assinatura deve ser preenchido pelo préprio solicitante.

(No caso de solicitacdo por representante)
Nome do representante:
Telefone de contato do representante:
* Por favor, deve ser preenchido o telefone de contato do representante que seja
possivel entrar em contato impreterivelmente
Ao Excelentissimo Senhor Governador da Provincia de Hiroshima




Formulario 11

Notificacdo de alteracgao dos dados cadastrais
(alteracdo do nome, endereco, telefone)

Data: Dia Meés Ano

Ao Excelentissimo Senhor Governador da Provincia de Hiroshima

Endereco (depois da alteracdo):

Nome (depois da alteracio):

* O campo referente a assinatura deve ser preenchido pelo préprio solicitante.

Preencha somente os itens em que houve alteracao.

Numero do comunicado de confirmacao de i
beneficiario do programa
Antigo nome
Nome
Novo nome
Antigo endereco
Endereco
Novo endereco
(Preencha a partir do cédigo do pais)
Antigo nimero
Numero de
telefone (Preencha a partir do cédigo do pais)
Novo nimero
Data da alteracao Dia Meés Ano

* Necessario anexar um documento que permita conferir o contetido da alteracdo e um
documento para identificagao do beneficiario.

* KEsta notificagao destina-se a solicitagdo de Programa de Assisténcia Médica,
procedimentos relacionados a municipalidades emissoras de Caderneta para
Vitimas da Bomba Atomica devem ser realizados a parte.



Formulario 12

Formulario de solicitacdo de pagamento de Despesas Médicas/

Despesas Médicas de Doencas Gerais (apés o 6bito)
1. Preencha as informacées sobre a vitima da bomba atomica por quem requer a solicitacio.

Ntmero do comunicado de confirmacao de beneficiario do i
programa

furigana Data de Sexo

Nascimento / /
Nome Dia/Més/Ano M/F
Endereco
2. Preencha sobre o solicitante.
e Relacao de
parentesco com o
Nome beneficiario falecido
Pais de
residéncia
Endereco
Telefone (Preencher a partir do cédigo do pais)
E-mail
Nome da instituicdo financeira
Nome da sede/agéncia
Conta para Endereco da Agéncia
Deposito Numero da conta corrente
*
1 Nome do titular
Cédigo SWIFT/BIC
Cédigo IBAN *2

Valor de Moeda local (unidades)

requerimento

que faleceu.
*1 - Deve anexar a copia da caderneta do banco, etc. ou um documento que permita identificar
sua conta corrente.
- O titular da conta devera ser o préprio solicitante.
*2 Deve ser preenchido somente por aqueles que residem na América do Sul ou na Europa.

Solicito, conforme disposto acima, a concessio do pagamento das despesas médicas (despesa médica
de doencas gerais) para o/a falecido/a em conformidade
com as disposicdes do artigo 17 (e do artigo 18) da Lei de Assisténcia as Vitimas de Bomba Atémica.
Envio em anexo toda a documentacio relativa a solicitacdo. Além disso, delego o recebimento da
despesa médica (despesa médica de doencas gerais) paga a Associacdo de Satde Publica do Japao.

Por acaso, se ocorrer uma disputa em relacdo ao subsidio as despesas médicas apds o seu
recebimento, juro que assumirei todas as responsabilidades, além de nao impor a responsabilidade
ao Senhor Governador da Provincia de Hiroshima.

Data: Ano Meés Dia

Nome do solicitante

* O campo referente a assinatura deve ser preenchido pelo préprio solicitante.

Ao Excelentissimo Senhor Governador da Provincia de Hiroshima



Formulario 13

Notificagao de 6bito

Data: Ano Meés Dia
Ao Excelentissimo Senhor Governador da Provincia de Hiroshima

Comunico o 6bito nos termos abaixo, anexando os documentos comprobatorios.

furigana Relacionamento com a
vitima da bomba
Nome atomica

Pais de
residéncia

Endereco

(Preencher a partir do cédigo do pais)
Telefone

Numero do comunicado de confirmacao
de beneficiario do programa

furigana

Dados do Nome
falecido

Local de residéncia
por ocasiao do falecimento

Data do 6bito

Anexar documento comprovando a data do ébito (certiddo de 6bito que foi expedida
por 6rgdo publico ou hospital).

Esta notificacdo destina-se a solicitacdo de “despesas médicas (despesas médicas de
doencas gerais)”. Procedimentos relacionados a municipalidades emissoras de
Caderneta para Vitimas da Bomba Atomica devem ser realizados a parte.
Necessario devolver o comunicado de confirmacgao de beneficiario do programa.



