Aviso sobre a solicitacao de despesas médicas

Novembro de 2017
Ministério da Saude, Trabalho e Previdéncia Social
Provincia de Hiroshima

* Este comunicado destina-se as pessoas que residem no Brasil, Argentina,
Paraguai, Bolivia, Peru, Uruguai e Venezuela.

A partir de janeiro de 2016, as pessoas que residem fora do
Japao também é permitido o pagamento das despesas médicas
pagas do proéprio bolso no pais onde reside em conformidade com
a Lei de Assisténcia as Vitimas de Bomba Atdémica (a seguir
denominada “a Lei”).

Por consequéncia, a solicitacdo convencional do subsidio de
assisténcia médica e a solicitacdo das despesas médicas em
conformidade com a Lei podem ser combinadas. Por este meio
informamos os procedimentos de cada solicitacao.

1. Solicitacao simples através de comprovantes de
pagamento ou recibos dos prémios de seguro a
seguradora
(Solicitacdo do subsidio de assisténcia médica)

Procedimento simples através de recibo, sendo possivel receber
o pagamento subsidio de despesas médicas, com o limite de até
300.000 1enes por ano.

> O limite para o recebimento do pagamento convertido nas
moedas dos diversos paises esta descrito na tabela da pagina
2. E possivel solicitar o subsidio de despesas médicas dentro
dos limites do “valor maximo do subsidio para despesas
médicas” descrito na tabela a seguir, com relacdo a despesas
médicas pagas entre janeiro e dezembro de 2017.

¢ Na ocasidao do pagamento, de acordo com a moeda do pais
de residéncia, o valor podera sofrer variacao devido a taxa
cambial. Por favor, esteja atento 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 de despesas médicas em moedas estrangeiras

(Para despesas médicas pagas entre janeiro e dezembro de 2017)

Valor méximo do subsfdio de

Pafs ou regido Moeda

despesas médicas

Reptblica da Argentina Peso argentino 39.063 ARS
Federagiio da Austrélia Délar australiano 3.427 AUD
Estado Plurinacional da Bolivia Boliviano 17.493 BOB
Reptiblica Federativa do Brasil Real 1.966 BRL
Reino do Camboja Riel 10. 830. 325 KHR
Canad4 Délar canadense 3.920 CAD
Reptiblica Popular da China Renminbi 18. 171 CNY
Unido Europeia Euro 2.495 EUR
Hong Kong Délar de Hong Kong 20. 325 HKD
Reptiblica da Indonésia Rupia 31.578.947 IDR
Malésia Ringgit 11.198 MYR
Estados Unidos Mexicanos Peso mexicano 43.103 MXN
Reino do Marrocos Dirham marroquino 25.554 MAD
Nova Zelandia Délar neozelandés 3.722 NZD
Reptiblica do Peru Sol 8.251 PEN
Reptblica das Filipinas Peso filipino 127.119 PHP
Reptiblica Bolivariana da Venezuela ~ Bolivar fuerte 27.003 VEF
Reino da Arébia Saudita Rial saudita 9.839 SAR
Reptblica de Cingapura Délar de Cingapura 3.724 SGD
Reino Suécia Coroa sueca 23.364 SEK
Confederagdo Suica Franco suigo 2.677 CHF
Taiwan Délar taiwanés 79.156 TWD
Reino da Tailandia Baht 90.361 THB
Reino Unido Libra esterlina 2.089 GBP
Estados Unidos da América Délar americano 2.670 USD
Reptblica Oriental do Uruguai Peso uruguaio 17.121 UYU
Repiblica Socialista do Vietn Dong 57.692.308 VND

¢ Com base na cotacdo de abril de 201

X Se tiver duvidas, entre em contato com a Associacido de Salde
Pdblica do Jap3do (Ippan Zaidan Hojin Nihon Koshu Eisei Kyokai)



(1) Beneficiario/a
o A 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,
para os pagamentos efetuados por um ano de entre janeiro e
dezembro de 2017 de:
- Prémio de seguro pago a seguradora ou Despesas médicas
pagas do préprio bolso
- Despesa de exame de satde

*Nao sera admitida a duplicidade na solicitacao do
subsidio, 1sto é, nao serao concedidos subsidios aos
prémios de seguro e as despesas médicas ao mesmo

tempo.

(3) Solicitacdo em conformidade com a Lei

o Quando a pessoa que requereu o subsidio ao prémio de
seguro pagou a despesa médica do proéprio bolso, podera
requerer o subsidio a despesa médica em conformidade
com a Lei.

o Quando a pessoa que requereu o subsidio as despesas
médicas pagou mais que 300 mil ienes do préprio bolso,
podera também requerer o subsidio a despesa médica em
conformidade com a Leai.

* Neste caso, sera necessario apresentar o atestado médico
emitido pela instituicdo de saude, que contém o nome da
doenca e o conteudo do tratamento.

(4) Outros
O prazo final para entrega do formulario de solicitagao é

31 de janeiro de 2018 (quarta). Nao esqueca de realizar a

solicitacao.
Até o prazo final para entrega, é possivel realizar a
solicitacdo quantas vezes for necessario, dentro do limite de

pagamento de 300.000 ienes.
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Apdés o recebimento da solicitacdo, havera analise,
procedimento que requer tempo. Assim, deve-se aguardar, a
partir da solicitacdo, até que o pagamento seja efetivamente
realizado. Contamos com sua compreensao.

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

2. Solicitagao no caso de acima de 300 mil ienes
(Solicitagao de despesas médicas em conformidade
com a Lei)

A parte da quantia paga pelo contribuinte que ultrapassar
300.000 1enes pode ser solicitada conforme lei especifica. Além
disso, é possivel realizar solicitacdo conforme lei1 especifica
mesmo as pessoas que solicitaram a taxa do seguro, em caso de
ocorréncia de quantia a ser paga pelo contribuinte referente a
despesas médicas.

(1) Beneficiario/a
o A pessoa que recebeu o subsidio ao prémio de seguro no
Programa de Assisténcia Médica
o A pessoa que pagou mais do teto anual do subsidio as
despesas médicas (300 mil ienes) do préprio bolso
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:

@ Aqueles que nao tenham sido reconhecidos como
os tratamentos médicos no seguro de sauide publica
no dJapao, como a taxa do quarto especial na
hospitalizacao e a taxa de emissao de certificados,
entre outros.



@ Aqueles que nio tenham sido considerados como
segurados no seguro de saude publica no Japao,
como implantes e tratamentos médicos avancados,
entre outros.

® Aquele que j4 foi subsidiado pelo Programa de
Assisténcia Médica

[Os principais que nao sao considerados como
segurados no seguro de satide publica no Japio]
o Aqueles que nao sao reconhecidos como um tratamento

médico
- Taxa do quarto especial na hospitalizacao
- Custo do vestido do hospital, Custo de fraldas
- Taxa de documentos, Taxa de emissao de certificados
o Tratamentos medicos e proteses que nao sao subsidiados
- Despesas de tratamentos de implante ou custos de

suplementos
- Despesas de medicamentos sem prescri¢ao
 Despesas de exame de satde nao para fins terapéuticos
« Oculos ou aparelhos auditivos
- Vacinacgao
- Tratamentos médicos avancados, entre outros.

(3) Outros
o A pessoa que recebeu o subsidio ao prémio de seguro
Podera requerer o subsidio a despesa médica paga do
proprio bolso em conformidade com a Lei.
o A pessoa que recebeu o subsidio as despesas médicas
através da solicitacdo simples
A solicitacao em conformidade com a Lei podera ser
efetuada mesmo que nao tenha superado o valor teto de
300 mil 1enes, porém o procedimento sera mais
complicado necessitando da apresentacdao do atestado
médico que contém o nome da doenca e o conteuido do
tratamento.
o  Método do exame da solicitacao
Levara uma quantidade consideravel de tempo para
estimar o valor das despesas médicas no caso tenha
recebido um tratamento semelhante no Japao.



Sendo assim, em caso de solicitacdo conforme lei

especifica, leva-se mais tempo até o pagamento efetivo do

que em caso de solicitacao de forma simples, através de

recibo. Contamos com sua compreensao.

Para quantias pagas pelo contribuinte até 300.000

lenes, é possivel realizar solicitacao simples através de

recibo conforme consta na pagina 1. Considere utilizar

esse método.

o Referente ao periodo seguinte, se efetuar o requerimento
anexando os documentos necessarios em conformidade
com a Lei, pode ser pago o subsidio as despesas médicas
depois do exame.

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

- Periodo da aquisicao da carteira de satude de vitima
da bomba atémica ao ano de 2003

(4) Procedimento para requerimento
Utilizar os documentos de cor rosa



Pagamento de despesas médicas as Vitimas de Bomba Atomica Residentes no Exterior (Referéncia)

[ Método de Calculo]
4 N
CD Quando o contetido do tratamento médico no pais onde reside é similar ao do Japao,

e o valor calculado é mais do que o valor pago do préprio bolso

= | Pagamento do valor pago do prdprio bolso

*Mesmo que tenha convertido no custo de tratamento médico no Jap3o, o valor serd mais do que o
valor pago do préprio bolso. Por isso sara pago o mesmo valor do pago do préprio bolso

(Despesas médicas no pais onde reside)  ( Conversdo no custo de tratamento médico no Japéo )
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médico no Japao

*Porém o valor pago do proprio bolso é mais do valor do pagamento
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*Incluso o beneficio do seguro publico, o beneficio do seguro privado e outros beneficios referentes ao tratamento médico.



[Documentos a serem apresentados - Verifique neste fluxograma]

Faco o pedido : Documentos de cor verde

A. pela primeira vez A. Pela . . ..
3, 116 pele arimels v brimeira vez (Procedimento inicial)
l I
B. Nao pela .
primeira vez prosseguir
X 2

Requerimento de:
A. Prémios de seguro/Despesas médicas referentes ao ano de 2017
B. Despesas médicas referentes ao ano de 2016 ou aos anos anteriores

|
A. Prémios de seguro/despesas médicas
referentes ao ano de 2017

v

( Requerimento, referente ao ano de 2017, de: )

A. Prémios de seguro B. Despesas médicas

B. Despesas médicas referentes ao ano de 2016 ou
aos anos anteriores

E possivel realizar solicitagdo da taxa do seguro ou das
\despesas médicas através do sistema de subsidio médico. )

A. Prémios de seguro B. Despesas médicas
Documentos de cor Documentos de cor azul (o teto anual do
amarelo subsidio é de 300 mil ienes)
(Requerimento dos (Requerimento simples do subsidio de assisténcia médica
prémios de seguro) com os recibos)

1
Em caso de haver quantia a ser

paga pelo contribuinte referente a — -
L . Valor pago do proprio bolso acima
despesas médicas, além da taxa do o
de 300 mil ienes

seguro \}

Documentos de cor rosa *
(Solicitacdo de acordo com lei especifica)

Se tiver duvidas, entre em contato com a Associa¢ao de Saude Publica do
Japao (Ippan Zaidan Hojin Nihon Koshu Eisei Kyokai)
TEL: +81-3-3352-4285 E-mail: zaigai@jpha.or.jp

X A solicitacdo através da documentagdo de cor rosa também pode ser feita para quantias que ndo
ultrapassem o limite de 300.000 ienes, mas o procedimento é mais complexo.




Procedimento para a solicitagdo simples através
de comprovantes de pagamento ou recibos
dosprémios de seguro a seguradora
(prémio de seguro
(Procedimento para a solicitacio no Programa de
Assisténcia Médica (prémio de seguro))

@ Documentacéo

Apresente os seguintes documentos sobre as despesas
médicas atribuidas ao subsidio. Antes de remeter os
documentos, utilize a lista da pagina 3 para checar se a
documentacao esta completa.

Formuldrio de solicitacdo de subsidio (pagina 4, Formulério 1)
Detalhamento do requerimento (pagina 5, Formulériol-2)
Recibos dos prémios de seguro a seguradora
Copia da apodlice de seguro
Documento de identificacao

Copia de um dos seguintes documentos: comunicado de
confirmacao da condicdo de beneficiario do programa, carteira
de saude de vitima da bomba atomica, comprovante da condicao
de vitima da bomba atoémica
/. Documento que permite verificar a conta corrente para depdsito

o0 s pe =

As pessoas que correspondem ao seguinte deverao

apresentar os seguintes documentos além dos documentos
delad.

(Quando houver alteracdo dos dados cadastrais, tal como o
endereco)
8. Solicitacdo de alteracdo dos dados cadastrais (pagina 8,
Formulario 3)

(Quando um familiar enlutado requerer as despesas médicas
do vitima falecido da bomba atémica)
9. Formulario de solicitacdo de subsidio (para a solicitacdo
ap6s o falecimento) (Pagina 9, Formulario 4)
*Apresente o documento 9 em vez do documento 1
10. Registro de ébitos (Pagina 10, FormulArio 5)
11. Documento que comprove a relacao familiar



€ Tempo de apresentacio da solicitacio

O prazo final para entrega do formulario de solicitacéo é
31 de janeiro de 2018 (quarta). Nao esqueca de realizar a
solicitacao.

Até o prazo final para entrega, é possivel realizar a
solicitacdo quantas vezes for necessario, dentro do limite
de pagamento de 300.000 ienes.

Apdés o recebimento da solicitacdo, havera analise,
procedimento que requer tempo. Assim, deve-se aguardar,
a partir da solicitacdo, até que o pagamento seja
efetivamente realizado. Contamos com sua compreensao.

[Remeter para:]

Programa de Assisténcia Médica as Vitimas de Programa de Assisténcia Médica as Vitimas de

Bomba Atomica Residentes no Exterior Bomba Atomica Residentes no Exterior

(Zaigai Hibakusha Hoken Iryo Josei Jigyo
Tanto-kakari)
Associagao 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

(Zaigai Hibakusha Hoken Iryo Josei Jigyo
Tanto-kakari)
Associagao 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

Bomba Atomica Residentes no Exterior Bomba Atomica Residentes no Exterior
(Zaigai Hibakusha Hoken Iryo Josei Jigyo

Tanto-kakari)

(Zaigai 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

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

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 formulérios constantes entre as paginas 4 e 10 (cépias podem ser realizadas em
papel de cor branca). Ou entdo, solicite o envio de formuldrios de solicitacdo

adicionais a Associacao Japonesa para Saude Publica.



Lista de checagem da documentacéo (prémio de seguro)
(para o requerimento simples com os comprovantes de pagamento ou os

recibos dos prémios de seguro)

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

Concluido] Ntimero Documento
O 1 |Formuléario de solicitacdo de subsidio (Formulério 1)
Detalhamento do requerimento
O 2 No caso de pagamento mensal: Formul4riol-2
No caso de ndo pagamento mensal: Formulariol-3
Recibos dos prémios de seguro a seguradora
* O recibo a ser entregue deve conter os 4 elementos seguintes:
* Valor pago.
- Nome da pessoa que recebeu o tratamento (devendo ser o mesmo do
0 3 solicitante).
Em caso de haver também prémio de seguro de outros que nédo o
solicitante, sublinhar apenas as do solicitante, explicitando-as.
- O nome, endereco e telefone da instituicdo de satude
* Data do pagamento.
Copia da apdlice de seguro
O 4 *0O seguro médico, cujo periodo coberto pelo seguro deve incluir o periodo de
janeiro a dezembro de 2016.
Documento de identificacdo (emitido até um més antes da data do
requerimento) (certidées de registro familiar (koseki
tohon/shohon), certiddes expedidas por cartério (Notary public),
comprovante de permanéncia definitiva de estrangeiros,
O 5 |comprovante de residéncia, entre outros)

*Beneficiarios do auxilio de controle da saude, do auxilio de satude, do auxilio
especial de tratamento médico ou do auxilio especial ndo precisam apresentar
o._documento de _ identidade quando da apresentacio do Formulario de
solicitacdo de subsidio.

Copia de um dos seguintes documentos: comunicado de
- 6 confirmac¢ao da condi¢ao de beneficiario do programa, carteira de
saude de vitima da bomba atomica, comprovante da condi¢do de
vitima da bomba atomica
- 7 Documento que permite verificar a conta corrente para depodsito
(copia da caderneta do banco ou cheque, entre outros)

Caso necessario, apresente os seguintes documentos:

o 3 Solicitacdo de alteracdo dos dados cadastrais (Formulério 2)
*Apresente-o somente se houver altera¢do de endereco ou outros dados.
Formulario de solicitacdo de subsidio (para a solicitacdo apds o
O 9 |falecimento) (Formulério 3)
*Apresente o documento 9 em vez do documento 1
O 10 |Registro de 6bitos (Formulério 4)
Documento que comprove a relagao familiar
O 11 *Apresente os documentos de 9 a 11 somente na solicita¢do das despesas
médicas do vitima da bomba atomica pelo familiar enlutado.

* As pessoas que farao a solicitacao pela primeira vez
deverao consultar a folha de cor verde e apresentar os
documentos para o registro inicial também.




Formulario 1

Formulario de solicitacido de subsidio (prémio de seguro)

Numero do comunicado de confirmagdo de
beneficidrio do programa

Nome

Data de Nascimento / / Sexo
Dia/Més/Ano M/F

Pais de residéncia

Endereco

Telefone

(Preencha a partir do codigo do pais)

Fax/E-mail

Conta corrente para
depdsito

Nome do Banco

Nome da Agéncia

Endere¢o da Agéncia

Numero da conta corrente

Nome do titular da conta

Recebimento de
solicitagdo

auxilio no momento desta . ~
Sim / Nio

Valor solicitado

Moeda local (unidade)

* Anexe um documento que permita conferir o nimero da conta corrente, como a copia da caderneta do

banco.

* O proprio solicitante devera ser o titular da conta corrente para deposito.
* Em sendo beneficiario do auxilio de controle da saude, do auxilio de saude, do auxilio especial de
tratamento médico ou do auxilio especial no momento desta solicita¢do, assinale “Sim” com um o.

Solicito, conforme disposto acima, a concessdao de subsidio as despesas médicas referentes ao ano
de 2017. Envio em anexo toda a documentagao relativa a solicitagao.

Data: Dia Més Ano

Nome do solicitante: Carimbo ou assinatura

0 campo referente a assinatura deve ser preenchido pelo préprio solicitante.

(No caso de solicitacao 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




Formulério 1-2
Detalhamento do requerimento (caso o pagamento for mensal)

Valor Descrigao

Janeiro

Fevereiro

Margo

Abril

Maio

Junho

Julho

Agosto

Setembro

Outubro

Novembr
0

Dezembro

Valor total

Nota 1: Os comprovantes e recibos deverdo ser separados por més e colados em
papel para colagem dos recibos da pagina 7 (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

c) 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 do requerimento (em caso de nio pagamento 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 satde:

a) Individual

b) Familiar para casal sem filhos

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

d) Outro tipo de plano (nimero 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: )



Formuléario 1-4

Papel para colagem dos recibos referentes ao més de ( )

Nota 1:

Nota 2:

Nota 3:

Os comprovantes de pagamento ou recibos das despesas deverdao conter todos os dados
abaixo:

1) O valor pago

2) O nome do pagante (devera ser idéntico ao nome do solicitante.)
3) O nome, endereco e telefone da institui¢do de satde

4) Data de pagamento

Atengdo: Os comprovantes de pagamento ou recibos ndo serdo devolvidos em hipdtese
alguma.

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.




Formulario 2
Solicitacio de alteracao dos dados cadastrais
(alteracao do nome, endereco, telefone)

Data: Dia Meés Ano

Ao Excelentissimo Senhor Governador da Provincia de Hiroshima

Enderego (depois da alteragdo):

Nome (depois da alteracao): Carimbo ou assinatura

X0 campo referente a assinatura deve ser preenchido pelo préprio solicitante.

Preencha somente os itens em que houve alteragéo.

Numero do comunicado de confirmagao de
beneficidrio do programa

Antigo nome

Alteracdao do nome

Novo nome

Antigo endereco
Alteracao de

endereco
Novo endere¢o

(Preencha a partir do codigo do pais)
Antigo numero
Alteracdo do

numero de telefone (Preencha a partir do codigo do pais)
Novo ntimero

Data da alteracdo Dia Més Ano

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

* Esta notificacdo destina-se a solicitacio do sistema de subsidio médico. Procedimentos
relacionados a municipalidades emissoras de Caderneta para Vitimas da Bomba Atomica devem

ser realizados a parte.




Formulario 3

Requerimento de pagamento (prémio de seguro) (apés o 6bito)

1. Preenche as informagdes sobre o vitima da bomba atomica por quem requer a solicitagao.

Numero do comunicado de confirmacdo de beneficiario do

programa

Data de Sexo
Nome Nascimento / /

Dia/Més/Ano M/F
Endereco

2. Preenche sobre o solicitante.

Relagao de parentesco com o

Nome beneficiario falecido

Pais de residéncia

Endereco
Telefone (Preencher a partir do cédigo do pais)
Fax/E-mail
Conta para Nome da instituicao financeira
deposito Nome da sede/agéncia
Endereco da Agéncia
Numero da conta-corrente
Nome do titular
Valor de Moeda local (unidades)
requerimento

* Necessario anexar copia de documento que permita verificar a conta corrente para deposito.
* O proprio solicitante devera ser o titular da conta.
* Necessario anexar documento que comprove ser o solicitante herdeiro do beneficiario do programa.

Solicito, conforme disposto acima, a concessao de subsidio as despesas médicas para o/a falecido/a

referentes ao ano de 2017. Envio em anexo toda a documentacgao relativa a solicitagao.
Por acaso, se ocorrer uma disputa em relagdo ao subsidio as despesas médicas apos o seu recebimento,
juro que assumerei todas as responsabilidades, além de n3o impor a responsabilidade ao Senhor
Governador da Provincia de Hiroshima.

Data: Ano Més Dia
Nome do solicitante (ou Assinatura)

X0 campo referente a assinatura deve ser preenchido pelo préprio solicitante.
Excelentissimo Senhor Governador Hiroshima
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Formulario 4

Notificaciao de obito

Data: Ano Més Dia

Excelentissimo Senhor Governador Hiroshima

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

Relacionamento com o

Nome vitima da bomba atomica

Pais de residéncia

Endereco

Telefone (Preencher a partir do codigo do pais)

Dados do Numero do comunicado de

falecido confirmacgao de beneficiario do programa B

Nome

Local de residéncia

por ocasido do falecimento

Data do o6bito

*  Necessario anexar documento comprobatorio do obito.
*  Necessario devolver o comunicado de confirmagdo de beneficiario do programa.

* Esta notificagdo destina-se a solicitacdo do sistema de subsidio médico. Procedimentos
relacionados a municipalidades emissoras de Caderneta para Vitimas da Bomba Atomica devem

ser realizados a parte.
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Procedimento para a solicitagdo simples através
de comprovantes de pagamento ou recibos
dosprémios de seguro a seguradora
(Despesas médicas)

(Procedimento para a solicitacido no Programa de
Assisténcia Médica (Despesas médicas))

@ Documentacéo

Apresente os seguintes documentos sobre as despesas
médicas atribuidas ao subsidio. Antes de remeter os
documentos, utilize a lista da pagina 3 para checar se a
documentacao esta completa.

1. Formulario de solicitacdo de subsidio (pAgina 4, Formulario 1)

2. Detalhamento do requerimento (pagina 5, Formulariol-2)

3. Documentos que pertite verificar o valor pago pelo

beneficiario-solicitante, tais como os comprovantes de pagamento

4. Documento de identificacdo

5. Copia de um dos seguintes documentos: comunicado de
confirmacao da condicdo de beneficiario do programa, carteira
de saude de vitima da bomba atomica, comprovante da condicao
de vitima da bomba atémica

6. Documento que permite verificar a conta corrente para depdsito

7. Relacdo das instituicoes de saude utilizadas (pagina 7,
Formulario 2)

As pessoas que correspondem ao seguinte deverao
apresentar os seguintes documentos além dos documentos
delad.

(Quando houver alteracdo dos dados cadastrais, tal como o
endereco)
8. Solicitacdo de alteracdo dos dados cadastrais (pagina 8,
Formulario 3)

(Quando um familiar enlutado requerer as despesas médicas
do vitima falecido da bomba atémica)
9. Formulario de solicitacdo de subsidio (para a solicitacdo
ap6s o falecimento) (P4gina 9, Formulario 4)
*Apresente o documento 9 em vez do documento 1
10. Registro de ébitos (Pagina 10, Formulério 5)
11. Documento que comprove a relacao familiar



€ Tempo de apresentacio da solicitacio

O prazo final para entrega do formulario de solicitacéo é
31 de janeiro de 2018 (quarta). Nao esqueca de realizar a
solicitacao.

Até o prazo final para entrega, é possivel realizar a
solicitacdo quantas vezes for necessario, dentro do limite
de pagamento de 300.000 ienes.

Apdés o recebimento da solicitacdo, havera analise,
procedimento que requer tempo. Assim, deve-se aguardar,
a partir da solicitacdo, até que o pagamento seja
efetivamente realizado. Contamos com sua compreensao.

[Remeter para:])

Programa de Assisténcia Médica as Vitimas de Programa de Assisténcia Médica as Vitimas de

Bomba Atomica Residentes no Exterior Bomba Atomica Residentes no Exterior
(Zaigai Hibakusha Hoken Iryo Josei Jigyo

Tanto-kakari)

(Zaigai 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

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 Telefone: +81-3-3352-4285
Fax: +81-3-3352-4605 Fax: +81-3-3352-4605
E-mail _zai,qai@ipha.or.i D E-mail _zai;zai@ibha.or.i D

Programa de Assisténcia Médica as Vitimas de Programa de Assisténcia Médica as Vitimas de

Bomba Atomica Residentes no Exterior Bomba Atomica Residentes no Exterior
(Zaigai Hibakusha Hoken Iryo Josei Jigyo
Tanto-kakari)

Associacao de Saude Publica do Japao

(Ippan Zaidan Hojin Nihon Koshu Eisei Kyokai)
1-29-8 Shinjuku, Shinjuku-ku, Tokyo
160-0022, Japao

(Zaigai Hibakusha Hoken Iryo Josei Jigyo
Tanto-kakari)

Associacao 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 Telefone: +81-3-3352-4285
Fax: +81-3-3352-4605 Fax: +81-3-3352-4605
E-mail: _zaigai@ipha.or.ip E-mail: _zaigai@ipha.or.ip

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 formulérios constantes entre as paginas 4 e 10 (cépias podem ser realizadas em
papel de cor branca). Ou entdo, solicite o envio de formuldrios de solicitacdo

adicionais a Associacao Japonesa para Saude Publica.



Lista de checagem da documentacéo (Despesas Médicas)
(para o requerimento simples com os comprovantes de pagamento ou os

recibos dos prémios de seguro)

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

Concluido

Numero

Documento

O

1

Formulério de solicitacdo de subsidio (Formulério 1)

O

2

Detalhamento do requerimento (Formulariol-2)

Documentos que pertite verificar o valor pago pelo
beneficiario-solicitante, tais como os comprovantes de pagamento
*1 O recibo a ser entregue deve conter os 4 elementos seguintes:
* Valor pago.
* Nome da pessoa que recebeu o tratamento (devendo ser o mesmo do
solicitante).
Em caso de haver também despesas médicas de outros que nido o
solicitante, sublinhar apenas as do solicitante, explicitando-as.
- Nome, endereco e telefone da instituicdo médica.
* Data do pagamento.
*2 Caso necessario, anexe os seguintes documentos também:
Quando comprou os medicamentos na farmacia por prescricio de um
médico: Prescricao
Quando recebeu o beneficio de seguros privados: Certificado do beneficio
de seguros

Documento de identificacdo (emitido até um més antes da data do
requerimento) (certiddes de registro familiar (koseki
tohon/shohon), certiddes expedidas por cartério (Notary public),
comprovante de permanéncia definitiva de estrangeiros,
comprovante de residéncia, entre outros)

solicitacdo de subsidio.

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

O

6

Documento que permite verificar a conta corrente para depdsito
(copia da caderneta do banco ou cheque, entre outros)

O

7

Relacdo das instituicdes de satde utilizadas (Formulario 2)

Caso necessario, apresente os seguintes documentos:

O

8

Solicitacdo de alteracdo dos dados cadastrais (Formulério 3)
*Apresente-o somente se houver alteracio de endereco ou outros dados.

Formulario de solicitacido de subsidio (para a solicitacdo apés o

falecimento) (Formulario 4)
*Apresente o documento 9 em vez do documento 1

O

10

Registro de 6bitos (Formulério 5)

O

11

Documento que comprove a relacao familiar
*Apresente os documentos de 9 a 11 somente na solicitacdo das despesas
médicas do vitima da bomba atomica pelo familiar enlutado.

* As pessoas que farao a solicitacao pela primeira vez deverao
consultar a folha de cor verde e apresentar os documentos para o
registro inicial também.




Formulario 1

Formulario de solicitaciao de subsidio (Despesas Médicas)

Numero do comunicado de confirmagdo de
beneficidrio do programa

N Data de Nascimento / / Sexo
Qe Dia/Més/Ano M/F

Pais de residéncia

Endereco
(Preencha a partir do co6digo do pais)
Telefone
Fax/E-mail
Nome do Banco
Nome da Agéncia
Conta corrente para Enderego da Agéncia
deposito

Numero da conta corrente

Nome do titular da conta

Recebimento de auxilio no momento desta

R Sim / Nao
solicitagdo

Valor solicitado Moeda local (unidade)

* Anexe um documento que permita conferir o nimero da conta corrente, como a copia da caderneta do
banco.

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

* Em sendo beneficiario do auxilio de controle da saude, do auxilio de saude, do auxilio especial de
tratamento médico ou do auxilio especial no momento desta solicita¢do, assinale “Sim” com um o.

Solicito, conforme disposto acima, a concessdo de subsidio as despesas médicas referentes ao ano
de 2017. Envio em anexo toda a documentagao relativa a solicitagao.

Data: Dia Meés Ano

Nome do solicitante: Carimbo ou assinatura

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

(No caso de solicitacao 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




Formulario 1-2

Detalhamento do requerimento (Despesas Médicas)

Valor Descricao (Em caso de internagdo, incluir o nome do hospital)

Janeiro

Fevereiro

Mar¢o

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 da pagina 6 (formulario 1-3).
Note 2: Preencha os valores em moeda local.



Formuléario 1-3

Papel para colagem dos recibos referentes ao més de ( )

Nota 1:

Nota 2:

Nota 3:

Os comprovantes de pagamento ou recibos das despesas deverao conter todos os dados
abaixo:

1) O valor pago

2) O nome do pagante (devera ser idéntico ao nome do solicitante.)
3) O nome, endereco e telefone da institui¢do de satde

4) Data de pagamento

Atengdo: Os comprovantes de pagamento ou recibos ndo serdo devolvidos em hipdtese
alguma.

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




Formuléario 2

Relacao das instituicoes de saude utilizadas
(Preencha a instituicdo médica de onde esta sendo atendido atualmente ou que normalmente costuma ser atendido)

Data: Dia Més Ano

Ao Excelentissimo Senhor Governador da Provincia de Hiroshima
Pais de residéncia:
Endereco do solicitante:
Nome do solicitante:

Telefone: (Preencha a partir do cédigo do pais)

Telefone

Nome da institui¢ao de saude Endereco da instituicao de saude rosnsia o paic d ehe do i)




Formulario 3
Solicitaciao de alteracao dos dados cadastrais
(alteracao do nome, endereco, telefone)

Data: Dia Meés Ano

Ao Excelentissimo Senhor Governador da Provincia de Hiroshima

Endereco (depois da alteragdo):

Nome (depois da alteracao): Carimbo ou assinatura

X0 campo referente a assinatura deve ser preenchido pelo préprio solicitante.

Preencha somente os itens em que houve alteragéo.

Numero do comunicado de confirmacgéao de
beneficiario do programa

Antigo nome

Alteracao do nome

Novo nome

Antigo enderego
Alteracao de

endereco
Novo enderego

(Preencha a partir do codigo do pais)
Antigo niimero
Alteracao do

numero de telefone (Preencha a partir do codigo do pais)
Novo niimero

Data da alteracdo Dia Més Ano

* Necessario anexar um documento que permita conferir o conteudo da alteragdo e um documento
para identificag¢do do beneficiario.

* Esta notificacdo destina-se a solicitacdo do sistema de subsidio médico. Procedimentos
relacionados a municipalidades emissoras de Caderneta para Vitimas da Bomba Atomica devem

ser realizados a parte.




Formulario 4

Requerimento de pagamento(Despesas médicas)(apos o 6bito)

1. Preenche as informagdes sobre o vitima da bomba atomica por quem requer a solicitagao.

Numero do comunicado de confirmagdo de beneficiario do

programa
Nome Data de Sexo
Nascimento / /
Dia/Més/Ano M/F
Endereco
2. Preenche sobre o solicitante.
Nome Relagao de parentesco com o

beneficiario falecido

Pais de residéncia

Endereco
Telefone (Preencher a partir do codigo do pais)
Fax/E-mail
Conta para Nome da institui¢do financeira
depdsito Nome da sede/agéncia
Endereco da Agéncia
Numero da conta-corrente
Nome do titular
Valor de Moeda local (unidades)
requerimento

* Necessario anexar copia de documento que permita verificar a conta corrente para deposito.
* O proprio solicitante devera ser o titular da conta.
*  Necessario anexar documento que comprove ser o solicitante herdeiro do beneficiario do programa.

Solicito, conforme disposto acima, a concessao de subsidio as despesas médicas para o/a falecido/a

referentes ao ano de 2017. Envio em anexo toda a documentacgdo relativa a solicitagdo.
Por acaso, se ocorrer uma disputa em relagdo ao subsidio as despesas médicas apos o seu recebimento,
juro que assumerei todas as responsabilidades, além de ndo impor a responsabilidade ao Senhor
Governador da Provincia de Hiroshima.

Data: Ano Més Dia
Nome do solicitante (ou Assinatura)

X0 campo referente a assinatura deve ser preenchido pelo préprio solicitante.
Excelentissimo Senhor Governador Hiroshima
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Formulario 5

Notificaciao de dbito

Data: Ano Més Dia

Excelentissimo Senhor Governador Hiroshima

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

Nome Relacionamento com o

vitima da bomba atomica

Pais de residéncia

Endereco

Telefone (Preencher a partir do codigo do pais)

Dados do Numero do comunicado de

falecido confirmac¢do de beneficiario do programa B

Nome

Local de residéncia

por ocasido do falecimento

Data do obito

*  Necessario anexar documento comprobatorio do obito.
* Necessario devolver o comunicado de confirmagao de beneficiario do programa.

* Esta notificagdo destina-se a solicitacdo do sistema de subsidio médico. Procedimentos
relacionados a municipalidades emissoras de Caderneta para Vitimas da Bomba Atomica devem

ser realizados a parte.
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Procedimento para a solicitacdo no caso de acima
de 300 mil ienes
(Procedimento para a solicitacio em conformidade
com a Lei

€ Documentacao
Apresente os seguintes documentos sobre as despesas
médicas atribuidas ao subsidio. Antes de remeter os
documentos, utilize a lista da pagina 3 para checar se a
documentacao esta completa.
1. Formulario de solicitacdo de subsidio (Pagina 4, Formulario 1)
2. Documentos que pertite verificar o valor pago pelo
beneficiario-solicitante, tais como os comprovantes de pagamento
3. Documentos como o atestado médico que contém o nome da
doenca e o contetudo do tratamento
4. Documento de identificacao
5. Copia da carteira de saude de vitima da bomba atomica
6. Documento que permite verificar a conta corrente para depdsito

As pessoas que correspondem ao seguinte deverao
apresentar os seguintes documentos além dos documentos
de 1 a 6.

(Beneficiario do auxilio especial de tratamento médico)
7. Copia da certificacao

(Quando houver alteracdo dos dados cadastrais, tal como o
endereco)
8. Solicitacdo de alteracdo dos dados cadastrais (Pagina 5,
Formulario 2)
(Quando um familiar enlutado requerer as despesas
médicas do vitima falecido da bomba atomica)
9. Formulario de solicitacdo de subsidio (para a solicitacdo
ap6s o falecimento) (Pagina 6, Formulario 3)
*Apresente o documento 9 em vez do documento 1
10. Registro de ébitos (Pagina 7, Formulario 4)

11. Documento que comprove a relagao familiar
* Para que a Associacio de Saude Publica do Japao efetue o depdsito como nos
anos anteriores, é necessario que o recebimento da despesa médica paga seja
delegada a Associacao de Saude Publica do Japao. Caso delegue o recebimento
desta, escolher “delegar” na coluna correspondente do formulario de
solicitacao.



€ Tempo de apresentacio da solicitacio

As solicitacoes serao examinadas e pagas em ordem da

sua apresentacao.

Apoés o pagamento até que decorram cinco anos, podera

ser requerido em qualquer momento.

No entanto, levara uma quantidade consideravel de
tempo para estimar o valor das despesas médicas caso tenha
recebido um tratamento semelhante no Japao. Por isso,
levara mais tempo para ser. Solicitamos a sua compreencao.

[Remeter para:])

Programa de Assisténcia Médica as Vitimas de Programa de Assisténcia Médica as Vitimas de

Bomba Atomica Residentes no Exterior Bomba Atomica Residentes no Exterior
(Zaigai Hibakusha Hoken Iryo Josei Jigyo

Tanto-kakari)

(Zaigai 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

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 Telefone: +81-3-3352-4285
Fax: +81-3-3352-4605 Fax: +81-3-3352-4605
E-mail _zaigai@i pha.or.ip E-mail _zai,qai@ibha.or.i D

Programa de Assisténcia Médica as Vitimas de Programa de Assisténcia Médica as Vitimas de

Bomba Atomica Residentes no Exterior Bomba Atomica Residentes no Exterior
(Zaigai Hibakusha Hoken Iryo Josei Jigyo

Tanto-kakari)

(Zaigai 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

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 Telefone: +81-3-3352-4285
Fax: +81-3-3352-4605 Fax: +81-3-3352-4605
E-mail _zaigai@ipha.or.ip E-mail: _zai;zai@ibha.or.ib

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 formulérios constantes entre as paginas 4 e 10 (cépias podem ser realizadas em
papel de cor branca). Ou entdo, solicite o envio de formuldrios de solicitacdo

adicionais a Associacao Japonesa para Saude Publica.



Lista de checagem da documentacgao

(Procedimento para a solicitacdo no caso de acima de 300

milienes)

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

Concluido| Ntmero Documento
O 1 Formulério de solicitacdo de subsidio (Formulério 1)
Documentos que pertite verificar o valor pago pelo
beneficiario-solicitante, tais como o0s comprovantes de
pagamento
*1 O recibo a ser entregue deve conter os 4 elementos seguintes:
» Valor pago.
» Nome da pessoa que recebeu o tratamento (devendo ser o mesmo do
solicitante).
. 2 Em caso de haver também despesas médicas de outros que nio o
solicitante, sublinhar apenas as do solicitante, explicitando-as.
» Nome, endereco e telefone da instituicio médica.
* Data do pagamento.
*3 Caso necessario, anexe os seguintes documentos também:
Quando comprou os medicamentos na farmdacia por prescricio de um
médico: Prescricédo
Quando recebeu o beneficio de seguros privados: Certificado do beneficio
de seguros
o 3 Documentos como o atestado médico que contém o
nome da doenca e o contetudo do tratamento
Documento de identificacdo (emitido até um més antes da data
do requerimento) (certiddes de registro familiar (koseki
tohon/shohon), certiddes expedidas por cartério (Notary public),
- 4 comprovante de permanéncia definitiva de estrangeiros,
comprovante de residéncia, entre outros)

*Beneficiarios do auxilio de controle da saude, do auxilio de saude, do
auxilio_especial de tratamento médico ou do auxilio especial nio precisam
apresentar o documento de identidade quando da apresentagdo do
Formulario de solicitacdo de subsidio.

O 5 |Copia da carteira de saude de vitima da bomba atomica
- 6 Documento que permite verificar a conta corrente para depdsito

(copia da caderneta do banco ou cheque, entre outros)

Caso necessario, apresente os seguintes documentos:

Copia da certificacao

O 7 *Apresente-a somente se for o beneficiario do auxilio especial de tratamento
médico.
Solicitacdo de alteracdo dos dados cadastrais (Formulério 2)
O 8 I; 3 .
Apresente-o somente se houver alteracdo de endereco ou outros dados.
Formulario de solicitacdo de subsidio (para a solicitacdo apds o
O 9 [falecimento) (Formulario 3)
__________________________ *Apresente o documento 9 em vez do documento1
O 10 |Registro de ébitos (Formuldrio 4)
Documento que comprove a relagao familiar
O 11 *Apresente os documentos de 9 a 11 somente na solicitacdo das despesas

médicas do vitima da bomba atémica pelo familiar enlutado.

* As pessoas que farao a solicitacao pela primeira vez deverao
consultar a folha de cor verde e apresentar os documentos para o
registro inicial também.




Formulario 1
Formulario de solicitacio de pagamento de Despesas Médicas/Despesas
Médicas de Doencas Gerais

Numero do comunicado de confirmac¢do de beneficiario do
programa
Data de Sexo
Nome Nascimento / /
Dia/Més/Ano M/F

Pais de residéncia

Endereco
(Preencha a partir do codigo do pais)
Telefone
Fax/E-mail
Nome do Banco
Nome da Agéncia
Conta corrente para Endereco da Agéncia
depdsito

Numero da conta corrente

Nome do titular da conta

Delegagédo do recebimento da despesa médica (despesa médica de Deleear / Non delegar
doengas gerais) a Associagdo de Saude Publica do Japao & g
ACe_rtlﬁca(;ao de doengas .c_ausildas pela bomba Sim / Niio
atomica no momento desta solicitagdo
Recebimento de auxilio no momento desta . ~
o Sim / Nao
solicitagdo
Valor solicitado Moeda local (unidade)

* Anexe um documento que permita conferir o nimero da conta corrente, como a copia da caderneta do
banco.

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

* Em sendo beneficiario do auxilio de controle da saude, do auxilio de saude, do auxilio especial de
tratamento médico ou do auxilio especial no momento desta solicita¢do, assinale “Sim” com um o.

Solicito, conforme disposto acima, a concessdo de pagamento das despesas médicas (despesa médica
de doengas gerais) em conformidade com as disposi¢des do artigo 17 (e do artigo 18) da Lei de
Assisténcia as Vitimas de Bomba Atdémica. Envio em anexo toda a documentacdo relativa a
solicitacdo. Além disso, delego o recebimento da despesa médica (despesa médica de doengas

gerais) paga a Associagdo de Saude Publica do Japao.
Data: Dia Més Ano

Nome do solicitante: Carimbo ou assinatura

X0 campo referente a assinatura deve ser preenchido pelo préprio solicitante.

(No caso de solicitacao 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

1




Formulario 2
Solicitacio de alteracao dos dados cadastrais
(alteracao do nome, endereco, telefone)

Data: Dia Meés Ano

Ao Excelentissimo Senhor Governador da Provincia de Hiroshima

Endereco (depois da alteragdo):

Nome (depois da alteragao): Carimbo ou assinatura

0 campo referente a assinatura deve ser preenchido pelo préprio solicitante.

Por favor s6 enumere o item com a modificacgao.

Numero do comunicado de confirmacgao de
beneficiario do programa

Antigo nome

Alteracao do nome

Novo nome

Antigo enderego
Alteracao de

endereco
Novo enderego

(Preencha a partir do cddigo do pais)
Antigo numero
Alteracao do

numero de telefone (Preencha a partir do codigo do pais)
Novo niimero

Data da alteracdo Dia Més Ano

* Necessario anexar um documento que permita conferir o conteido da alteracdo e um documento
para identificag¢do do beneficiario.

* Esta notificagdo destina-se a solicitagdo do sistema de subsidio médico. Procedimentos
relacionados a municipalidades emissoras de Caderneta para Vitimas da Bomba Atomica devem

ser realizados a parte.




Formulario 3
Formulario de solicitacdo de pagamento de Despesas Médicas/Despesas Médicas de Doencas

Gerais (apos o 6bito)

1. Preenche as informagdes sobre o vitima da bomba atomica por quem requer a solicitagao.

Numero do comunicado de confirmag¢do de beneficiario do

programa
| ﬁmgana ____________________________________________ Data de Sexo
Nascimento / /

Nome Dia/Més/Ano M/F

Endereco

2. Preenche sobre o solicitante.

furigana Relagao de parentesco com o

Nome beneficiario falecido

Pais de residéncia

Endereco

Telefone (Preencher a partir do codigo do pais)

Fax/E-mail

Conta para Nome da instituicao financeira

deposito Nome da sede/agéncia

Endereco da Agéncia
Numero da conta-corrente
Nome do titular
Delegacgdo do recebimento da despesa médica (despesa médica de
doencas gerais) a Associacdo de Satde Publica do Japao Dl /Lo @t
1 .
Valor (.16 Moeda local (unidades)
requerimento

* Necessario anexar copia de documento que permita verificar a conta corrente para deposito.
* O proprio solicitante devera ser o titular da conta.
*  Necessario anexar documento que comprove ser o solicitante herdeiro do beneficiario do programa.

Solicito, conforme disposto acima, a concessdao de pagamento das despesas médicas (despesa médica de
doengas gerais) para o/a falecido/a em conformidade com as disposi¢des do artigo 17 (e
do artigo 18) da Lei de Assisténcia as Vitimas de Bomba Atomica. Envio em anexo toda a documentagao
relativa a solicitacdo. Além disso, delego o recebimento da despesa médica (despesa médica de doengas
gerais) paga a Associacdo de Satude Publica do Japao.

Por acaso, se ocorrer uma disputa em relagdo ao subsidio as despesas médicas apos o seu recebimento,
juro que assumerei todas as responsabilidades, além de n3o impor a responsabilidade ao Senhor
Governador da Provincia de Hiroshima.

Data: Ano Més Dia
Nome do solicitante (ou Assinatura)

0 campo referente i assinatura deve ser preenchido pelo préprio solicitante.
Excelentissimo Senhor Governador Hiroshima




Formulario 4

Notificacido de dbito

Data: Ano Més Dia

Excelentissimo Senhor Governador Hiroshima

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

furigana Relacionamento com o vitima

da bomba atomica

Pais de residéncia

Endereco
Telefone (Preencher a partir do codigo do pais)
Dados do Numero do comunicado de
falecido confirmacao de beneficidrio do programa B
furigana
Nome

Local de residéncia

por ocasidao do falecimento

Data do 6bito

*  Necessario anexar documento comprobatorio do dbito.
* Necessario devolver o comunicado de confirmagao de beneficiario do programa.

* Esta notificagao destina-se a solicitacdo do sistema de subsidio médico. Procedimentos relacionados a
municipalidades emissoras de Caderneta para Vitimas da Bomba Atomica devem ser realizados a parte.




Procedimento para a solicitagao pela primeira vez

@ Documentacio
A pessoa que fara a solicitacao pela primeira vez precisa
apresentar o documento abaixo:

= Solicitacao de confirmacao da condicao de beneficiario do programa

€ Tempo de apresentacao da solicitacao
Coloque o formulario de solicitacao de pagamento de despesas
médicas no envelope, e envie ao endereco abaixo, de modo que

chegue no maximo até o dia 31 de janeiro de 2018 (quarta).

[Remeter para:]

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

(Zaigai Hibakusha Hoken Iryo Josei Jigyo Tanto-kakari)
Associagao 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: zalgal@jpha.or.jp



Formulario 1

* As pessoas que fardao a solicitacao pela primeira vez deverdo preencher e enviar sem falta este

Solicitacao de confirmacio de beneficiario do programa (prémio de seguro)

Data de Sexo
Nome Nascimento / / M/F
Dia/Més/Ano
Pais de
residéncia
Enderego
Tel (Preencha a partir do codigo do pais)
Fax/email
Tipo () Carteira de satide de vitima da bomba atomica
() Comprovante da condi¢do de vitima da bomba atdmica (ou certiddo de vitima da bomba)
* Assinalar uma das opg¢des com circulo o.
Provincia
/cidade
emissora

Numero de beneficiario da assisténcia médica paga

pelo fundo publico

Numero do comprovante da condi¢do de vitima da bomba

atomica (ou certiddo de vitima da bomba)

Solicito, conforme disposto acima, a confirmagdo de beneficiario do programa de assisténcia
médica. Envio em anexo toda a documentacgao relativa a solicitagao.

Data: Dia Més Ano

Nome do solicitante: Carimbo ou assinatura

X0 campo referente a assinatura deve ser preenchido pelo préprio solicitante.

(No caso de solicitacdo 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



