HEREICETDBARELHTZEDORDEE

Accord de sécurité sociale entre le Japon et le Canada
ERES: ELXELERSTEHRE(Ein, MELIBEDLT HESK)

(RFHE~OEEFRREEEFHRERA)

Demande de prestations du régime de la Pension
Nationale/du régime de I'Assurance Pension des

Salaries
(Pour la Pension de vieillesse / d’invalidité)

(Egalement a utiliser pour la demande de décision pour
I'Assurance Pension pour Travailleurs salaries auprées de

I'Assaciation d'Assistance mutuelle)

BEOEEES
Numéro de référence japonais

¥ A FRBEEICLVEASHAMN
Doit étre rempli seulement par des
agences de liaison japonaises

CAN/J1 | hF4—H

h SRR R A
Pour utilisation par Opérations
internationales Canada

BTEMN ARV T
Cachet indiquant la date de
réception

HADEREERE XL ST ROLS B
Numeéro de pension de base japonaise ou numero
du Guide des pensions

AR REES
Numéro d'assurance sociale canadien

(EF'ﬁO)Z’ooT:-‘Fﬁﬁdﬁii‘E / Type de prestations demandées

]

MIOFE R, bFF AR
R-tERREOBEQNREAT
7,
Présenter ce formulaire de
demande seulement aux
Opérations internationales Canada

I__—I FHiink TR FRETH4ES / Vieillesse

[]  memesmwnrsse nvaids

(1. FEEE R 5 1H3 / Demandeur
2—=5 / en caractéres romain T—=5 / en caractéres romain
DK @%
Nom # # %/ En caractéres Katakana| #5 /En letters Kanji Prénom 41 % HF/ En caractéres Katakana | {7 /En letters Kanji
1R @EE£RA B £ /A A /M B/
(@ . -
Sons I__—I B / Masculin D # / Féminin Date de
naissance
o—=<5E / en caractéres romain
®ERT
Adresse #4571+ / en caractéres katakana
@EFEFEES (EFS, =Y T7a—FEEd)
Numéro de téléphone avec de pays et code
région
(2. BB E R4 SR / Conjoint/e du demandeur \
m—=% | en caractéres romain I—=5 [ en caractéres romain
DK @4
Nom J) % 7/ En caractéres Katakana| 5 /En letters Kanji Prénom #1# 717/ En caractéres Katakana | 5 /En letters Kanji
@R DA H /A BIM A/d
Sexe I:] % Masculin |:| # / Féminin Date de
naissance
OEMELTFE VIEELETFEORETES
Numéro de pension de base japonaise ou numéro du Guide des pensions
$8¢ - g 5
@&H&beSGOHF‘%ﬁk{:‘I‘C:ﬁJ \ N |:| s o D vz Non
Revenu annuel inférieur a 8,5 millions de yens
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(2. Fi=f+ B4 / Enfant(s) du demandeur )
o—=<% / en caractéres romain n—-75 / en caractéres romain
)4 @4
Nom ) % 51/ En caractéres Katakana | L5 /En letters Kanji Pranom S # H#1F/ En caractéres Katakana | {5 /En letters Kanji
| [OEZ=:NE -
; S@T‘EEJ D % / Masculin D 4z / Féminin Date de F/A R/M A/
exe naissance
OHEDKIEITHYES D / Enfant invalide [ ]we/ou [ Jvwz 7 Non
ORIBNBHILRRTIS [Jrv/ oui []vw / Non
Revenu annuel inférieur a 8,5 millions de yens
m—=%5 / en caractéres romain 2—=< / en caractéres romain
QK @4
Nom 41 % #F/ En caractéres Katakana | {5 /En letters Kanji | Prénom 714 3}/ En caractéres Katakana| ii5F /En letters Kanji
EFEH A )
2| @zl , © £/ A B/ M B/
Sexe l:] 5 / Masculin D % / Féminin Da'te de
naissance
GEIFORIEICHYETA / Enfant invalide D E / Oud I:I VW / Non
@FIRA 850 HRFHETT 2 D ey St D s,
Revenu annuel inférieur & 8,5 millions de yens ¢ £ Out WnenE. 7 Nott
(4. SRR 2R3 215%R / Nomination d’une institution financiére ol envayer les prestations \
DERTTOL AT @ RN EEFE
Nom de la banque Numéro de compte
O—-7ZE / en caractéres romain
OAJE UL EES D A&/ Siege social @R
Siége social ou nom de| Adresse de la
la succursale [:‘ e banque
succursale

KE-. B, HRLTWIEREOANESIZET 21 / Pension publique japonaise touchée par le demandeur \

B IIEEIC A R E O ANESLEZIRL COET D,
Le demandeur touche-t-il une pension publique japonaise/en réclame—t—il l:I {Evy / Oui |:| Wz / Non
une?
OHIEES, @XKERITBILLR oA B ®iA RIM BA
Nom du régime Date d’ admissibilité
1
AP
OFd ﬁ:ﬁ D Ein TR LT 244/ Vieillesse Dﬁﬁ%’éfi%ﬁ@ﬁﬁ LT BHES Invalidité |:| BB A SAREE Y 23 A% 4 /Survivants
Type de pension
@EE=a—F UTESTROTLTHFES
Code de pension ou numéro du Certificat de pension
BB 1TEEIC A A E O ARMESEZTILTWET D,
Le conjoint du demandeur touche—t-il une pension publique du Japon/en D {Evy / Oui I:I Lz / Non
réclame—t—il une?
Ol @XM LTI BLL o1 A Fia  ATM A4
Nom du régime Date d’ admissibilité
2
 DFRY
DFEOMWN ™ ptpr gty o/ Viellesse || Wby 550/ malidns || FEEAERTHLT 554/ Survivants
Type de pension
@FEa—FTEEFEROREFH S
Code de pension ou numéro du Certificat de pension
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ﬁi. H A0 EBmALIREIZBE 4 2%, / Historique de la couverture par des régimes de pension japonais )
Vb ko amE B EOMAREE, TEEE L ERICEALTIESN,

Donnez aussi précisément que possible 1" historique détaillé de votre couverture par les régimes de pension publics japonais.

MK (/R 7 B) | SR AT ) DR TR IR T ol B0 IS8T (RARFTE ) OFEH R BB R A e ARk | AL OV
Erindedecoouyerfuse FOMMA4 / Nom du lieu de travail (ou du EFF / Adresse du lieu de travail ou du propriétaire du | . -

De A/M/] s : T P Régime de pension
A AM/I propriétaire du navire, si vous étiez membre de havire ou votre adresse guand vous vous étes inscrit a sous lequel vous

1’ équipage d’un navire) a Pension Nationale étiez couvert(¥)

# / =)

/ / b
/ / T

/ / 2b
/ / ¥T 8

/ / Hb
/ / F G

/ / b
/ / T

/ e b
/ / T

(F) BERE&ITM), FEAESRROERRME EFEAEIRG NEM2) EASS (i A) REIET3), AESRBEHFASNTIT4FRAL TS, BAF&RREEHFEE)4)
DFATE, AL HFRE DL L IOMIBAL TSN, F, RIS LVIA S RO KA PBEDRA L RLHH AL, ZOMITMASROERAZRAL TS,

(%) Complétez le numéro de la manidre suivante: “1” pour Pension nationale, “2” pour Assurance Pension pour Travailleurs salariés (a | exception d’ Assurance pour les marins /
Associations d’ Assistance mutuelle), “3” pour Pension pour Travailleurs salariés (Marins), “4” pour Assurance Pension pour Travailleurs salariés (Association d’ Assistance mutuelle). Dans
le cas de “4”, Assurance Pension pour Travailleurs salariés (Association d” Assistance mutuelle), veuillez également préciser dans cette colonne le nom de 1’ Association d’ Assistance
mutuelle a laquelle vous avez adhéré. Inscrivez le nom gue vous portiez a |’ époque dans cette colonne, si votre nom a changé par suite d’un mariage ou pour une autre raison.

TR BV LT AT U BRI R L TSR ERTIZ DN T

Lieu de travail de votre plus récent emploi assujetti aux régimes de pension japonais

D4

Nom

@R BEOBRBEEORSES (hiudieA)

Numeéro—code de votre Certificat d” assurance—santé d’ employé (si vous 1" avez)

(B A TIRIoE D D 5 TR IRIAE | 48 BARMAO F & EEEHRIRE L2 oTe 2L did

DETH, ¢
Avez-vous déja été une personne assurée de Type 4 sous le régime de I’ Assurance Pension D i/ Oui |:| WA/ Nen
des Salariés ou une personne assurée volontairement sans interruption sous celui de
1’ Assurance des Marins?

OHERREOWEHEL &S

Numéro—code de référence de la personne assurée

~ 4E
ORI % - 3R £/A B/M B/] E/A B/M B/

Période durant laguelle les cotisations d’assurance ont été payées

OMRBEEE D I AT R LS RIRTIEATE)
Nom du Centre des services des pensions (Nom du Bureau de 1’ assurance sociale) ot les
cotisations d’ assurance ont été payées
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(7.

fEEATHRBRET 259 513k / Renseignements a fournir pour une demande de prestations d'invalidité \

FiskoE 4y
[Type de demande

|:| DEEFRE A IZLDE53K / Demande de prestations si |’ incapacité a commencé pendant que vous cotisiez au régime

|:| QML BEIEIZLDHEER / Demande de prestations résultant de 1" aggravation de 1’ incapacité

passé?

@DFE, BERIOICLDHRELIZIEBHIES D,

Si @) ci-dessus s’ applique, avez-vous demandé des prestations pour @) dans le

Dm\/om Db\b\fc/Non

BEICAFAEOLANECOREL R FHETIESEZRLELI),

Avez-vous déja touché une pension publique d’invalidité japonaise?

[]rv/ou [ ]vvz /Non

FELOLTR / Nom de la pension

Fom—FTFEFEOLEHFE

Code de la pension ou numéro du Certificat de pension

{#5IE 22U T / Renseignements a fournir sur la maladie/blessure

D554 / Nom de la maladie/blessure

@HFEOIREELIZH
Date du début de la maladie/de la blessure

F/A

A /M B/

@A

Date du premier examen médical

F/A

A /M R/

@M BITBVTIALTY AR & il 5
Régime de pension public auquel vous participiez
a la date du premier examen médical

[[] EE#4/ Pension Nationale

[0 HEA4 {7/ Assurance Pension des Salariés

D Eiﬁ-ﬁf&lﬁ(i‘é{ﬁﬁﬂ%)/ Assurance Pension pour Travailleurs salariés (Association d’ Assistance mutuelle)
] HFFHE &I B/ Régime de pensions du Canada

par les traitements médicaux

GERBEEL TRROIRIWF TERVIESEEELEZ A

Date 2 laquelle la maladie/blessure s’ est stahilisée sans qu’ on prévoie d”amélioration

F/A H/M B/

@R QR RIS ETT .

La maladie/blessure a-t—elle été causée par le travail?

|:| L/ Oui |:| VW% / Non

et EZbhA TR T

droite (ou en réclamez-vous)?

D FrE R / Loi sur les normes du travail D B P& / Loi sur 1’ Assurance des Marins
DZOBHEIZ LA ORIEN DR D i S EARREE / Loi sur I’ assurance-indemnisation des accidents du travail

#s |:| E AT R S E{#3E / Loi sur | assurance-indemnisation des accidents des fonctionnaires de 1’ Etat
Pour cette maladie/blessure, 7 27 B S / Loi sur I assurance-indemnisation des accidents des fonctionnaires des
&tes—vous admissible & des |:| collectivités locales

prestations des régimes énumérés a INSTEERE DR E | SRR B R ORS00 A8 TS S B (I I3 A1 / Lol sur 17 indemnisation)

des accidents des médecins, dentistes et pharmaciens des écoles publiques

® @O ENLEITENALEILE
Type de prestations si vous étes

régimes énumérés en @)

[k e |:| R i Aa (< (FEE #541) /Allocation d’ incapacité (prestation d’incapacité)

admissible 4 des prestations des I:| HEFEAARE T (M55 4E &) /Prestations d’ invalidité (pension d’ invalidité)

IR ORELIZA
Date d’ admissibilité

/A

B /M B/

@EROFERIIHE =HITH LD ETD,

La maladie/blessure a—t-elle été causée par un tiers?

D Y / Oui |:| VW Z / Non
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fS. %_—’E#Eﬂ / Déclaration du demandeur \ p

FIE, FAOEBBVIZEBNT, AREFFRICER SN CFRIIRENORBETHAZLEEE LT T, BTV F 0 EEENE ¢ 53448
£ R BE DA B DA FREME O S AR B LUSCEE FHEI N B A B Ic Rt T2 2RO ET,

Je déclare que les renseignements que j'ai donnés dans ce formulaire sont exacts et complets. J’autorise l'institution
canadienne compétente & fourNir 4 ses homologues japonaises tous les renseignements et les documents liés ou pouvant
I'étre a cette demande de prestations.

HiEE OEH

Signature du demandeur:
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