HEREICETHIEREELHT T LEORDHE
Accord de sécurité sociale entre le Japon et le Canada
ERE& EEE2EREERRE(RTEIRERETIERHMD)
(EFEE~OEEFELERBTEHRRERRA)

Demande de prestations du régime de Pension Nationale/du régime de

I'Assurance Pension des Salariés

(Pour la pension de survivants)

(Egalement & utiliser pour la demande de décision pour
I'Assurance Pension pour Travailleurs salariés aupres de
I'’Association d'Assistance mutuelle)

CAN/J2 | hH4—H

AXEOBR=ES
Numéro de référence japonais

¥AERBEEICIVFEASHAH
Doit étre rempli seulement par des
agences de liaison japonaises

P2l ik N
Pour utilisation par
internationales Canada

Opérations

BRELRAERALT
Cachet indiquant la date de
réception

REEOBAOEREEFSRTFEFIROLEES
Numeéro de pension de base japonaise ou numéro du
Guide des pensicns de |la personne décédée

hHAHERBES
Numéro d'assurance sociale canadien de la
personne décédée

(1. 5= (<3 B2 / Personne décédée

ORIOFRRE, AT ARE )
F-tEMBAOERERT
W

Présenter ce formulaire de

demande seulement aux

Opérations internationales Canada

- /

o—=5 / en caractéres romain o—-5% [ en caractéres romain
DK @4
Nom 4 % #1F/ En caractéres Katakana| 5 [En letters Kanji Prénom h % %15/ En caractéres Katakana | {5 /En letters Kanji
@R @AEFEA B FEIA AIM B/d
: |:| % / Masculin D 4 | Féminin Date de
exe naissance
r.;-- EEEE 1B 9 51k / Demandeur
m—=% /[ en caractéres romain —=5 [ gn caractéres romain
(0] @4
Nom 1 % #F/ En caractéres Katakana| {5 /En letters Kanji Prénom F14 #2175/ En caractéres Katakana | {#i5= /En letters Kanji
7] o @E4A B £1A AIM B/d
(S%LL‘EJ I:I & [/ Masculin D # / Féminin Date de
X naissance
O—-=%% / en caractéres romain
®r
Adresse #4745 [ en caractéres katakana

@FET-F LHEA / Lien de parenté avec la personne décédée

DEHEDO A ROERESEFEIESEFROESFHER
Numéro de pension de hase japonaise ou numéro du Guide des pensions du
demandeur

@FRFEFOLF ¥ LD {RIRES

Numéro d’ assurance sociale canadien du demandeur

région

@EFHEE (BHS. =V 73— F&aEi)

Numéro de téléphone avec de pays et code
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(3. Fizf 4 51548 / Enfant(s) de la personne décédée

m—=<F / en caractéres romain H—-=v5 / en caractéres romain

DK @4

Nom #1477/ En caractéres Katakana |15 /En letters Kanji Prénom #4717/ En caractéres Katakana | {#i5 /En letters Kanji
@EFA R A AIM A/J

@15 ; v

1 Sexe |:| 2 [ Masculin D 4z / Féminin Da.te de

naissance

OMEEDRMEIHIET / Enfant invalide [] mwsou [[] vz /Non

@iuﬁf;wasofﬂsﬁﬁ'@jﬁ’ \ N |:| L/ Oui I:' VWi / Non

Revenu annuel inférieur 4 8,5 millions de yens
o—-¥5E [ en caractéres romain n—-5 / en caractéres romain

Ox @4

Nom 71 # #17F/ En caractéres Katakana [ 5 /En letters Kanji Prénom # % J1F/ En caractéres Katakana | i< /En letters Kanji
DEFRRA £/A AIM /3

Ol ; 5 e A

2 | Sexe l:l 5 / Maseculin |:| # / Féminin Da_te de

naissance

RO IEICHYET ) / Enfant invalide [[] mv/ou [[] vz Non

@EIABE0 75 IRE T |:] HEVS / Oui D VWA / Non

Revenu annuel inférieur a 8,5 millions de yens

G_ TSR IZE 4 2% / Nomination d'une institution financiére oU envoyer les prestations \

ORITOZAR

Nom de la banque

@RS

Numéro du compte

D—’\/Q‘: / en caractéres romain

QOFERHEIES

Siége social ou nom de

|:| A/ Siege social

@ERITOERT
Adresse de la

la succursale D

succursale

HE banque

(s

 BEENIRE, FRLTOWSEXEOARESIZE T 5148 / Pension publique japonaise touchée par le demandeur \

B BRI B ARE QAR EEEZ AL TOET 2y UTBAFHEL TV ET D,

Le demandeur touche-t-il une pension publique japonaise/en réclame-t-il une?

Ol B4

Nom du régime

PIHREZTDILE ST FEAH

Date d’admissibilité

@F DR
Type de pension

[ | emasimwenrt o oivieilesse || Mis st b3 o4 eivalidte || A3/ L4 5 & /Survivants

@ELI-FRIFELTFROLETEFES

Code de pension ou numéro du Certificat de pension
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(6. FETE OB RO EBINA LM T 5153k / Historique de la couverture de la personne décédée par des régimes de pensions japonais )

-0 B AOARNE S EOMARZIRY, CEAETHELLERICIEALTIZEN,

Donnez aussi précisément que possible |” historique détaillé de sa couverture la personne décédée par les régimes de pension publics,

AN (4E/ B/ R) THERT RAERT A E) OA TR UM B Ch-o7loL &1 | BE3ERT GIRIARTE &) OFEHSUIE RELIN AR j]W:\L'U VAR Bl
Période de couverture ZOMAA% / Nom du lieu de travail (ou du DOFEFT / Adresse du lieu de travail ou du propriétaire e () )
e - s 5 1 . : : . Régime de pension

Qe A/M/] propriétaire du navire s’ il/elle était membre de du navire, ou son adresse quand il/elle s’ est inscrit(e)f g5 g lequel il/elle
A A/M/] I’ équipage d’un navire) a la Pension Nationale atait couvert(¥)

/ / b

/ / T

7 / i

/! / =

/ / pepL)

/ / ¢

/ / b

/ / ¥T

/ / b

/ / E

/ e b

/ / =

/ / N

/ / e

/ / iR

/ / T

() ERESIIN), FAEGEROLRER- HFRASEM V2, MRS O R) (RBILM3), BAEGRBRELFEANINZTAL TS, FEFESRBELIFES) 4]0
WAL, MALEHEFHFAADAFLIOMIBAL TS, Fi, FHASICLIMA LSO RAPREOKAERZDEE, ZOMTNMALRORELZRALTES,

(%) Complétez le numéro de la maniére 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 |’ Association d’ Assistance mutuelle 2 laquelle vous
avez adhéré. Inscrivez le nom que vous portiez a 1’ époque dans cette colonne, si votre nom a changé par suite d”un mariage ou pour une autre raison.

T T I T 1 W Lo I JE T S 2% T RS WRE L C b Vo ISR ATIC oV v C

Lieu de travail du plus récent emploi de la personne décédée assujetti aux régimes de

D4

Nom

pension japonais

@RFHRBEOWIRIRF LD L SES (o hUdieN)

Numéro—code de son Certificat d’ assurance—santé d’ employé (si vous 1’ avez)

FETF LA A CIRBEE MDA NAERRE ., BERROELSEEHGHRRE L2-
FrZEMBHNET D, / A-t-il/elle déja 6té une personne assurée de Type 4 sous le régime de D 10 / Oui I:I VA / N
1’ Assurance Pension des Salariés ou une personne assurée volontairement sans interruption
sous celui de 1’ Assurance des Marins?

O RBEEOHEETLEFES

Numéro-code de référence de la personne assurée

ORBRE A - 1 £/A A/M B/ ~ #/A R/M B/

Période durant laquelle les cotisations d’ assurance ont été payées

DIRMEEHED T £ BT LS RRERERTR)
Nom du Centre des services des pensions (Nom du Bureau de 1’ assurance sociale) oi les
cotisations d’ assurance ont été payées
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(7. ﬁtﬁiﬁ%$ﬂik?’é$§l:ﬁ§?’éﬁiﬁ / Renseignements a fournir pour une demande de prestations de survivants \

A : A /M 5]

O®TEEA R ®/ /1 /]
Date du déces
@R OFERE THOHERXITABEDHTF
Nom de la maladie/blessure ayant causé le déces

F£/A A/M A/l /A B/M R/
Q@EF/IIAEDOFELELZR @REFUTABOTZA
Date du début de la maladie/de la blessure Date du premier examen médical
GRTOER THHER XITREORERE
Cause de la maladie/de la blessure ayant causé la mort

HEITHL O = N7 E
OECORRIEBSE Az, | ||/ Ou ik ety s g oS [ ] /ou
. ) . a personne demandant des prestations est—elle un héritier legal de

La mort a—t—elle été causée par un tiers? D VNNZ / Non |1, sEtsennelacaiser D VA% / Non

@®FET LIc ATk OE & FEOIRIRE , 8 BELITIMAE Lol ZeRBNET D, HELETFEZTEOTHAT

|:| e / Ou

10.

T
8.
9.

<FEEVY,
La personne décadée a—t—elle &té inscrite 2 1’ un ou 1" autre des régimes de pensions publics? Si oui, encerclez le numéro des régimes
; P UMAE / Non

applicables ci-dessous. |:|

1. EERSEE&E / Loi nationale sur les pensions

2. EAEELRERE / Loi sur 1" assurance pension des salariés

3. IWEEMEE(198644 8 LLEHERL) / Loi sur ' assurance des marins (avant avril 1986 seulement)

4, ERATHEAFFMEE (20154108 LEOEAESRME(BRABAFLFEREE) £ ST, ) / Législation relative a I’ Association d’ Assistance mutuelle pour

les Fonctionnaires nationaux (y compris pour la Législation relative & 1’ Assurance Pension pour Travailleurs salariés aprés octobre 2015 (Législation relative a

1’ Association d’ Assistance mutuelle pour les Fonctionnaires nationaux))

Hi AT B SIS H(20154E 10 A LI A E SRR (AR T R HEBRSHE) 2 &, ) / Législation relative a I’ Association d’ Assistance mutuelle
pour les Fonctionnaires locaux (y compris pour la Législation relative a 1’ Assurance Pension pour Travailleurs salariés aprés octobre 2015 (Législation relative a

I' Association d’ Assistance mutuelle pour les Fonctionnaires locaux))

FAIL RN B 4L 55 (20154 10 A DARE O I A= 45 4 0 B 8 (R S SR 4500 B 36 55 86) &8 Tr, ) / Législation relative a I’ Association d” Assistance mutuelle pour le
Personnel de 1’ Enseignement privé (v compris pour la Législation relative a 1’ Assurance Pension pour Travailleurs salariés aprés octobre 2015 (Législation relative a

|’ Association d’ Assistance mutuelle pour le Personnel de 1" Enseignement prive))

[BATETF I B e Sk / Loi concernant la Mutuelle des fonctionnaires municipaux

A B O BRESICET 8 / Ordonnance des autorités locales concernant la pension de retraite des fonctionnaires des collectivités locales
Bagek / Lol concernant la pension des fonctionnaires
Fofh / Autres ( )

OFE T HITODESH EOEEEZTHRLTWELED, R ize&id, TRICEEALTIZESW,
La personne décédée touchait—elle une pension d’un des régimes énumérés en (&) ci-dessus ? Dans |’ affirmative, |:| 1/ Qui D L/ Non
remplissez la rubrique suivante.

il BE 4

Nom du régime Code de pension ou numéro du Certificat de pension

Foa—FE R ELEREOLEES
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 HFEETIZE T A% /Nomination d'un représentant s'il y a plus d’'un demandeur admissible

a7 / en caractdres romain

. 5 Ec o
HRICEED WRRERED £/A  A/M  B/]
K % £ £ R A
Nom du H&72F / en caractéres Katakana Date de naissance du
représentant représentant
= " r1—=<2¢ / en caractéres romain HREED
Mok gED TEE L OB
= Br Lien de parenté du
Adl'E'SSE du F#71F [ en caractéres Katakana représentant avec la
représentant personne décédée
ERRoFEEHRARELLET,
Nous nommons la personne susmentionnée comme représentant
B—- [ en caractéres romain
E/A A/ B/J
5 = P 4
Nom $i#%F / en caracteres Katakana Date de naissance
ma—=5 / en caractéres romain ﬁ&ﬁ%%&@vﬁflﬁ
& A Lien de parenté avec
Adresse H#91°F / en caractéres Katakana la personne décédée
F—-% / en caractéres romain
F/A A /M R/J
& % £ &= A A
Nom H#HF / en caracteres Katakana Date de naissance
w—-w5 / en caractéres romain fﬁi"&%’k@#ﬁ
3] e
- T A Lien de parenté avec
I Adresse ##H7F / en carnctéres Katakana la personne décédée
I
L
2 T—=75 / en caractéres romain
F£/A A /M B/J
E K B £ % A A
A Nom H1#775 / en caractéres Katakana Date de naissance
it
n—-= / en caractéres romain TG A L DG
= ia L
& * AT Lien de parenté avec
= Adresse A% F)F / en caracteres Katakana la personne décédée
=3
w
k=] = E
] \—-¥% / en caractéres romain ﬂi / g/ /
& A M B/l
% i % £ £ A A
2 Nom ##H#F / en caractéres Katakana Date de naissance
g
=
2—i / téres romal )
E.‘ en caractéres romain x%i‘-ﬂ%&:@ﬁﬁﬁ
= £ A Lien de parenté avec
% Adresse 44 %7) / en caractéres Katakana la personne décédée
=]
=
@
g,, m@—-5% / en caractéres romain
a7 F/A A /M B/J
gl = % £ E A H
@ Nom H%HF [ en caractéres Katakana Date de naissance
o—-25 / en caract?s ai =
f- / en caractéres romain n%%ﬁ%&ﬁ)ﬁﬁ
¥ il Lien de parenté avec
Adresse A% HF [ en caracteres Katakana la personne décédée
o—-7% / en caractéres romain
F/A A /M A/l
3 £ ] £ % A R
Nom H#I1F / en caracteres Katakana Date de naissance
—-F / en caractéres romai =
1= e e en caracteres romain E&*‘é%a@ﬁﬁ
= At Lien de parenté avec
Adresse £H%7% [ en caractéres Katakana la personne décédée

5/6




(. E £ 4l / Déclaration du demandeur \

FLE, BOHARICBWT, AR FRICERSN B RIIEENRETHAIIEZEELET, BT ¥ O ZEBE»H T84
f B FHZE DA T MDA FTREEO H A MBS L UL RN A RO EREEICRE T L2 ET,

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

HEE OFA

Signature du demandeur:
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