SECURITE ACCORD DE SECURITE SOCIALE DU 25 FEVRIER 2005 Formulaire

SOCIALE ENTRE LA FRANCE ET LE JAPON &=
2005 £ 2 A 25 BD BIAt RRERE SE 217-02 - F/J2
DEMANDE DE PENSION D’INVALIDITE Date de réception de la demande par
A INSTRUIRE PAR LES INSTITUTIONS

I’institution japonaise :

_ FRANCAISES ) BAOHENREL 2= :
IS VAOHEANERT IBEESOERE B AM........ FEEEIA. oo

Article 15 de ’Accord
Article 10 de I'arrangement administratif général

FEFE 16 8, —MRITEERARDE 10 %
Cachet Fl

Ce formulaire est complété par le demandeur de pension et remis a l'institution japonaise auprés de laquelle
l'intéressé a déposé sa demande. Celle-ci établit le formulaire de liaison J/F3 attestant de la date de dépét de la
demande, de I'Etat civil du demandeur. Il est accompagné des formulaires F/J4 - 217-04 et J/F5.
COBRXFIARDEETEERFFREL T HHIC, BFEENTALTRET 5L DTY . HADHBEITER
KX IFBDERICEY ., RFERERFEDETZEHERELEY . %A FI4-217-04 L IF5 HRFENFET, .

1. Date de dépét de la demande BBEEERAH : B/J......... AM............ FAREA oo

2. RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA PERSONNE ASSUREE fR{ZI& & R8T 2154k

2.1  Nom & Nom de naissance |83 Prénoms %

2.2  Date de naissance ££FB: B/J.....AM.....BEE/A......... Lieu de naissance H&H.....................

2.3  Sexe %l : ] Masculin 8 ] Féminin & 2.4 Nationalité EEE ...

2.5  Situation de famille #S1EIK;R

26 Nomdupere XRD¥E .........ccoeiiiiiiiiiii, Nomdelamere BOD® ...,

2.7 Adresse ala date de la demande (ou a la date du décés) EBiER (XI(IXFET=H) D{EF:

2.8  Numéro d'identification francais 75 v A DR IREES

[ ey I I I O

2.9  Numéro de la pension de base ou le code et le numéro du Carnet de pension au Japon . BADEBEEHE
XIFEEFROESES




3. RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES i B#2EIE

3.1  Date de début de l'incapacité de travail BFFaEL Ho7<B  BN..... A BEEA.....oooooiiii e

3.2 [ vous exercez une activité gi% LT % [ salariée A& E LT [ nonsalariée BEEEELT
[] vous nexercez plus d'activité Bt & &H7=  depuis le ¥ =8: BA.....BM...BEFA...............

4. RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT DES DROITS A PRESTATIONS
BT %3 HERIZ DL T O BB

Vous bénéficiez des prestations suivantes A FD#FT EZ (T TULVET:

4.1 ] indemnités de I'assurance maladie pour incapacité de travail depuis le

42 ERREORRBETF D, ZHHKEA: BA.. M BEBBEA.

4.3 | pension d'invalidité depuis le FEEFE, ZHEAKAE: BO.AM. L BEBBEEA................
4.4 |1 pension de vieillesse depuis le Z#F&E. XHEAKHE  BO.. . AM.BEEFA............
45 | [ pension de survivant depuis le E&RFE, ZHEEAKAE: BO. AM.BEEEA........
4.6 | rente accident du travail ou maladie professionnelle depuis le

47 FK - BERES, XHBBA AN AMBEEBEA

4.8 | [ prestations de chémage depuis le k¥#51F, ZHEBAIBE  BA... AM.. . BEEA ...

[] autre prestation (a préciser) ZDfhD#E#+ (BAFEL TS

5. MODE DE PAIEMENT CHOISI PAR LE DEMANDEUR EIZ5&(Z & 2 X ULV AEDEIR

51 [C] Compte bancaire, joindre un RIB avec code IBAN ou SWIFT.

5.2 $R{TOEEIRSA, IBAN XI% SWIFT 20— K& L~ OEESTRE % i T
[ Autre mode de paiement Z DRI AN SE & oo,

J'atteste SL(ILI‘honneur, I'exactitude des présentes déclarations et je m'engage a faciliter toute enquéte faite pour
les vérifier

T LRRENERTHIBERECATTIEL. ZORIABICHNT5EEHERLETY,
Fait A#RzCE0AM oo EEABle :BA...BAM.. BEBFA............oe
Signature 4 @

N° de téléphone du signataire E£ &N EEES:
Courriel EF A —JL :



INSTRUCTIONSEEA DK

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’'imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose
de 3 pages ; aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile.
A—YFOEFARTRBOBAICRALTLIEZE L, COKRKITLET I MHY FET, ZHEEHIGELR—IHN

HoTH, SWMBATIREBLTLLIZEL,

NOTES ;*32

Y La loi rend passible d'amende ou (et) d’'emprisonnement, quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse
déclaration (art. L 377-1 du CSS art. L 150 du Code pénal).

TIEPEHY DEEDIFEEMPASEIZIE. FI2FHEE (BD) ZEFIDKFHIEETHEIATOET (#
DRIEEHL3T7-1 FEFYZEHL150 F)

2 Aprés avoir rempli et signé votre demande vous devez la faire parvenir avec toutes piéces justificatives d'état
civil vous concernant a l'institution japonaise aupres de laquelle vous déposez votre demande de pension.

CDFEREICTA - EEDS A, HiEE - BFE - FOBREHNET SEHEZFA T, FLZBFERT SALXDE
BIZIESA L TS /S0,



SECURITE
SOCIALE

ACCORD DE SECURITE SOCIALE DU 25 FEVRIER 2005

Formulaire

ENTRE LA FRANCE ET LE JAPON
20054 2 B 25 HO BIL S RERE

(E3aM
SE 217-04 - F/)4

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA CARRIERE DE L’ASSURE

WRRE OBEICEY 5 1FR
ARTICLE 13 DE L’ACCORD

Article 6 et article 10 de I’arrangement administratif général

MESF 135, —BITHEROEG6E, F10%E

Numéro de pension de base ou le code et le
numéro du Carnet de pension au Japon . B &

DEREEEBSXIEEFIROESES

compétente

Référence de I’institution francaise

TS5 VADERBEDESES

Numéro d’identification francais
TV ADUHEREES

L L B ] B

1. * CADRE RESERVE A L’ORGANISME JAPONAIS DE LIAISON BAMDEMHKEIZ L YEEA S SR
INSTITUTION QUI FORMULE LA DEMANDE 15§ Z 58K 3 2148
1.1 ] Service des Pension du Japon [] Fédération des Mutuelles des fonctionnaires des

HAFEHIE

[] Fédération des Mutuelles des fonctionnaires de I’Etat

ERABEAFHESESR

] Application de I’article 13 de I’accord
[] Autre motif (a préciser) ZDHDOER (BAFEL T ELY)

7]

Assuré IR E

13 &MiE A

collectivités locales
MANEERHFHEEER

[] Société pour la Promotion de I’Enseignement Privé et

pour I’Entraide de son personnel

BARIFRIRE - HEEEH

2.1

2.2

2.3
2.4

2.5

Nom 4

Nom de
naissance
(B3

Sexe TR
Adresse {7

Numéro de
téléphone
BHEES

Prénom %4

Date de J/ M/
naissance H... A..
44 AR

[ ] Masculin 8

[ ] Féminin

=8




Informations concernant toutes les périodes accomplies (en France et dans tout autre Etat en dehors du Japon) @ 25 VX 2Dt EBAUNDETE-RBERIIZ DL TOIER @

Périodes HAfS

Du &Y |Au *ET
B/RI&E B/RI%E

Nature des périodes
HrniEE @

Dénomination et siege de
I’employeur ou nature de I’activité
non salariée fFAED R L FRTE
., HEHWIEEEXDEE

Lieu et pays
d’exercice de I’activité

&, B

Institution ou régime d’assurance
RIRHIE - #RE' @
Numéro d’immatriculation 0 A& &S

Nature de I’assurance {R& D@

Lieu de résidence pendant la
période d’activité

MR P OFEEH




Date B { Signature 4



INSTRUCTIONSEEADH A

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de 3 pages ; aucune
d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile. Si I’espace prévu a la page 2 n’est pas suffisant pour y
indiquer toutes les périodes de la carriére de I’assuré, intercaler a la suite une ou plusieurs pages identiques en modifiant les numéros qui
figurent a I’extréme gauche (remplacer 1, 2, 3 ... par 9, 10, 11 ...).

A—YFOEFFATRBOVAICEALTLEEL, COKRKXEILMT 3IKHYET, ZREEEILGVR—URH-TH, 3
BHIZ TIRHELTCESL, BRIEFOBEOHBZIRTEATIICH->T. 2 R—CEHOWEFTIERY RLMEEE.
FROR—T% 1 BV LEHEML., ZTOBREHDOFIOBFEEZEEFEL TS (1, 2, 3. ORDYICHZIE 9, 10, 11
EBESERD)

NOTES;X 58

1) Joindre une copie des documents probants pour chaque période (fiches de paye, attestation d’emploi, appel de cotisations).
FNFROHRBIZOVWTENEENR T BELE FAEBEHE fiches de paye. EFISIHEE attestation d’emploi.,
{RB& ¥ 55K E appel de cotisations) DA E—ZFFLTLEELY,

2 Indiquer la nature de I’activité exercée (travailleur salarié ou indépendant ; par exemple, mécanicien, vendeur, agriculteur
indépendant), éventuellement, périodes sans occupation professionnelle (par exemple : ménagere, chémage, maladie, etc.), service
militaire.

THEDE A T (HBRAE salarié H B EEH indépendant A : B Z [X#EHE T mécanicien, BRFTE vendeur, HEB¥E
agriculteur indépendant %) ZEEAT Hh . HBHUWOIIIEFAEEIM (X4 ménagére. k3 chdmage, fHRIAE maladie &)
Y E& service militaire [CEZH T HHBEE LA L TLIEELY,

(3) Préciser le nom ou le numéro du département. 848 & BREE (T35 VA TRHEMERESDHOD 247) #EWNTLIZELY,

4) Préciser s’il s’agit d’assurance obligatoire, d’assurance volontaire ou d’une période sans assurance.
&N A obligatoire. EEMNA volontaire, £RE&7%: L sans assurance DRI ZE T FZELY,
(5) Si la page 2 est remplie par le requérant lui-méme, elle doit étre datée et pourvue de sa signature.

2R—VBERBEEARAADNLALIEGEE. CJICEREY A OBNRETY,




	FJ2.pdf
	SECURITE
	SOCIALE
	ACCORD DE SECURITE SOCIALE DU 25 FEVRIER 2005ENTRE LA FRANCE ET LE JAPON
	Formulaire
	DEMANDE DE PENSION D’INVALIDITEÀ INSTRUIRE PAR LES INSTITUTIONS FRANÇAISES
	INSTRUCTIONS記入の仕方


	FJ4
	Formulaire
	RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA CARRIÈRE DE L’ASSURE

	ARTICLE 13 DE L’ACCORD
	＊CADRE RESERVE A L’ORGANISME JAPONAIS DE LIAISON 日本の連絡機関により記入される欄
	INSTITUTION QUI FORMULE LA DEMANDE 情報を請求する機関
	INSTRUCTIONS記入の仕方
	NOTES注記



