#HEEEICRET 2 AAREEN IV TIVIRBBEEDRDEE

CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE JAPON
ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

ERFE- - EAFSRIREEDRE AL HGEHET HFEMHD)
(HFRE~DELEFLRGRTEFREFRA)

Demande de Pension Nationale/ Assurance Pension pour
Travailleurs Salariés

(pour la Pension de Survivants)

(a utiliser également pour la demande de décision pour Assurance

Pension pour Travailleurs salariés auprés de I'Association d’Assistance

mutuelle )

COFERER. WO LU IIVY OEEEBEOEDRHEATY .
Ce formulaire est a soumettre uniquement a l'institution compétente du
Luxembourg.

LUJP 4

W7 vi—H

Numéro de référence japonais

BADREES

XEARIRE

TR YRBASH AR
A remplir seulement par les organismes
de liaison japonais

WO T IO EEHBEREAR
Utilisé par linstitution compétente
du Luxembourg

ZFADAST=RE T
Date de récception par linstitution
compétente du Luxembourg

REEDRADERFEBESXIFEFIROESES
Numeéro de la pension de base japonaise ou numéro du livret
de pension de la personne décédée

REEOILI T IVIIEITHEANFRIES
Numéro d'identification personnel de la personne décédée au Luxembourg

(1. ETEICEE T H1E#R / Personne décédée

N\

Le revenu annuel est en dessous de ¥ 8.500.000 ?

o —<5 / en lettres alphabétiques o—<5 [ en lettres alphabétiques
O @#
Nom de - N - < s A -
famille 712717 len lettres Hrlen caractéres Kanji Prénom 712717 len lettres i-rlen caractéres Kanji
Katakana Katakana
BRI @EFEAR FIA ENAY H/J
Sexe 1 % / Masculin O % /Féminin Date de
naissance
(2 eEEEIBST 3i%R / Demandeur N\
o —<5 [ en lettres alphabétiques o —<"5 [ en lettres alphabétiques
O @#
Nom de .
famille 71571 len lettres T /en caractéres Kanji Prénom 712717 1en lettres T /en caractéres Kanii
Katakana Katakana
@l @A R 1A A IM H/J
e O % / Mascuin =~ [ Z / Féminin Date de
naissance
11—~ [ en lettres alphabétiques
GFE
Adresse 714777 I en lettres Katakana
(B)FEI=H L Dfeehl | Relation avec la personne décédée
DHFEE OHRYTFER 5 FRFIROLEHS
Numeéro de la pension de base du demandeur ou numéro du livret de pension
@®HEEEDN T & LTIV T DI NGHRIE
Numéro d'identification personnel du demandeur au Luxembourg
QEES (HER, =V 73— zah)
Numeéro de téléphone y compris l'indicatif régional et celui du pays
AQ4FX 438505 FI Al T 7> O 5/ o 0] 2 / Non




(" 3. RIS BER / Enfant(s) de la personne décédée

N\

11—~ [ en lettres alphabétiques 17—~ [ en lettres alphabétiques
DK
Nom de F T T en lettres | v - @gf?énom 555 Fen et
famille en [etlies | geen caracteres Kaniji en 1eleS | seen caracteres Kanji
Katakana Katakana
T G @yE#EAR 1A HIM H/J
Sexe O % / Mascuin [ % / Féminin Date de
naissance
GREEDIREEZH Y £37> | Enfant avec invalidité ? O 13 / oui O v % /Non
ORI AI850 7 A T3> i .
Le revenu annuel est en dessous de ¥ 8.500.000 ? O 3/ ou LI vz /Non
7—<F [ en lettres alphabétiques 7—<% [ en lettres alphabétiques
O @#
fa’\rlr?i:rede 715 717 len lettres & /en caractéres Kanji Prénom 212 717 len lettres #Hisrfen caractéres Kaniji
Katakana Katakana
2 @4FA R I A A IM EWN
©)x; . A
Sexe 1 % / Masculin O Z4 / Féminin Date de
naissance
GEEEDIRREZH Y £37> | Enfant avec invalidité ? O & / Oui [J vwz / Non
(®HEINAY850)7 A4 T ' .
Le revenu annuel est en dessous de ¥ 8.500.000 ? L) 1=/ ou [ vz / Non

FDONED 3 NLA EDBFEIE, BIHC TR 72 % ZOstREICHT LT 72&0y, / Au cas ol le demandeur a d'autres enfants, veuillez indiquer les
informations de cette section les concernant sur une feuille de papier séparée, qui est a soumettre avec le formulaire de la demande.

(4 TSRS CRIJ 51ER / Désignation dune institution financiére a laquelle les prestations seront envoyées

N

[0 A% / Siege social
O TOLH OAEXIIE4
Nom de la Siége social ou O )&/
banque nom de la succursale
succursale
11—~ [ en lettres alphabétiques
@RS O TOLFT
Numéro du Adresse de la
compte banque 714737 en lettres Katakana

a— R (8HrEIE1 1HDBH) AL TREL,

code SWIFT (8 ou 11 chiffres)

GV T BT NI\ DI T~DEEEFLT DA, ZOSYTIZ B 5SWIFT

Si vous préférez la remise & une banque située au Luxembourg, veuillez remplir le

—F &K 3 4i05T) 2Rt AL TTFEN,

code IBAN (jusqu'a 34 chiffres)

OV B TNI D DHY T~ DB ERLET DI, TOYTICET 5IBAN=

Si vous préférez la remise & une banque située au Luxembourg, veuillez remplir le

( 5. HFEENREZFAL TS BARDARFESZEIT 518 / Pension publique japonaise recue par le demandeur

N

HEBEIIBEHC AAREOMIEE A XA L COET D, UTHFELTOE
I _ \
v IAVAY-
Estce que le demandeur recoit une pension publique japonaise ou O e/ ou [ vz / Non
revendique-t-il actuellement une pension?
@Q%HEZT Lk & /A A IM H/J

| [
o iR
régime Date de début de la

pension

N
T(:)‘Fefa?%%ﬁ L ez indih &+ 544/ Vieillesse [ BEEZ i Fh &3 244/ Invalidité
pension O] gt % i & 3% 4F-4/Survivants

@FLa— RXUTESFEDOT SRS
Code de pension ou numéro du brevet de pension




ﬂi. FELED BADFEEFIEIZH 1T HERENMALARI <R 9 2{&ER / Histoire de la couverture de la personne décédée en vertu des régimes de pension japonais\

AADLAHYFERHRIEOMARREZ, TEDETF L ERGIAL T ESuY,
Mentionnez son histoire détaillée de la couverture en vertu des régimes de pension publique japonaise aussi précisément que possible.

AU G /7/F) | T GEFAE) ORBRORECHoT s & | BT SRR AR | IO
Période de couverture 3% DA% | Nom du lieu de travall ou du | 37T / Adresse du lieu de travail ou du propriétaire | P i Regime
; o . . ) N . ... | depensionen
A partir de A/IM/J propriétaire du navire, et celui du navire au cas ou | du navire, ou votre adresse lorsque vous étiez inscrit vertu duauel vous
Au  A/MA] vous étiez membre de son équipage a bord dans la Pension Nationale étiez cot?ve )

/ / b

/ / T
/ / nb
/ / £T
/ / nb
/ / T
/ / nb
/ / T

/ / b
/ / T

/ / b
/ / T

/ / T

(€3] (*)

o . - Indiquez le numéro de la maniére suivante; "1" pour la Pension

O ERAFRIE [ RAERIRIRER SRS - ﬁ%ﬁ%ﬂé\%%< o NI [%J N Nationale, "2" pour IAssurance Pension pour Travailleurs salariés (&
EE% (RE) PRERE 131 | JRAAERIRROEARA)E T4) ZatA I'exception de l'assurance des marins et d'Assistance Mutuelle), “3" pour
LTSy, IAssurance Pension pour Travailleurs Salariés (marins) et "4" pour

O JEAAEAIRRCEAEE) [4) OBAIE. AL EA DTS =0 I’Assqrance Pension pour Travailleurs Salariés (Association

BTSALTL 72 &y, d'Assistance Mutuelle).
- Lorsque vous remplissez "4" pour I'’Assurance Pension pour Travailleurs

O R LY | IAEREDRAPBHEDRA & 822 585518, Z RN Salariés (Association d’Assistance Mutuelle), veuillez écrire le nom de
ANBRFDORA ZFA L TLIZENY, I'Association d'Assistance Mutuelle & laquelle vous apparteniez.

O BAROKEHEIIAARDEREZTYF L T E S LA LTV, K - Veuillez mentionner également l'ancien nom de la personne décédée
FEMEE 7213 A AR ORI 4 L OV AR — h OB LA 2 = dans cette colonne, si son ancien nom est différent de son nom actuel
LIZEY RADERIZHES OIS LCRET 5 2 & 435k a4) suite au maliage ou pour foute aure raison.

ENHYFETOTITHEL TSN, - Si vous avez le droit de résidence permanente au Japon ou si vous

avez la nationalité japonaise, veuillez indiquer que vous avez la
possibilité d'avoir droit a la période de couverture en vertu de la
|égislation japonaise en attachant une copie du certificat relatif &
I'acquisition du droit de résidence permanente au Japon ou a la
nationalité japonaise, ou une copie de votre passeport.

FELFHEN ORI 6D 2 BB DU R . AEPRIROLER EENRRERIRR
FrLlpolcZ EMBHYFETh,
A-t-il ou elle déja été une personne assurée de Type 4 en vertu de 'Assurance
Pension pour Travailleurs Salariés ou une personne assurée volontaire et
continue dans l'assurance des marins?

(Dbl DHE R B

Numéro du code référence de la personne assurée

O 13 / Oui O vz / Non

@R A RDTIHIR

Périodes durant lesquelles les cotisations d'assurance ont €té payées H /A partrde

%2 /Au

GRFEI DT AR FEI  GEtgiisn)

Nom du Bureau de la Direction du Service des Pensions du Japon (Bureau
de lassurance sociale) a laquelle les cotisations dassurance ont été
payées




@ROBERIZGERY LET D
Veuillez répondre aux questions suivantes:

ERFA, AR, £ aFORERMOZHHEE CERE
SOEEMAE LT OWTE, SRS A ST T2 L3 0 970
Si vous recevez des prestations dinvaliditt de la Pension Nationale,
Assurance Pension pour Travailleurs Salariés ou 'Association d’Assistance
mutuelle et vous avez été couvert volontairement sous la Pension Nationale,
avez-vous recu un paiement spécial forfaitaire?

O 3 / Oui O vz / Non

HAFN3 64£4 1 1 H/nGiEf4 745 1 4 B TITMBICEA TV Z

EMBH D ET D
Avez-vous été a Okinawa entre le 1er avril 1961 et le 14 mai 1972?

O 13 / Oui O vz / Non

( 7. METHAERET HFEICRITS1E4R / Informations pour une demande de prestations de survivants \
A H M A/J
(DFEI-4EA B / Date du décés
@BFELDIFINTH 250 XUTEUED 4T
Nom de la maladie/ blessure qui a causé le décés
A= =N

B UTAEORAE L= A AM EVA] @%}ixﬁgiﬁ{ﬁm 1A A M A/
Date de la survenance de la Date Sﬂ premier examen
maladie/ blessure médical
GFELDFIR TH B U TAEDOF AR
Cause de la maladie/ blessure qui a causé
le déces

' DHFEZEAT D bOITFEE DM E D2 .

Vara — - I/ I/

@iﬁt\@f‘?‘\[’ﬂ}i%:’%% PAICRY E7n 0 i/ ou Le demandeur est un héritier légal de la personne 0 i3/ Ou
Le déces a eté causé par un tiers? ] vz / Non décédée? [ v\ % / Non

Si « Oui », mettez cercler le numéro du régime applicable ci-dessous.

BWEL LI NRDEGHIFEOPINRE, MEBIIINMAE L2722 LB T30, H5D & X ITFEFTHoTHA TS

La personne décédée a-t-elle déja été inscrite dans I'un des systemes de pension publics?

O 3 / oui

[ vz / Non

1. [EEH4¥E [ Loisurla Pension Nationale

2. JEAAELLESE [ Loi sur Assurance Pension pour Travailleurs salariés

3. fMEMYE (19 8 64E4 ALI%%EER<) /Lo sur lassurance des marins (seulement avant avril 1986)

EZFABESFIATE (2 0 1 54 1 0 ALBOEAFAIRE (EZAHEIHHATR &1, )/ Lo concemant IAssociation dAssistance Mutuelle
des fonctionnaires nationaux (y compris pour la Loi sur [Assurance Pension pour Travailleurs salariés apres octobre 2015 (Loi concemant
I'Association d'Assistance Mutuelle pour les fonctionnaires nationaux)

HOFABESATE (2 0 1 5451 0 AUBOEAFESIRRE HIFAHESIHRATR %81, ) /Loi concernant IAssociation dAssistance
Mutuelle des fonctionnaires locaux (y compris pour la Loi sur I'Assurance Pension pour Travailleurs salariés apres octobre 2015 (Loi concernant
I'Association d'Assistance Mutuelle pour les fonctionnaires locaux)

FISIFREBIREIEHE (2 0 1 5471 0 HLIBRORAFRINRE RIS HARZIREIIE) 2 510,) /Loi concemant 'Association d'Assistance Mutuelle
pour le personnel de Enseignement privé (y compris la Loi sur Assurance Pension pour Travailleurs salariés apres octobre 2015 (Loi concernant
I'Association d’Assistance Mutuelle pour le personnel de Enseignement privé)

. BEIERTOERESENIAR B HHAY: / Loi concemant IAssociation d'Assistance Mutuelle pour les employés des Institutions de l'agriculture, des foréts
et de la péche (appliqué avant son abolition)

[ATFHTAHREILFHAATE / Loi concemant IAssociation d'Assistance Mutuelle des fonctionnaires communaux
HO5 AN B OIBIREA C B9~ 54451 1 Réglement de Administration locale relative & la Pension de retraite des fonctionnaires locaux
JE#&1% 1 Loi concernant la pension des fonctionnaires

ZOfth [ Autres  ( )




Si «Oui», veuillez remplir ci-dessous.

FELFI@DESHEDELE L L TWE LTDy, T QU= E X3, FIICEIAL T EEW,
La personne décédée recevait-elle une pension d'un régime de pension mentionné sous ® ci-dessus?

O v / Oui

O vz / Non

il
Nom du régime de pension
T — FE RO T E 5
Code de la pension ou numéro du brevet de
pension
QOFECOFIRIFEER T, Estce que le décés O 3 / oui O vwx / Non
est dii & un accident de travail?
9 KRR SRR Z T b ETH, Le
demandeur est-l admissible a des prestations en O v / Oui O vz / Non
vertu du régime d'assurance des travailleurs contre
les accidents?
QFHEFEAERC L DS HRETH, Le
demandeur estil admissible a une indemnité de O & / Oui O vz / Non
survivants en vertu de la Loi sur les normes du
travail?
8. REEETICRET 5B / Désignation du représentant s'il ya plus d’'un demandeur entrant en ligne de compte \
Sk e b
) o — [ en lettres alphabétiques RHRIEED
FERkAFREORA A4 H R 1A HIM B/
Nom du Date de
représentant J14 717 len lettres Katakana naissance du
représentant
AR DR HRAFA DIEZHEH L DR
Adresse du Relation du représentant avec la
représentant personne décédée
IRDEEFERAEE L LET,
Nous désignons la personne mentionnée ci-dessus comme notre représentant.
m—="% / en lettres alphabétiques
AR 1A A IM H/J
K4 Date de
Nom J1%2 717 len lettres Katakana naissance
et JUHEE L DN
(7] Relation avec la personne
Jla | Adresse décédé
i écédée
= 17—~ [ en lettres alphabétiques
= AR EIA A IM EWN
| KA Date de
Nom J1% 717 len lettres Katakana naissance
5.
@
& 52 &
] L JUHEE L DN
o | AT :
@ Relation avec la personne
3 | Adresse ok
2 décédée
& 17—~ [ en lettres alphabétiques
3 HAEA H A A M H1J
KA Date de
Nom F1% 717 len lettres Katakana naissance
- LSRR & O
{ErT TLSGHeH & OFEv]
Relation avec la personne
Adresse ar
décédée
[ o Z4 / Déclaration du demandeur \

HFEEDESR

Signature du demandeur:

FNFRADOENBIRED IZIN T, AHGEE SR S RIEE EDOEETH L Z LA EE LET, LT BT OFEEEIN AT DA% HFEIZEEHh 5 X
V3B % FIREMED 8 HIFHRM OSCEZ RIS H ARD SRR AT 2 Z L 2380 £ 7,
Je déclare que les renseignements qui figurent dans ce formulaire sont exacts et complets a ma connaissance. J'autorise linstitution compétente luxembourgeoise a
fournir aux institutions compétentes japonaises tous les informations et documents qui se rapportent ou pourraient se rapporter a cette demande de prestations.




