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

DEMANDE D’UNE PENSION D’INVALIDITE LUXEMBOURGEOISE

WO TUNIIZHBITEEESLDHRAFE

Numéro de référence au Luxembourg
Ce formulaire est a soumettre uniqguement a l'institution compétente du Japon qui transmettra WOEVTILYIDBEES

la demande a l'institution compétente au Luxembourg.
COFEREF. BXAOEHEEBEOEROREATY .

A remplir seulement par l'institution compétente
luxembourgeoise

WO TN REHEICE YERASh DR

Numéro d’identification personnel du demandeur au Luxembourg r,:ltzjrr:éerl:d?]eli\l?etpdeen?g:siii base japonaise ou

@ Demandeur /| BEEEIZET 51ER N\

en lettres alphabétiques /| = —~7F en lettres alphabétiques / B —~F
gr’:ﬁlr: de @Prénom
e en lettres Katakana | en caractéres Kanji | # en lettres Katakana en caracteres Kaniji

71 50T LAES J B 7 B

@Date de Al M/ A J/A
@Sexe [ . A naissance
masculin/ B[] féminin / &

PERI 7 AR H

en lettres alphabétiques / = —~7F

(B®Adresse
{EFT en lettres Katakana / 7 % %

®Numéro de téléphone y compris I'indicatif régional et celui du pays
Had oy (HEELTNEELED)

Adresse électronique / A —/LT R X

(] célibataire / i L] marié(e) / BELS [ separé(e) / Bl
N (] veuf(ve) /& 5(&47) [ partenaire déclaré / IEX.72/<— +F—  [] divorcé(e) / Bl
@ Etat civil
TSRS D Depuis _EiEoikEgIZ/2»7-H
Wi Al M/ A J/A




/® Conjoint (ou partenaire civil) du demandeur / BRI&H(ZBET 1%k

~

en lettres alphabétiques / 7 —~F en lettres alphabétiques / 7 —~"F
gml\illcl)én de @ Prénom
. en lettres Katakana | en caractéeres Kanji £ en lettres Katakana | en caractéres Kaniji
H BT B | &7 | B
@ Date de A4 M/ A J/A
@ Sexe o B naissance
masculin / féminin / %z
PR - 74 HEAE ]
(® Date du mariage (ou déclaration du partenariat civil) AlHE M/A J/H
W LEZA (FRRREEOAS=FF—v o 7EER)
® Numéro d’identification personnel au Luxembourg
NI ' T NTITET BN
/ ©Enfant(s) du demandeur / FIZET 51E#R
en lettres alphabétiques /| = —~7F en lettres alphabétiques / = —~F
gnﬁﬁ? de @First name
e en lettres Katakana | en caractéeres 4 en lettres Katakana | en caracteres Kaniji
O H 2T T Kanji / {5 HZH I B
@®Date de Al4E M/ A J/A
@ Sexe , i naissance
masculin / B féminin / 4z
PRI = 7y AR H
en lettres alphabétiques / = —~"F en lettres alphabétiques / 7 —~"F
gn'\:icl)lnej de @First name
i en lettres Katakana | en caracteres 4 en lettres Katakana | en caractéres Kaniji
e R s Kanji /{5 15 J1) BT
@Date de Al M/ H J/H
®Sexe , B naissance
masculin / B féminin / 4
PER] = e A4

Au cas ou le demandeur a d’autres enfants, veuillez indiquer les informations de cette section les concernant sur une feuille

séparée, qui est & soumettre avec le formulaire de la demande. / ftLlZ b LW B 5A 1T,

AL, ZOHGERICIRAMA LTS ZE0n,

Ok s v a ET BIEREKRIC




(@ Situation professionnelle du demandeur / FHFEE DR F KR \
O Début de l'invalidité A/ M/ A D/H
B OB %A B

JP/LU 6 (Rapport médical pour les besoins de I'institution compétente luxembourgeoise) joint en annexe [ Joui  [] non

JP/ILU 6 v 7 &2 7V 7 O FENitkB O VL BEFIHD 12 O B E) NI S T WET WERA
[lannuel / 4E[#]
@ Le demandeur @ Revenu ] mensuel / AR
exerce encore une . R professionnel
activité [] salariée / E4&55@# SIS A
professionnelle [ non salariée /F & 3%
HEEE T E w9 @Dernier jour | Al M/ A | J/H
@iz TN D de travail
R OBEYT H
Al M /H J/A
® Le demandeur ne travaille plus depuis / 5t% L72< 72~ 72 H
[ ] est présumée L] étre la suite d’'un accident du travail ou d’'une maladie professionnelle.
® L'invalidité HIRSIND 57 98 F T ITIESEIT Dt R
P [ n’est pas présumée ] avoir été causé par un tiers responsable.
TR S TR HiEaA 5 B =7 RK

(@ Derniére institution compétente au Luxembourg
NI TN DRtk O FE N

(6 La personne visée au cadre 1/ 1D&FIZDLVT \

a demandé/H FE 7 A bénéficie de/Z#4

@ la continuation du paiement du salaire par 'employeur

RHFEN B &SI Ok O O]
@ une indemnité pécuniaire de maladie / [E& T4 ] O
@ une rente d’accident du travail ou de maladie professionnelle /55 5 % 72 1% O O

TR IZ BT D 4E4
@ une pension d'invalidité / [EHE4F 4> O ]
® une pension de survie / EEF 4 O ]
® une prestation de chdmage ou de préretraite / 23 F 7= |3 IR F 24 O] ]
(@ un remboursement de cotisations / 84 D& ] O
autres prestations / = O fth DG O ]
@ Début du paiement / SZABR 44 B Fin du paiement /3Z$A#& T H

Al M/ H J/H Al M/ A J/H

Montant de la prestation / #3{f 4% [] mensuel //1
(] annuel /4

@ Institution débitrice de la prestation / &1+ o 3 ¥4 ViR




4 6 Désignation d'une institution financiére a laquelle les prestations seront envoyées / X S EL#ENICE TS
[ Siege social / A5

(ONom de la @ Sieége social ou 0
banque nom de la succursale

i N succursale / 3¢
AT DA T KIEET133E4 5

en lettres alphabétiques /= —~

@ Numéro du @Adresse de la =3
compte Banque
[ R B HATOERT en lettres Katakana /71 % 7

® Pour les comptes en banque au Luxembourg, indiquer le code

SWIFT (8 ou 11 chiffres)

NI TNTIZHDEMTAREIZONT, ZORITOSWIFT2— R
(8HTEIT 1 1HTDOHET) ZRALTFEELY,

® Pour les comptes en banque au Luxembourg, indiquer le code IBAN

(jusqu'a 34 chiffres)

NI BTN DT AEEIZOWT, ZOITOIBAN= — R
(R 3 AHiDFEET) WAL THEIW,

(0 Déclaration du demandeur / £4 \

Je déclare avoir pris connaissance du fait que de faux renseignements ou la non-réponse aux questions figurant sur la présente
demande menant a l'allocation ou la continuation du paiement de prestations non dues, donnent lieu a la restitution des
montants en question, sans préjudice des sanctions pénales prévues par la loi.

FAX, ZOMRFEEICKH L CTRBOFERZTLE L2V BIZZITORNI EICX D | RIEICKHAEO S TR 7 ka2 52 1)
7oA, EHEIC KV HFE LOSHNIZ TRV, BREZITOMLENELDIEWVIRELHM L LE2EFELET,

Je confirme I'exactitude des déclarations ci-dessus et je m’engage a fournir tous les changements ultérieurs y relatifs.
FhT, FRROXENEMTHLZ LE2MERE L, SBROKRVOHET 20D RDIETIZOVTHIRMIET L2 L2 MR L ET,

J’autorise l'institution compétente japonaise a fournir aux institutions compétentes luxembourgeoises toutes les informations et
documents qui se rapportent ou pourraient se rapporter a cette demande de prestations.

A, BAROEREHER A AR O WFEIZEE S 2 )UIEET 2 TH A 5 W DR A OERHEZ LV 7 & o 70 7 RIE B
T 52 L Z2ROET,

Signature du demandeur :

HEEE DEA:




