#HEEEICRET 2 AAREEN IV TIVIRBBEEDRDEE

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

ERFE BEFERIRETEFRE (B, MEEMERLT DFEHRM)

(HFRE~DELEFLRGRTEBRERA)

Demande de Pension Nationale/ Assurance

Pension pour Travailleurs salariés

(pour la Pension de Vieillesse /Pension d'invalidité)

(a utiliser également pour la demande de décision pour 'Assurance
Pension pour Travailleurs salariés auprés de ' Association d’Assistance
mutuelle)

COFERER. WY E2 I OEBEEOEDIREATY.
Ce formulaire est a soumettre uniquement a l'institution compétente du
Luxembourg.

LU/JP 2-3 wits7" vi—H

Lot T VO EEHBEREAR
Utilisé par linstitution compétente
du Luxembourg

BADRRES

Numéro de référence japonais

ZMHBHPAEZREVT
Date de réception par l'institution
compétente du Luxembourg

XERRREIZK YEEA SIS
A remplir seulement par les
organismes de liaison japonais

BADERFEESXIEEFIROLESES

Numeéro de la pension de base japonaise ou numéro du L
Numéro d'id
livret de pension

WOt T VOIZEITBENENES

entification personnel au Luxembourg

( HEDHoT-#ATDFELE / Type de prestations revendiquées

S

[ #hashadih L9544 / Vieillesse

O mEEz3mgh &3 244 / Invalidité

( 1. BEEEICEET 51ER / Demandeur

N\

11—~ / en lettres alphabétiques 17—~ / en lettres alphabétiques
K o
Nom de 714 717)/en lettres 5/ en caractéres Kanji Prénom 714 717/ en lettres 7/ en caractéres Kaniji
famille Katakana Katakana
O] @HEFAR /A A/ M A/
il O % / Mascuiin O 4 /Féminin Date de
naissance
11—~ / en lettres alphabétiques
OHT
Adresse
14717 / en lettres Katakana
OFEEES ([EHEFS, =V 7 a— &5
Numéro de téléphone y compris lindicatif régional et celui du pays
/2. BSEIEET 5188 / Conjoint(e) du demandeur \
m—<5 / en lettres alphabétiques m—<F / en lettres alphabétiques
B o
Nom d .
faomni?le © 25777/ en letires ##7°/ en caracteres Kanji Preénom 715717/en lettres 7/ en caractéres Kanji
Katakana Katakana
O] @HEFAR /A A/ M H/J
Sexe O % / Masculin O % / Féminin Date de
naissance
O FATF T FATIRDFE5E5 Numéro de la pension de base japonaise ou numéro du
livret de pension
@I H3850 5 AT T , .
Le revenu annuel est en dessous de ¥ 8.500.000 ? O H / ou L vz / Non




(3. FR8J BIER / Enfant(s) du demandeur

N

m—~5 / en lettres alphabétiques

n—~5 / en lettres alphabeétiques

Le revenu annuel est en dessous de ¥ 8.500.000 ?

OK
Nom de ®%, :
famille %1277/ en lettres 9/ en caractéres Kanji | Prenom 712717/ en lettres Ji5/ en caractéres
Katakana Katakana Kanji
! Ll @OFFAR /A H/ M H/3J
Sexe O % / Masculin O # / Féminin Date de
naissance
GREFEDIREEICH Y £977> / Enfant avec invalidité ? O i3 / oui [ v % /Non
O©FULAH3850 17 I At T2 ) .
Le revenu annuel est en dessous de ¥ 8.500.000 ? O i3/ oui LI iz /Non
7 —<%- / en lettres alphabétiques o—<"5 / en lettres alphabétiques
D= @4
Nomd . N : . N
farr?iTIne © 714717 /en lettres 55/ en caractéres Prenom 714 71)/en lettres %5/ en caractéres
Katakana Kanji Katakana Kanji
2 o @HEA R /A A /M H /3
Sexe O % / Masculin O % / Féminin Date de
naissance
GFEEDIREEICH Y £977> / Enfant avec invalidité ? O i3 / oui 0 vz / Non
@OFULA385077 A T O @ / ou [J vz / Non

FONEDS 3 NP LDBFAL, HIRRT ZRLAU 72 E Z 055K

ZITIMT LT 7EEVY, / 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.

(/. LSRR CRET A5 / Désignation d'une institution financiére & laquelle les prestations seront envoyées

~

[0 #JE / Siege social

O TOART ONEXIIZIE4
Nom de la Siege social ou O s/
banque nom de la succursale
succursale
n—<"F / en lettres alphabétiques
@HEEES O TOTT
Numéro du Adresse de la
compte banque 714737 / en lettres Katakana

ONT TN\ HHHT~DFESERLT 28561L. ZOSTRIT HSWIFT
a— R (8#rFEiE 1 1HO#ET) ZRALTREY,
Si vous préférez la remise a une banque située au Luxembourg, veuillez rempilir le
code SWIFT (8 ou 11 chiffres)

ONT B TNT DL T~ DERSEMET DA, £OHYTICEIT HIBAN =
—F &K 3 4Hi03T) 2Rt AL TTEN,

Si vous préférez la remise a une banque située au Luxembourg, veuillez rempilir le
code IBAN (jusqu'a 34 chiffres)

ﬂ:‘:. EEEENBTIEL TV BAEDAHIFERIZEIY 18R / Pension publique japonaise regue par le demandeur

1 | omex

Nom du régime

FRHE I AARED AR A S L COVET Ay SUFBERGE LT
EIDY ) . o . O 3 / Oui O vW 'z / Non
Est-ce que le demandeur regoit une pension publique japonaise ou
demande-t-il actuellement une pension?
QEthE=ITHZ L & F/A A /M H/J

7poT A H
Date de jouissance

OO

Type de pension

[ @z ism e+ 5444 Vieillesse [ BEEZ X% H &9 544/ Invalidité
[ % &+ 544 /Survivants

@Ff=— FX

HFEERERDRL S E
Code pension ou numéro du brevet de pension




BB T AARED ARG L COOVEThy SUFBTERGE LT
WETD,

- ) ! i O 3 / Oui O vz / Non
Est-ce que le conjoint du demandeur recoit une pension publique
japonaise ou demande actuellement une pension?
OIS, QIgEERITL L L € /A A/M | B/
Nom du 7pol4FAH
2 | régime E:rtgigﬁ début de la
DECOMS | [ i st fien = 550/ Vielllesse [ B St =5 545 invalidig
pgﬁgoﬁ O B %59 &+ 2 44/ Suvivants

@F b a— FXIFAREEDTLAE S
Code pension ou numéro du brevet de pension

6. BADFESHIEIZH 1T HFRMALARI BT 51E#R / Histoire du demandeur concemant la couverture en vertu des régimes de pension japonais

~

AADNIERHIEDONARGEZ, CTE DIZTRE L IERETRA L T ESVY

Mentionnez votre histoire détaillée de couverture en vertu des régimes de pension publique japonaise aussi précisément que possible.

HASN G/ F) T ST TROWTLCD T | S A ) DU AR o G
Période de couverture ¥ . . . DT / Adresse du lieu de travail ou du Régime de
A partir du A/IM/J du propre taire d,u navire, et celui du navire propriétaire du navire, ou votre adresse lorsque pension en vertu
au A/M/J Z:ucigZ;: g%lésr det|ez membre de son vous étiez inscrit dans la Pension Nationale duquel vous étiez
couvert (*)

o

/ / T

/ / o

/ / T

/ / b

/ / T

/ / b

/ / T

/ / o

/ / £T

/ / o

/ / £T

/ / b

/ / T

/ / b

/ / T

(®)

O ERFRT 1] | FAEFLRIEMRR - e ziRd, ) ix 2],
JFAEFE (B PR T3] | EAFERCEHEA)IE T4 Z7iA
LTL7EENY,

O BEAFEGHRROEFNE) [4) OHAIE A LISESHEOAFRL 2
DOIIZFAL T ZS0Y,

O WEHFZ LY . IAYRRORA BBHEDRA & R D551, 2O
IMAKEEEDRA ZFRA LT 72E0,

O HAAROKAEHEUTAARDEREZEGF L Q0D b LA LTI,

KAMEE 721 HAREEREOZIAERS L OV AR — hOF LA 52 &

12XV, BARDERIZE ST E UGRET 2 Z EBHERASAMD

HVETOTIEELEE N,

(*)

- Indiquez le numéro de la maniére suivante; "1" pour la Pension Nationale, 2"
pour 'Assurance Pension pour Travailleurs Salariés (a I'exception de
I'assurance des marins et d'Assistance Mutuelle), "3" pour 'Assurance
Pension pour Travailleurs Salariés (marins) et "4" pour IAssurance Pension
pour Travailleurs Salariés (Association d'Assistance Mutuelle).

- Lorsque vous remplissez "4" pour I'Assurance Pension pour Travailleurs
Salariés (Association d’Assistance Mutuelle ), veuillez écrire le nom de
I'Association d'Assistance Mutuelle a laquelle vous apparteniez.

- Veuillez mentionner également votre ancien nom dans cette colonne, si votre
ancien nom est différent de votre nom actuel suite au mariage ou pour toute
autre raison.

- Si vous avez un 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 Iégislation japonaise en attachant
une copie du certificat relatif & 'acquisition du droit de résidence permanente
au Japon ou a la nationalité japonaise, ou une copie de votre passeport.



RN CERBRE A0 2 SEIURRIRE . AREIRBRO ARG & 70 -
T2 &HY Iy
Avez-vous déja été une personne assurée de Type 4 en vertu de Assurance
de Pension pour Travailleurs Salariés ou d'une personne assurée volontaire et
continue dans l'assurance des marins?

O 13 / Oui O vwz / Non

OB DRSS
Numéro du code référence de la personne assurée

&) Rt oyat i

Périodes durant lesquelles les cotisations d'assurance ont été payées

/A H /M H/J

H / Apartir de

® / Au

OIRREIEAOTFETITRIT  (HERRBREFETTH)
Nom du Bureau de la Direction du Service de pensions du Japon (Bureau
de 'assurance sociale) a laquelle les cotisations d'assurance ont été
payées

@ORPOHERITEY LET D,
Veuillez répondre aux questions suivantes:

EREER, FAFEGIRIR, E7 3l A OREER OaeEE CERE
SOEENMAZ LTACOWTE, FHlRER AT Z L3H 0 970,
Si vous recevez des prestations dinvalidité de la pension nationale,
Assurance Pension pour Travailleurs Salariés ou la Pension de 'Association
d'Assistance Mutuelle et vous avez été couvert volontairement sous la
Pension Nationale, avez-vous recu un paiement spécial forfaitaire ?

O i3 / Oui [ v % / Non

WIS 644 H 1 B DIEfI4 7458 1 4 BE CITHICEA T2
ERHY FETh
Avez-vous été a Okinawa entre le 1er avril 1961 et le 14 mai 1972 ?

O & / Oui [ v % / Non

ERPRICIIALTZZ £330 0 90y,
Avez-vous déja été couvert par 'assurance-emploi japonaise ?

O 13 / Oui O vz / Non

( 7. BEESHAERET HESICET S8R / Informations pour une demande de prestations dinvalidité

N

1

|:| O BEREHICL DK

linvalidité, tout en continuant a contribuer
FEROXSy
Type de
demande

QL IIEC L DiHR

linvalidité

Demande de prestations en raison de la survenance de I:'

OFID THEESERD 1R ETIE 2MUTEES LT Z LIS K Btk
Demande de prestations en raison du fait que linvalidité est
considérée comme relevant du premier degré ou du deuxiéme
degré dinvalidité pour la premiére fois

Demande de prestations en raison du degré avanceé de

QDA MDY T 2FFEOTHATIIZEY,
Si @ ci-dessus s'applique, veuillez cercler le numéro applicable dans
la colonne de droite

1. WR2HS 146 A HORRE TR LISRER, ASdme a7z,
Jiai fait la demande sur base de la situation un an et six mois a compter du
jour du premier examen médical, mais elle n'a pas été approuvée.

2. WIRZHND 1426 A HORERIZE 727, ZO%EL L TERDEH<
ASSY
Les symptdmes étaient moins sévéres un an et six mois a compter du jour
du premier examen médical, mais ils se sont aggravés par la suite et sont
devenus sérieux.

3. Zoft (@)
Autres (raisons:)

W AAREDANYFROREL SR & T T2 L E Lichy,
Avez-vous déja regu une pension publique japonaise pour invalidité?

O 13 / Oui O vz / Non

EL&DLFR / Nom de la pension

o a— NXIHEAEE DL 5
Code de la pension ou numéro de brevet de
pension




3 | BElzoVT / Concernant la maladie/la blessure

D54 / Nom de la maladie/la blessure

O@EFRDIAELIZH / Date de survenance

de la maladie / blessure /A H /M H/J

@R R

Date du premier examen médical /A A/M R/J

[] ER44: / Pension nationale  [] JE4E4E4:45% / Assurance Pension pour Travailleurs
salariés

@2 BIZBWTIA L TW e ARSI E

Régime de pension publique par lequel vous [ EAAEaR (Gepsia) / Assurance Pension pour Travailleurs salariés (Association

étiez couvert a la date du premier examen d'Assistance Mutuelle)

médical

O rvzvr 72444 / Régime de pension du Luxembourg

GHERDNEIE L ORI T % 7oV M A EE Lz H /A A/ M A/J

Date a laquelle 'état de la maladie/blessure est devenu stable et aucune
amélioration par traitement médical n'est prévisible

RO £,

La maladie/la blessure a été causée durant votre travail? O i/ Oui O vz / Non

[ 584 / Loi sur les normes du travail [ #sEflE / Loi sur lassurance des marins

D DR L0 ARt | O JoBE SCEERRE / Loi sur lassurance-indemnisation des Accidents du travall

EZT HILA UEEERT T

Pour cette maladie /blessure, étes-vous
admissible pour réclamer des prestations [] Hsase
en vertu de ['un des régimes énumérés sur

la droite’? [ AT O HReDE 2 R R ORI AT ST Z9 -5 15¢ / Lo sur indemnisation

des accidents des médicins, dentistes et pharmaciens des écoles publiques

[0 EzasEsEmE:: / Loi sur Fassurance-indemnisation des Accidents des fonctionnaires de IEtat

UIERRETE / Loi sur lassurance-indemnisation des Accidents des collectivités locales

OOHIENBZT HND & EITEOfE e
5 [ mespsats (@1 / Allocation dinvalidité (prestations dinvalidité)

Type de prestations si vous étes
admissible 2 des prestations des régimes O] smsitEiaft 3tE4: / Prestations d'Invalidité (Pension dinvalidité)

énumérés dans @

/A A/ M H/J
STEDFAE LT H
Date de début de la prestation
OEROIFRITE “FITAI 0 90, i R
La maladie/La blessure a été causée par un tiers? O e/ Oui 0 iz / Non

8. &4 / Déclaration du demandeur \

FE, FADENDBRD 12T, ARGEEGUR SNV RIRIED DR ThH S Z L2 EE L ET, IV BTNy OEEREIA T DARHRGECBD S
B % ATREED & DI M OSCE A RS BEAD TR RIS 2 2 L 2380 E T,
Je déclare que les renseignements qui figurent dans ce formulaire sont exacts et complets a ma connaissance. Jiautorise linstitution compétente du Luxembourg a

fournir aux institutions compétentes japonaises tous les informations et documents qui se rapportent ou pourraient se rapporter a cette demande de prestations.

HIRHE DA
Signature du demandeur:




