CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG ET LE JAPON
NI T NI RAR L BARE O O RERE

RAPPORT MEDICAL POUR LES BESOINS DE L’ INSTITUTION COMPETENTE LUXEMBOURGEOISE
VIR T T ORGEEBEONEEED - O ERBEE

Numéro de référence au Luxembourg
NI BTN ODREEE

I. INFORMATIONS SUR LA PERSONNE CONCERNEE 8% # 2B 5 1§#
A. Nom en lettres alphabétiques / © —~

K4

en lettres Katakana / 77 % 71 5~

B. Sexe . L

PR [J Masculin/ B [ ] Féminin / &£
C. Date de naissance (AM/1 - F/A/R)

AFEAHR ( / / )

D. Numéro d’identification personnel au Luxembourg

VT TN TIZBT DIE NGRS

E. Adresse
e

Adresse électronique
BFA—NLT LA

F. Date de la demande de pension

ko AMI - FATR)

( / I

G. Numéro du dossier / EXHEK =

II. LE DOCTEUR QUI A ETABLI CE RAPPORT/ = D2 WrE % 1Rk L iz EER

A. Nom
KA

B. Adresse
FEfT




JP/LU 6

III. AVIS MEDICAL / B EDOER

fondé sur I’examen pratiqué en date du ~ (A/M/J  4F/H/H)
HIWTEEHE L U722 A ( / / )

Antécédents médicaux:

i

Principales plaintes:
EER

Traitement en cours:

HAEZ T TV D IBE

Antécédents socioprofessionnels:

FEE TS B K OTETE ) O

La personne concernée exerce-t-elle actuellement une activité professionnelle? /i% X4 # I IMkEIEE & EFRITIT> TWET 0

O oui 1w non Wz
Type d’activité / {EEh O FELE: Nombre d’heures / R4
[J Accident du travail [] Maladie professionnelle [ oui 13w [ non v\ vz

Type de Pactivité exercée en dernier lieu / Fcth DIFFT TIT - 7 iE B O FEEH

Incapacité de travail / 577 RfE [ depuis le ZDIRREIC 72> 7= B (A/M/T &F/H/R)

( / / )
Arrét du travail / KNk Ole #oikElZ 22> 7=H (AM/T - /R /8)
( / / )

L’invalidité, pour I’activité exercée en dernier lieu, est / Fx % DYFHT TIT - F=iEBENI X T~ 5 ks

[ totale &2f& [ partielle i 53#y Si elle est partielle, priére de préciser le niveau d’invalidité
ot 723G 6 ORECRELTLAL T EIWN

L’invalidité constatée est / FCE{ SIL7-EEDIRE

[J permanente depuisle  (A/M/J  #/H/H) LIRIEEH
( / / )
[J temporaire du ( / / ) 225 au ( / / ) F TR

Une amélioration de 1’état de santé de la personne concernée est-elle possible? / #% 4 H O EFRAE DL FE X AIRETT M

O oui i3V [Jnon W 22 [ pas de réponse [FI% 72 L

Un réexamen est nécessaire / FFi2 8253 T9 ) Ooui ¥V Onon Wz
Date de I’examen médical: 7245 H Signature / (R DFE 4

(AM/J /A/R)
( / / )




