CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG ET LE JAPON
VoY NI RRELBXREOROH RRERE

FORMULAIRE DE TRANSMISSION / DEMANDE / CERTIFICATION

X E/R

K/ B & H

Numéro de référence au Luxembourg

WIEYINVIDREES

A L’ATTENTION DE / H%:
[ Service de pension du Japon

BAFEHE

[] Fédération des Mutuelles des Fonctionnaires de 1’Etat

ERLBEHFEGESS

[] Fédération des Mutuelles des Fonctionnaires des Collectivités

Locales
WAHRNEEXFEGESS

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

I’Entraide de son personnel

HARII 2RIRE - AR RN

DE LA PART DE / #%f¢7t:
[] caisse Nationale d’Assurance Pension
ERFEeREES

HeEREEER
[J Autre :
Z0M

[ Inspection Générale de la Sécurité Sociale

1. INFORMATIONS SUR LA DEMANDE DE PENSION / & B (CRIJ 315K

A

Nom de la personne assurée

WIRIRE DA

Nom de famille / & Prénom/ %
en lettres Katakana/ 15 h7

en lettres alphabétiques /0-YF

B. Sexe
RIRBEE DR [0 Masculin/ Bt [0 Féminin/ %tk
[ célibataire / J& & O marié / 8828 [ veuf/ Bk -B1R
C. Etat civil [ divorcé / Bfti& [1 sépare /BIE [ remarié / &
RIRBRHE DIEIRZF DRI
depuis le FE2DIREECASA (AIMAI/ E/A/R)
( / / )
D. Numéro d’identification personnel de la

personne assurée au Luxembourg
WIEIITNICHIT B ARREDEA
#WAES

Numeéro de retraite de base japonaise

WRREOAADERFEES

Nom du demandeur

RFEEDKS

Nom de famille / & Prénom/ %
en lettres Katakana/ 1917
en lettres alphabétiques/0—Y =

. Numéro d’identification personnel du

demandeur au Luxembourg
WItIITNIICBIIZHFEED
BAFRES




H. Adresse du demandeur
EREEAEDERT

Adresse électronique
BFA-IWTRLVA

-~ Type de prestations demandées LUXEMBOURG / Vot T IV JAPON /B #
BN SOBE Z
Prestations de vieillesse
Zhpiafte O O
Prestations d'invalidité
EERTE O O
Prestations de survivants
BEikfafte O O
J. Date d’introduction de la demande amn F/8/18) (AIMI) F/BIR)
REEH ( / / ) ( / / )

1l. MEMBRES DE LA FAMILLE DE LA PERSONNE VISEE SOUS I.A / D5k & %3 Kk

Lien de parenté ) Date de naissance
HIER%R Nom /& & *FAH
A. Epoux(se) /Veuf(ve) Nom de famille / & Prénom/ %
RiEEER (BX) en lettres Katakana/ 71517 / /
en lettres alphabétiques /0-YF
B. Enfant Nom de famille / £ Prénom/ %
¥ en lettres Katakana/ h9 17 / /
en lettres alphabétiques /0-V=F
C. Enfant Nom de famille / & Prénom/ %
¥ en lettres Katakana/ h9 17 / /
en lettres alphabétiques /0-V=F
D. Enfant Nom de famille / & Prénom/ %
T en lettres Katakana/ 1507 / /
en lettres alphabétiques /0-V=F
E. Autre (& préciser) Nom de famille / & Prénom/ % , }
znfs (FEL) en lettres Katakana/ h5h7 (M /A1)
en lettres alphabétiques /0-V=F

I11. INFORMATIONS FOURNIES / 12{#9 3155k

A. Relevé des périodes d’assurance luxembourgeoises

WIEIITNICHETBIRBEERRE D0 8%

[ Périodes existantes / HBfE1&HY
[ Aucune période existante /HA

L
B. Certificat médical/ EEZ T E ]
C. Information demandée concernant
N s O Ml E=/RA/A)
BEsnE®R
( / / )
O (Ml #/B/IR)

D. Recours/ NARERIL

( / / )
[0 Détails du recours / B3 IZDE¥HH




E. Divers (Spécifier) / 2Dt (B4&HI0)

IV. INFORMATIONS DEMANDEES/ BB&7 315K

Revendication en vertu de la Convention / #E ([CEDI<EBE

Ooul/Fw  ONON/WWZ
(REEHM)

(CONSENTEMENT JOINT)

A. Enregistrement de la couverture (Certificat pour les périodes de couverture au Japon)

REREARIOEE S (AERICHIZRZEAREDIIAE)

B. Informations sur la situation d’un bénéficiaire de prestations

FHaEDWRRICEET 315K

1. Nom du bénéficiaire de prestations

ZTHREDKA en lettres Katakana / 1517
en lettres alphabétiques /0-YF

Nom de famille / & Prénom/ %

2. Type de prestations / $5{ DFESE

Pension de vieillesse / E#ES O
Pension d’invalidit¢ / FEEF & |
Pension de survivant / BIRE S |
3. Depuisle (A/M/J /R /B)

( / / ) [

la personne visée sous 1. bénéficie de la prestation ci-dessus au Japon

LOBANBARTEZIET S L0 TORMEE

4. Montant annuel de la prestation / &£ 4 7/=Y D#5 1148 O
5. Institution débitrice de la prestation /515 M3 4L\ ES O
Ol

C. Divers (Spécifier) / 2Dt (E&HYIC)

V.. OBSERVATIONS / fi£

[] Les données personnelles des personnes visées ci-dessus ont été controlées et elles sont corroborées par des piéces justificatives.
FROMREGZAMOEANEREEEIN, SEREBCIOTZOELSA LTSN TVET,

[ Autres /ZDfts

VI. INSTITUTION EMETTRICE /#{T1E9




Dénomination /&R

Adresse {EFT

Adresse électronique /B FA-JLT7 FLA

Signature/ B4 Date / {ERXH

(AM #/8/8)
( / / )






