#HEEEICRET 2 AAREEN IV TIVIORBBEEDRDEE

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

LU/JP 2-3

Wty7 Vi—A8

ERFE BEFERIRETEFRE (B, MEE MR DFEHRM)
(EFRE~NDELEFERRRTEFRERA)

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 I'Association d’Assistance

mutuelle)

Luxembourg.

COEREL, WY ITLY OEREBOEOREATY.
Ce formulaire est & soumettre uniquement a l'institution compétente du

BADRRES

Numéro de référence japonais

NEARRREIZ S YRASH S
A remplir seulement par les
organismes de liaison japonais

Lot T VO EEHBEREAR
Utilisé par l'institution compétente
du Luxembourg

ZMHBHPAEZREVT
Date de réception par l'institution
compétente du Luxembourg

livret de pension

BAROEREEHFEENIEEFIROLSES
Numéro de la pension de base japonaise ou numéro du

Vo ITNIIBITBENSRIES
Numéro d'identification personnel au Luxembourg

( HEDH-H{TDIEE / Type de prestations revendiquées

S

O e SHaEhr35% / Vieillesse

O E=EEHEHETZES /Invalidité

( 1. BEEEICEET 51ER / Demandeur

N\

O-YZF /en lettres alphabétiques O-NY=Z /en lettres alphabétiques
OK 0%
Nom de NFNT/en lettres Katakana | JEZF/en caractéres Kanji Prénom H1511F/en lettres ¥/ en caractéres Kanji
famille Katakana
O @4FRH F /A A /m B /3
O & /Masculin O % /Féminin Date de
Sexe naissance
O-N= / en lettres alphabétiques
GAEFT
Adresse
H57F /en lettres Katakana
EEES @EES IU7I-FEED)
Numéro de téléphone y compris lindicatif régional et celui du pays
/" 2. EEEIBET 5188 / Conjoint(e) du demandeur \
O-VY=Z /en lettres alphabétiques O-YZ / en lettres alphabétiques
O @%
fNO'T:I de NN/ en lettres #/ en caractéres Kanji Prénom NInF/en lettres =¥/ en caractéres Kanji
amile Katakana Katakana
©)k3l @=ERH £ /A A /M B/J
S [0 2 /Masculin O % /Féminin Date de
exe naissance
COEREEE S NIESFIROILEES Numéro de la pension de base japonaise ou numéro du
livret de pension
®FIRN850H KB TIN 0 0 /Oui 0] LLZ /Non
Le revenu annuel est en dessous de ¥ 8.500.000 ?




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

N

O-Y= /en lettres alphabétiques O-NY=Z /en lettres alphabétiques
OK 04
gﬁmlg © HF1F/ en lettres JE5/ en caractéres Kaniji Prénom HFHF/ en lettres 72/ en caractéres
Katakana Katakana Kanji
! ©E%] @%=£AH F/A B /M A/J
Sexe O % /Masculin O % / Féminin Date de
naissance
OFEEDIREECHYEIN / Enfant avec invalidité ? O &L /Oui O W& /Non
®FIRNB850H AR TIH O] 40 /0u 0] WX /Non
Le revenu annuel est en dessous de ¥ 8.500.000 ?
O-Y=Z /en lettres alphabétiques O-N= /en lettres alphabétiques
OK o4
Nom d .
farr?iTIne © H91F/en lettres %EF/en caractéres Prénom HINF/en lettres 723/ en caractéres
Katakana Kaniji Katakana Kanji
° @ @£FRH /A B /M B/
Sexe 0] % /Mascuiin O % /Féminin Date de
naissance
CREEDIREECHYEIN / Enfant avec invalidité ? O @y /0u O WWZ /Non
®FINN'850A AFKFHETIH 0 40 /oui [J LLZ /Non
Le revenu annuel est en dessous de ¥ 8.500.000 ?

FONED 3 ALLEDZ AL, BIHRICT SEEANEEEZOFEREISHMTL TS, / Au cas ou le demandeur a d'autres enfants, veuillez indiquer les informations de
cette section les concemnant sur une feuille de papier séparée, qui est a soumettre avec le formulaire de la demande.

/4. AT ZRET 2184 / Désignation dune institution financiére & laquelle les prestations seront envoyées \

[ 4% / Siege social
O TOERT OAREXIER
Nom de la Siége social ou O XI5/
banque nom de la succursale succursale
O-Y= /en lettres alphabétiques
GHEES @FATOERT
Numéro du Adresse de la
compte banque N517F / en lettres Katakana

code SWIFT (8 ou 11 chiffres)

OWIEYINIICH B TADEEEFET B AL ZORITICEIS 3SWIFTI-F

(8#7FIF 1 1H0FHF) &L ALTFEL,
Si vous préférez la remise a une banque située au Luxembourg, veuillez rempilir le

K3 AHIOFHF) ERALTTSL,

code IBAN (jusqu'a 34 chifires)

@IV INIICH B TADEEEFET BI5AE. ZORTICREIT3IBANI-F (&

Si vous préférez la remise a une banque située au Luxembourg, veuillez rempilir le

(‘5. EEEENBATZIEL TS BAEDAIFERIZEIY 18R / Pension publique japonaise regue par le demandeur

FEra SR BANEORHIFSERL (VI ISTERHLVET

. O @ /o O LW /Non
Est-ce que le demandeur recoit une pension publique japonaise ou
demande-t-il actuellement une pension?
@%HeERIpIL LD F /A A /M H/J
IR N }
Nom du régime LEH.EI .
Date de jouissance

QESEDIEE

Type de pension

[] e@exiasmedsEs Vieillesse | | BEEXMEMETES/ Invalidité
I:' FETEMREHET BFE/Survivants




@OFE£I-FIFESIEOTEES
Code pension ou numéro du brevet de pension
FfEE SR BANEDRHESESHAL VKT RISRAERGEL (VWEYS

' O @ /0u O WWR /Non
Est-ce que le conjoint du demandeur recoit une pension publique
japonaise ou demande actuellement une pension?

DhIEL fj;ﬁ:&l%:&t@o P /M a3
2 i\grmiu Date de début de la
pension
OE0BE | [[] zmexinsinidsss Viellesse | | MELTRFEHLTSE2/Invalidité
et [] tssiasesd 354/ Sunivants

@FEEI-FIFESIEOTSES
Code pension ou numéro du brevet de pension

6. BADELEFIEIZH T DR ALARSI BT %1E#R / Histoire du demandeur concemant la couverture en vertu des régimes de pension japonais \

HADAESHIEOIMARGEE, TEHIFELERICRRAL T,

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

IIALTWE
A A )\, MINS T c — _ _

AR (£ B) FER AR ORIRIRRCONL | gumrppmasomiot R ERESIAE | sosjss
I?ériode de couverture 3(1%(.7)’%\58% / Nom du lieu d_e travall.ou du DO{FFT / Adresse du lieu de travail ou du G¥) Régime
A partir du A/M/J propriétaire du_nawre, et celui du navire au o ) )

cas ol vous étiez membre de son éguinage propriétaire du navire, ou votre adresse lorsque de pension en
au AIMA & bord quipag vous étiez inscrit dans la Pension Nationale vertu duguel vous
étiez couvert (*)
/ / ns
/ / EYQ
/ / o
/ / EYQ
/ / JA)
/ / EYQ
/ / JA5)
/ / EYQ
/ / JA5)
/ / EYQ
/ / JA5)
/ / EYQ
/ / JA5)
/ / EYQ
/ / JA5)
/ / EYQ

) (CEDWTIIARARIE L TRET 3 ENHRBHENHYET D TIBEII,

O ERE2E[1 ] EAFERRANSRR-FFEAEMRG I 2 1 BE
F& (BB FREN3 | FEESRRECHESIN 4 [ERAL KRS

ll\o
O BEELRBEHEA) 4 I0HAR MALHRAOEIHE ORI (*)

SEALTES, - Indiquez le numéro de la maniére suivante; "1" pour la Pension Nationale, "2"

_ Lo A - o pour 'Assurance Pension pour Travailleurs Salariés (a I'exception de
O Eﬁﬁi;ﬁéﬁﬁ%ﬁﬁi?&%ﬁﬁﬁmfe%tgaéiﬁ{:\(i‘ COMIIAS I'assurance des marins et d'Assistance Mutuelle), "3" pour 'Assurance
) o e R Pension pour Travailleurs Salariés (marins) et "4" pour I'Assurance Pension

O BAOAEHER S BAOERERMSL TS ELIIRL TLA, A (EER pour Travailleurs Salariés (Association d'Assistance Mutuelle).
f1$ BAEEEISOIAZES LU\ AR- OB LUERMTE 3L (LR, BADES - Lorsque vous remplissez "4" pour I'Assurance Pension pour Travailleurs



Salariés (Association d’Assistance Mutuelle ), veuillez écrire le nom de

- Si vous avez un droit de résidence permanente au Japon ou si vous avez la

B THRIRRIE D B ETHBIRIRE, MERIRD FESEBRHRRRE C ol
ERBIEID,
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 & /0 O WWZ /Non

OBRRENBIELS &S

Numéro du code référence de la personne assurée

QfRBRRVERDTERR

Périodes durant lesquelles les cotisations d'assurance ont été payées

F/A A /M H/J

B / Apartir de

£ /Au

ORIERIEID - ESTEHAE (HRRREEE)
Nom du Bureau de la Direction du Service de pensions du Japon (Bureau
de l'assurance sociale) a laquelle les cotisations d'assurance ont été
payées

@ORODERIZZELEID,
Veuiillez répondre aux questions suivantes:

ERFE. BAFSRIR S FEASZ0RERNOZEE TERES

OEBIMAELEAIOWTUL, FRI— a2l et eIEI Y,

Si vous recevez des prestations d'invalidité 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 FL /Oui [ WAZ /Non

ABf3 64 B 1 BANGREM4 7E5 A 1 4 BETISHEICEA T ED
HYEXIN,
Avez-vous été a Okinawa entre le 1er avril 1961 et le 14 mai 1972 ?

O FL /Oui [ WAZ /Non

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.

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 a I'acquisition du droit de résidence permanente
au Japon ou a la nationalité japonaise, ou une copie de votre passeport.




EFRRBRICIIALEZ LD BYES DY,
Avez-vous déja été couvert par lassurance-emploi japonaise ?

O & /0 O WWZ /Non

f 7. BEEHAERET HELICETA1ER / Informations pour une demande de prestations dinvalidité

N

1

@ FEEREHICLZEK

I linvalidité, tout en continuant a contribuer
EROKS

Type de
demande

QOFETIECLBFEK

linvalidité

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

I TIEEZRD 1 fRETF 2 RITZH LI LICEBEK.
Demande de prestations en raison du fait que linvalidité est
considérée comme relevant du premier degré ou du deuxieme
degreé diinvalidité pour la premiére fois

Demande de prestations en raison du degré avancé de

QoA GR0ZETEESEOTHEATIEEN,
Si @ ci-dessus s'applique, veuillez cercler le numéro applicable dans
la colonne de droite

1. ¥2BN% 1 5 6 A BORRETEEKRUILER, Rgaetior.,
J'ai 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. ¥IR2ANS 1 £ 6 A BEDIEREEN I, Z0%BLL TR BT,
Les symptdmes étaient moins séveéres un an et six mois a compter du jour
du premier examen médical, mais ils se sont aggraves par la suite et sont
devenus sérieux.

3. Zoft: (G2h)
Autres (raisons:)

BECAANEDAHFEDEEE HAEHEE T dFESEZHRLELLD,
Avez-vous déja regu une pension publique japonaise pour invalidite?

[ 3Ly /Oui [ LWWR /Non

EL£DELHR / Nom de la pension

ERI-FIEFESIEDTSES
Code de la pension ou numéro de brevet de
pension

&5&ICDL\T / Concernant la maladie/la blessure

@DfEf%4% / Nom de la maladie/la blessure

@EROFLELER / Date de survenance de
la maladie / blessure

F/A R/M H/J

O]
Date du premier examen médical

F/A R/M H/J

@MZBICBWTMALTWEA M ESH E
Régime de pension publique par lequel vous
étiez couvert a la date du premier examen
meédical

[ ER&#£ /Pension nationale

[ E454£1{Fk / Assurance Pension pour Travailleurs
salariés

[0 E4#2REEEES) / Assurance Pension pour Travailleurs salariés (Association d’Assistance

Mutuelle)

O Wty E£4IE / Régime de pension du Luxembourg

La maladie/la blessure a été causée durant votre travail?

OFERYEEL CAREOEN G CEHRWEAEEELRR F/A R/M B/J
Date a laquelle 'état de la maladie/blessure est devenu stable et aucune
amélioration par traitement médical n'est prévisible
=N b2 W
OEHROFRSEFE L TIH, O] [ /Ooui ] LWWZ /Non




[ % / Loi sur les normes du travail [ #hE1RE% / Loi sur lassurance des marins

OTOEREIZ LY EDHIE SRR E T [ S = ERia% / Loi surlassurance-indemnisation des Accidents du travail

5 EE‘ < w N . . . . . . . 2
BNBIUSFHRATI N, [0 ExRAEESSEMEE / Loi sur lassurance-indemnisation des Accidents des fonctionnaires de I'Etat
Pour cette maladie /blessure, étes-vous
admissible pour réclamer des prestations B s e . , y L . L

envertu de fun des régimes Gnumérés sur [0 #HAATEESSEREE / Loi sur lassurance-indemnisation des Accidents des collectivités locales

la droite?

[ ArEmnHRE, FRERIE RV RERFIERO /AT ERECRIT 2352 / Loi sur lindemnisation
des accidents des médicins, dentistes et pharmaciens des écoles publiques

DOFIENSFISNZEE[FZOESE [ rE=wpsatt (EEHA1T / Allocation dinvalidité (prestations dinvalidité)
Type de prestations si vous étes
admissible a des prestations des régimes | [] {5B#{&EANT (EBESE / Prestations dlinvalidité (Pension dinvalidité)
énumérés dans @

F/A R/M H/J
XhaOFELIH
Date de début de la prestation
OSROFRRGE=ETAICLIEIN, ] L /Oui [J LW /Non
La maladie/La blessure a été causée par un tiers?

8. £ / Déclaration du demandeur \

Fhld. FADEIBERYICE T, AHEBICEEEHNERIIEEN DR THIILETELET, ATV INI ORI G S 245G RSN 2 X IZREn 3 AThEE
DHBIERKRV N EE FEHEIN A ARQEMEERE IS 2 L 5580 ET
Je déclare que les renseignements qui figurent dans ce formulaire sont exacts et complets @ ma connaissance. J'autorise 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.

RFEDEL
Signature du demandeur:




	社会保障に関する日本国とルクセンブルク大公国との間の協定
	CONVENTION DE SÉCURITÉ SOCIALE ENTRE LE JAPON
	ET LE GRAND-DUCHÉ DE LUXEMBOURG



