#HEEEICRET 2 AAREEN IV TIVIORBBEEDRDEE

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

ERGE- EAFEREHFERERE AL HEERET HEEHRMD)
(HEHEE~NDREELRSHEERERER)

Demande de Pension Nationale/ Assurance Pension pour
Travailleurs Salariés

(pour la Pension de Survivants)

(a utiliser également pour la demande de décision pour 'Assurance

Pension pour Travailleurs salariés auprés de I'Association d’Assistance

mutuelle )

COFERER. WO LU IIVY OEEEBEOEDRHEATY .
Ce formulaire est & soumettre uniquement a l'institution compétente du
Luxembourg.

LU/MJP 4

Wty7 Wi— B

AADBRES
Numéro de référence japonais

KEXRREICL YRASI DR

A remplir seulement par les organismes

de liaison japonais

WO T VO EEHERAR
Utilisé par l'institution compétente
du Luxembourg

ZTEMN AR T
Date de récception par l'institution
compétente du Luxembourg

REEDRADERFEBESXIFEFIROESES
Numéro de la pension de base japonaise ou numéro du livret
de pension de la personne décédée

RTEDOILIEUITIVIIE T AEANERNES
Numéro d'identification personnel de la personne décédée au Luxembourg

/"1 BT EETH1EH / Personne décedée

N\

Le revenu annuel est en dessous de ¥ 8.500.000 ?

O-Y= /en lettres alphabétiques O-Y= /en lettres alphabétiques
O @
‘ N'(I)Im de HIhFlen lettres #EF/en caractéres Kanji Prénom HFhFlen lettres ¥ /en caractéres Kanji
amifie Katakana Katakana
G @=FARH FIA A M B/
s O & /Masculin O % /Féminin Date de
exe naissance
(> (=BT H1§8 / Demandeur N\
O-V= /en lettres alphabétiques O-V= /en lettres alphabétiques
O @%
far’:i?ll: de hontien lettres E/en caractéres Kanji Prénom h5hFlen lettres #=/en caractéres Kanji
Katakana Katakana
Gt @=*=FARH FI/A AIM B/
O % /Mascuin [0 % /Féminin Date de
Sexe naissance
O-N= / en lettres alphabétiques
GAEFT
Adresse HFHF I en lettres Katakana
(&FET=HLOFHA / Relation avec la personne décédée
DHFEOERFEESNIFEESFIRDTSES
Numéro de la pension de base du demandeur ou numéro du livret de pension
®HRFEONICYINVIDENERES
Numéro d'identification personnel du demandeur au Luxembourg
QEEES (BES. IV71-FEYD)
Numéro de téléphone y compris lindicatif régional et celui du pays
QMBS0 FIAMTI [ &L /Oui [J WX /Non




(" 3. RIS BER / Enfant(s) de la personne décédée \

O-YZ /en lettres alphabétiques O-Y=Z /en lettres alphabétiques
O @%
Nom de .
famille N9 N T len lettres | i#=len caractéres Kanji | Prénom N5 N F len lettres | syen caractéres Kanij
Katakana Katakana
1] Gz @%&ERH F /A AiIm B/J
coxe O % /Mascuin [0 % / Féminin Date de
naissance
GEZENIRREICHYESH / Enfant avec invalidité ? O (& /0 O WZ /Non
©F B 0NFIRHTI M O @Ww/0i O WWZ /Non
Le revenu annuel est en dessous de ¥ 8.500.000 ?
O-Y= /en lettres alphabétiques O-N= /en lettres alphabétiques
O @%
Nom d — . - 5 . N
fan?izlne © N7 % len lettres 7EFlen caractéeres Kanji Prénom NG9S len lettres #EF/en caractéres Kanji
Katakana Katakana
2| G @=FRHE 1A B IM B/
cexe [0 % /Masculin O % /Féminin Date de
naissance
GEZEDIREEICHYFTH / Enfant avec invalidité ? O Fw /Oui O WWZ /Non
©F ‘850 FAATI N [ (&L /Oui [ WWZ /Non
Le revenu annuel est en dessous de ¥ 8.500.000 ?

FONED 3 ALLEDIZEL. BIRICT SEAVNEEEZDFEREISHMTL TS, / 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.

(4. THERMEESI R8T B1ESR / Désignation d'une institution financiére & laquelle les prestations seront envoyées \
. ] #E / Siége social
OIATOEHT @OAIERFXIER
Nom de la Siége social ou ([ X &/
banque nom de la succursale
succursale
O-Y= /en lettres alphabétiques
@OEES @SRATOIERT
Numéro du Adresse de la
compte banque H5NF Ien lettres Katakana
ONTEIITNIIZHZRITADEEE LT Bi5AE. ZOIRITICBET 2SWIFTI-F
(8#iFIF 1 1H0FHF) &L ALTFEL,
Si vous préférez la remise a une banque située au Luxembourg, veuillez remplir le
code SWIFT (8 ou 11 chiffres)
ONTEYINI[CHBIRITADESE LS 2I5A1E. Z0OIRITICRITZIBANI-F (&
K3 AHOFHET) ELALTTE,
Si vous préférez la remise a une banque située au Luxembourg, veuillez remplir le
code IBAN (jusqu'a 34 chiffres)
( 5. HEEMREZAL TS EADARFSRICEIT 5188k / Pension publique japonaise regue par le demandeur \
HEEE B BAEOAESEZRLTVEI D, XIFBHELTWEI Y, _
Estce que le demandeur regoit une pension publique japonaise ou O] (&L /Oui J WWZ /Non
revendique-t-il actuellement une pension?
FAERITBIE LD FIA R IM H/J
OIS ®_ .
Nom du AR .
régime Date de debut de la
pension
QFSOBE | [ | mrhBharIdsEs/ Vieillesse | | BEEXRBALTEES/ Invalidité
oA [] seesmnsmes a4 8/suvivants




OFEI-FXIFEFAEORSES

Code de pension ou numéro du brevet de pension

(6. Fer-EDEADELHIEIH1T HIZBMANRI B B / Historre de la co

uverture de la personne décédée en vertu des régimes de pension japonais\

HADAVESHIEDIAREE, TEBIIFELERICREAL TGS,

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

PIAL TS
ISR (/B 8) R WHEFFEE) ORIRIMATHLEEN | FEFEMFTEEOFBHRAERELINED | w3
Période de couverture ZOfAA% / Nom du lieu de travail ou du | {ZFfT / Adresse du lieu de travail ou du propriétaire | Régime de
A partir de A/M/J propriétaire du navire, et celui du navire au cas ou | du navire, ou votre adresse lorsque vous étiez inscrit | pension en vertu
Au  AMA vous étiez membre de son équipage a bord dans la Pension Nationale duquel vous étiez
couvert (*)

/ / J)5)

/ / ENQ

/ / J)5)

/ / T

/ / s

/ / ENG

/ / )

/ / EXQ

/ / )

/ / FC

/ / )

/ / FC

/ / )

/ / T

(=3 (*)

O BEREEEM1 | EEFERRMNERIR-HHEAERG )3 2 | EEF
& (B RIRIEM3 | EEFESRREEHER)E 4 [2RALTIA,

O BEESFREEHEA) 4 |0BAL. IMAUERESOLMEIORMICE
ALTLESL,

O RECKY, A SRR BHED KA REDIHAE. IOBICIIAY
RO EZEZAL TS,

O BADKHEXSAFDEFEZEUSL (WS ELLFHL TW AR, sEES
T3 AAEREES OAEAE S LU AR- MO BELETMI S B2 LILY, BAD
ERESVWTIASRE L GREY B HRBHENHYET D TTEE:
&,

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

- Lorsque vous remplissez "4" pour '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 I'ancien nom de la personne décédée
dans cette colonne, si son ancien nom est différent de son nom actuel
suite au mariage ou pour toute autre raison.

- Si vous avez le droit de résidence permanente au Japon ou si vous
avez la nationalité japonaise, veuillez indiquer que vous avez la
possibilité d’avoir droit & la période de couverture en vertu de la
législation 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.

TECEMEAN TR i B SETHBIRIRIRE . AREIRIRDFSATBHETTHRIRIRE
LTI ENBYET DY,
Al ou elle déja été une personne assurée de Type 4 en vertu de 'Assurance

Pension pour Travailleurs Salariés ou une personne assurée volontaire et
continue dans l'assurance des marins?

[ 3Ly /Oui J WLR /Non

OBRREOEETSES

Numéro du code référence de la personne assurée

F /A B IM B/J

(ORBRRE AT HAR

Périodes durant lesquelles les cotisations d'assurance ont été payées

B /A partir de

£ /Au




QFEREIMD ST (HRREETR)

Nom du Bureau de la Direction du Service des Pensions du Japon (Bureau
de l'assurance sociale) a laquelle les cotisations d'assurance ont été
payées

@ROBEEICZSLESD,
Veuiillez répondre aux questions suivantes:

ERFS. EAFEMRR FHFEASORERNOZIEE CERES

OEEMAZELEAIOWTUL, BRI en'eIET Y,

Si vous recevez des prestations dinvaliditt¢ de la Pension Nationale,
Assurance Pension pour Travailleurs Salariés ou 'Association d’Assistance
mutuelle et vous avez été couvert volontairement sous la Pension Nationale,
avez-vous regu un paiement spécial forfaitaire?

O FL /Oui [ W)NZ /Non

RBHI3 644 B 1 ANGEEM 4 745 A 1 4 BETISHECEATWZED
UESAS
Avez-vous été a Okinawa entre le 1er avril 1961 et le 14 mai 19727

O FL /Oui [ W)NZ /Non

( 7. BUETHAERET 2 EETRIT S1EER / Informations pour une demande de prestations de survivants \
FIA R IM H/J
(DFE=ER R / Date du déces
Q@FETCOREATHZERX SEZOLR
Nom de la maladie/ blessure qui a causé le décés
FIA AM =/A] iy =7 FIA A IM H/J
A REORELLE WERXAED
Date de la survenance de la Date du premier examen
maladie/ blessure médical
GFECORR THIERXSESBOFRERR
Cause de la maladie/ blessure qui a causé
le déces
) @DHEFEATIBOFLECEDETAENE S ? ;
e o - [ (FLy /Oui [ (dLy /Oui
OFECORREHE=AITRICLYZIN ? Le demandeur est un héritier légal de la personne
Le décés a été causé par un tiers? O WWZ /Non décédée? O WX /Non

@ ANIROESHIEDRIFEE, HEENXIMAEELIENBYETD, HELEFFESETHATIZE,

La personne décédée a-t-elle déja été inscrite dans I'un des systémes de pension publics?

Si « Oui », mettez cercler le numéro du régime applicable ci-dessous.

[ 3Ly /Oui

[ WZ /Non




. WARNEEH

. ERE£% / Loi sur la Pension Nationale

. EHEES{RISE / Loi sur Assurance Pension pour Travailleurs salariés

REFRIEE (19 8 644 ALUEERRC) [ Loi sur lassurance des marins (seulement avant avril 1986)

. ERNEEHFESE (201551 0 ALIROEEFEFREE (ERAEEHFEEFH) £88,) / Loi concemant I'Association d'Assistance

Mutuelle des fonctionnaires nationaux (y compris pour la Loi sur 'Assurance Pension pour Travailleurs salariés aprés octobre 2015 (Loi concemant
I'Association d'Assistance Mutuelle pour les fonctionnaires nationaux)

A% (20 1551 0 ALIRDEAESRRE ALEEEEFESE 258, ) /Lo concemant [Association dAssistance
Mutuelle des fonctionnaires locaux (y compris pour la Loi sur I'Assurance Pension pour Travailleurs salariés apres octobre 2015 (Loi concemant
I'Association d'Assistance Mutuelle pour les fonctionnaires locaux)

. AOTEREEELEER (20 1 5F1 0 ALRBROEEFSREE FOIEREEEEEE £58,) / Loi concemant IAssociation d’Assistance

Mutuelle pour le personnel de Enseignement privé (y compris la Loi sur I'Assurance Pension pour Travailleurs salariés aprés octobre 2015 (Loi
concemant [Association d'Assistance Mutuelle pour le personnel de Enseignement privé)

. BRIFIORIREEMAIEHFEAE / Loi concemant 'Association d'Assistance Mutuelle pour les employés des Institutions de I'agriculture, des foréts

10.

11.

et de la péche (appliqué avant son abolition)

B¥&i% / Loi concemant la pension des fonctionnaires

Z0fth / Autres  (

8. |HmATFEREILERAE / Loi concemant [Association d'Assistance Mutuelle des fonctionnaires communaux

9. HANKEMEERESICEET 254 / Réglement de IAdministration locale relative & la Pension de retraite des fonctionnaires locaux

ORTEFEODESHIEDFESEZHAL TVELA, ZHTVEEE, FHICRAL T,

La personne décédée recevait-elle une pension d'un régime de pension mentionné sous ® ci-dessus?

Si «Oulix, veuillez remplir ci-dessous.

[ 3Ly /Oui

[ LR /Non

HIEH

Nom du régime de pension

pension

FEI-FFEESTEOTREES
Code de la pension ou numéro du brevet de

OFEDRHLES LTI, Estce que le déces est
d a un accident de travail?

[ 3Ly /Oui

[ WZ /Non

ADFF KRB SN ZZ(FENES B, Le demandeur
est-il admissible a des prestations en vertu du régime
d’assurance des travailleurs contre les accidents?

[ 3Ly /Oui

O WhZ /Non

QFHEEEXCLZERBEFIZIONETH, Le
demandeur est-il admissible a une indemnité de
survivants en vertu de la Loi sur les normes du

travail?

[ [FW /Oui

[ LWWR /Non

8. REEETIZEEY 1EER / Désignation du représentant s'il ya plus d'un demandeur entrant en ligne de compte

N

_v= ti BRHFED
SRR DR, 0-V=F /en lettres alphabétiques gk & IA B IM /3
Nom du Date de
représentant H91F Ien lettres Katakana naissance du
représentant
BRAFEOER FBRRFEOTZHGE L DFTHR
Adresse du Relation du représentant avec la
représentant personne décédée
EROEEFERAFELLET,
Nous désignons la personne mentionnée ci-dessus comme notre représentant.
O-NY=Z /en lettres alphabétiques
W @ £%AH FIA AIM B/J
- JE K% Date de
& & Nom NI1T Ien lettres Katakana naissance
2
[2]




fif TRIGEL DR
Adresse Relation avec la personne
décédée
O-VY= /en lettres alphabétiques
4FHH FIA A M BH1/J
K% Date de
Nom N51T Ien lettres Katakana naissance
Jrecns i%ﬁ%&d)?ﬁfﬁ
Adresse Relation avec la personne
décédée
O-V= /en lettres alphabétiques
+FAH FI/A R IM H/J
K% Date de
Nom N51T Ien lettres Katakana naissance
J i%ﬁ%&:w%ﬁﬁ
Adresse Relation avec la personne
décédée
[ o Z4 / Déclaration du demandeur \

FASFADANBPRY BT, ANFREEEICFEHSN BRI EEN DFEE THI L ETELET . NI T TV TN I OEREEEIN A S DANG(THRZAICRIN 3 X (IRIH B FIREMD
HBERROCEEFREIN B ADERBEBI RIS B L E/DHET

Je déclare que les renseignements qui figurent dans ce formulaire sont exacts et complets @ ma connaissance. J'autorise linstitution compétente luxembourgeoise a
fournir aux institutions compétentes japonaises tous les informations et documents qui se rapportent ou pourraient se rapporter a cette demande de prestations.

HFEEDNES

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
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