HEREIZET HAEREENIILF—EEEDOFEDHE

B

Convention en matiére de Sécurité sociale entre le Japon et le Royaume de Belgique
ERES-EEFLRIREESRE (i, BELXHMERET HEEEM)
(FFEEREFREFER)

Demande de pension nationale / Assurance Pension pour Travailleurs salariés

(Pour Pension de Retraite / d’Invalidité)
(Egalement & utiliser pour la pension d’Assistance mutuelle)

KIDFEREF. NLF—OEHEHEOEOREATY.

Ce formulaire de demande est destiné uniquement a l'organisme de

pension Belge

AN)LX—EEHBERE AR
Pour utilisation par lorganisme de
pension belge

BADBRES

Numéro de référence japonais

XEAFREEIZKYEASNHE
A compléter uniqguement par les
organismes de liaison japonais

SR ARG T
Cachet indiquant la date de réception

BADERFEFSXIEEFIROESES

Numéro de pension japonaise de base ou numéro de livret

de pension

NLE—DHRREERS

Numéro d'identification de la sécurité sociale belge

BEED HoT-#ATDFELE / Nature de la prestation demandée

2

I:I Hiline IHAFH & 3544 / Retraite

|| szt i o6t / et

1. BEEEIZEET B1E$R / Demandeur

11—~ / Enlettres romaines

17—~ / En lettres romaines

o & A
Nom de famille N Prénom N
#14%717) / En caractéres Katakana #14717F /  En caractéres Katakana
@M @EFAR /A A/ M H/J
Sexe I:I % / Homme I:I 4 / Femme Date de
naissance
—<" / En lettres romaines
GIERT |
Adresse #1471} / En caractéres Katakana
O
Numéro de
téléphone
2. BMEEIZRET A1ER / Conjoint(e) du demandeur \
T—<" / En lettres romaines 1 —<" / En lettres romaines
oL s
Nom de famille J14 717} / En caractéres Katakana Prénom 714713 / En caractéres Katakana
@M @AFA R ® /A A/ M H/J
s I:I % / Homme I:I 4 / Femme Date de
exe naissance

QIR FEF B XIFLFIROLEEKS

Numéro de pension japonaise de base ou numéro de livret de pension




(3. FIZBd9 H1EER / Enfant du demandeur

1—< / En lettres romaines 1 —< / En lettres romaines
o ex
Nom de famille J14777) / En caractéres Katakana Prénom 714717/ En caractéres Katakana
1
O] WEFEAR /A A /M H/J
Sexe I:I %/ Homme I:I 1z / Femme Date de
naissance
GFEEDIRAEIZH Y £37)> / Enfant handicapé I:I 13> / Oui I:I Uz / Non
17—~ / En lettres romaines 27—~ / En lettres romaines
o ) A
Nom de famille H#1471F / En caractéres Katakana Prénom F15%71) / En caractéres Katakana
2
@t WESEH A /A A/ M n/J
Sexe I:I % / Homme I:I 4 / Femme Da.te de
naissance
GFEEDIRREIZH Y £97)> / Enfant handicapé I:I 3N / Oui I:I v/ Non
4. THEFEREZRET S1EER / Désignation d’un organisme financier qui percevra les prestations \
O era @)]m)uisszs
Nom de la banque Numéro de compte
I:I T —< / En lettres romaines
ie | L
QAT U, A/ Sitge centra DT
Siége central ou Adressedela [---------------mmimo
nom de ’agence I:I o banque 4 717F / En caractéres Katakana
Agence
5. IR7E. ZHAL TS AAED AIESRIZEET D1ER / Pension légale japonaise que vous recevez \
FREEE TR HAE DA FESE SR L COET DY, |:| . ) |:| .
Le demandeur pergoit=il une pension |égale japonaise? (3> / Oui Wiz / Non
A OEEZI B L notE R | /A A/M B/
Nom du régime Date de début de la prestation
1
OFATEE
Nature de la I:I Eiia SR & 54/ Retraite I:I [ T e &Téﬂi(j?/lnvaliditél:' L% A &3 D4/ Survie
pension
@OFAa— USROS &S
Code pension ou numéro du brevet de pension
BRI IBEC AAE O AR Z S L COET DY
L’époux (se) du demandeur percoit-il(elle) une pension légale I:I I / Oui I:I vz / Non
japonaise ?
A OIEZI B Lk aottE R | F/A A/ M B/
Nom du régime Date de début de la prestation
2
OFA0TEE
Nature de la I:I Elina HaEh & D44/ Retraite I:I [ A A &ﬁ‘é%/lnvaliditél:' L% SHAFH & D4/ Survie
pension
@OFAa— USROS &S
Code pension ou numéro du brevet de pension




6. BARDFRSMALAREIZBES S1ER / Apercu de I’assurance auprés des régimes de pension japonais

N

NHYFEEHIEOMARSEZ, T&E D723 L IEREZFEAL T IESWY,

Complétez aussi précisément que possible I’historique détaillé de votre assurance sous le régime légal de pension.

UV LGOS =)

Périodes d’assurance

FET WATHE) OLMRUOMMB ThoTo b &
1XZ DA% / Nom du lieu de travail ou du

FEET WA ) OFHERSUIE RAFSINARE
DIEFT / Adresse du lieu de travail ou du

propriétaire du navire ou votre ancienne adresse,

AL CUNAES
HIEESE ()

Régime de pension

Du A/M/J propriétaire du navire au cas oll vous étiez t ol cté istré | auprés duquel le
Au A/M/J membre d’équipage a bord d’un navire au m?men ? vous avez enregistre pour demandeur était
Pension nationale .
assuré( *)
/ ne
/ / FT
/ / no
/ / FT
/ / ne
/ / FT
/ / ne
/ / FT
/ / L)
/ / FT
/ / N
/ / FT
/ / N
/ / FT
/ / N
/ / FT

(F) ERET 1) | FEFSRRT 12 | FAEFE IR fRIE 13 | E5HAIE T4) AL TS, o, BIEFIC LY | IAKEREOR

AIBHEDRA & R0 55813, ZOMIMALRORA ZTLAL T 7ZE0Y,

(* ) Complétez le numéro de la maniére suivante: “1” pour Pension nationale, “2” pour Assurance Pension pour Travailleurs salariés, “3” pour Assurance
Pension pour Travailleurs salariés (Marins), “4” pour Pension d’Assistance mutuelle. Si vous aviez un autre/vieux nom pour cause de mariage ou pour
toute autre cause pendant la période d'assurance, mentionnez—le dans cette colonne.

AR\ EHS LT T TR L QOS5 c o T O
A propos du lieu de votre derniére/actuelle occupation Nom
ORERROPHRREREORL S (ULt )

Numéro de code de votre certificat d’assurance soins de santé pour travailleurs

salariés (si disponible)
TELCORBRE D 2 S NIRRT . AREIRRODFS SRS & e o722 LR
BYETD , , . I:' 1 / Oui I:' VW / Non
Etiez—vous une personne assurée de type 4 ou une personne assurée volontaire et

permanente sous I’assurance pour marins?

OB OREPERE 57

Référence du numéro de code de la personne assurée

Ot 71

Période pour laquelle les cotisations d’assurance ont été payées

E£/A A/M H/JI~E/A

A/M  H/J

été payées

OB AN T AT RIS R U TR

Nom du bureau d’assurance sociale (local) auquel les cotisations d’assurance ont




[ 7. BEEIHRERETHELIZEET DI1EER / Informations pour la demande d’une indemnité d’incapacité de travail

N

gﬂﬂég)ﬁiﬁj\ @Efu

Nature de la

2L DRk

Demande

Demande d indemnités en raison du début d’une incapacité de travail
pendant le paiement de cotisations

[]

QFHIIEIC L DiHR

Demande d’indemnités en raison d’un taux avancé d’incapacité de travail

QoA wEIZOIZ

pour le D?

FERE LT E0H

Sile @ ci—dessus est d’application, avez—vous précédemment fait la demande

0 ETD,

|:| IXv™ / Oui

I:' Wz / Non

FZ AAE DA HES O E

ZI I & OERE A L E LTy

Avez-vous perGu une pension |égale japonaise d’incapacité de travail?

|:| IXv™ / Oui

I:' Wz / Non

FLDLFR / Nom de la pension

Flpm— N MFERREH DL

Code pension ou numéro du brevet de pension

BIRIZOUVNT / A propos de maladies/lésions

D974 / Nom de la maladie/lésion

&HIEE /  Régime légal de pension oll
vous étiez affilié au moment de votre
premier examen médical

|:| [EIF4F4/ Pension nationale

I:I HL75H1AY/ Pension d’Assistance mutuelle

@EIRDOFELIZH / Date de début /A A/ H/J

OWRZHA ® /A A/ M H/J

Date du premier examen médical

@%}J:A j’()l/ ‘“CJJIU\ LTV \7:_ E’Jﬁz J%’ﬁf‘%ﬁéﬁﬁ/ Assurance Pension pour Travailleurs

[]

I:I L2/ Séeurité sociale belge

salariés

de guérison par traitement médical

ORERDIEE L TR CE R WA EEE L2 A

Date a laquelle I’état de la maladie/lésion se stabilise et oll I’on n’attend plus

# /A H/M AH/J

OEFROIFRIIEE 1T

La maladie/lésion a—t—elle été causée par le

travail?

|:| XN / Oui

I:' Wz / Non

DD L) BRI SRR
B EZT B TR T
YIRS

Entrez—vous en ligne de compte
pour cette maladie/lésion ou une
demande est—elle en cours
d’examen pour les avantages
relevant des régimes énumérés ci—
contre ?

I’ Administration nationale

des Administrations locales

INNTEARDERE,, FHRRHE B USRI D>

|:| FABIEEE / Législation du travail |:| HRERRE / Loi sur les Assurances pour les Marins

I:I B S EARELRE / Loi sur les Assurances pour I’Indemnisation des Accidents des Ouvriers

D l_]%/ ?%E «%*ﬁﬁi(f / Loi sur les Assurances pour I'Indemnisation des Accidents du Personnel de

[:]wwm% B

*ﬁ{ﬁ(ﬁ / Loi sur les Assurances pour I'Indemnisation des Accidents du Personnel

ﬁ%%%ﬂﬁ{ﬁé:%@_é(fﬁ / Législation sur I’Indemnisation

des Accidents professionnels pour les Médecins, Dentistes et Pharmaciens au service de |I’Enseignement officiel

@DHIED S
O

Nature des prestations, si vous
avez droit aux prestations sous @

ZiFbns L&

I:I PSR TT (5

I:I EIRAERAST (BR84S / Allocation d’Invalidité (Pension d’Invalidité)

ZELAT) / Allocation d’Incapacité de travail (Indemnité d’incapacité de travail)

KHOFA LA
Date du début du droit a la prestation

£/ A

A/ M H/J

OEROFRIIFE=ATAT LD 30

La maladie/la blessure a—t-elle été causée par un tiers?

|:| Wz / Non

& DE4 / Signature




