Guide pour les demandes de pension nationale / assurance pension pour travailleurs salariés / pension d'assistance mutuelle

(EREE-BEFERRBEFRE - AFFEREFARELAEM]

ms pouvez trouver votre numéro de pension
japonaise de base ou numéro de livret de
pension dans votre avis de numéro de pension
japonaise de base ou dans votre livret de
pension.
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/1, 2, et 5: Priere d'écrire en lettres
de

majuscules l'alphabet  romain.
(également dans la suite du formulaire)

- Vous pouvez également écrire “en
caracteres Katakana”, s'ils sont
disponibles. (également dans la suite du
formulaire)
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DRLFTRALET,
- O, @ @OHEHTIE bhRUERAL

\\\¥§¢o
mous avez un(e) conjoint(e) entranm

considération, priere de remplir ces rubriques.

HEREICHTHEEREEAILF—EEEORBORRE
Convention en matiére de Sécurité sociale entre le Japon et le Royaume de Belgique
ERfFE FEFRRABRAERRE (2. ML R0 T D ERERMT)
(HFESREDRERR)

Demande de pension nationale / Assurance Pension pour Travailleurs salariés

(Pour Pension de Retraite / d’Invalidité) Ep———
REES

(Egalement & utiliser pour la pension d"Assistance mutuelle) | ym o de sférence japonsic

-
HOOBEREL., ALF-OEEBRMOEORBATT.
Ce formulaire de demande est destiné uniquement a 'organisme de
pension Belge

KAFREFICLYEASLIE
A compléter uniquement par les
organismes de liaison japonais

[8/u1] a-8

AL —EiEERRE AR
Pour ufiisation par lorganisme de
pension belge

BAN AR T
Cachet indiquant la date de réception

BEOERERESNIFRFRORSES

: inbidos AE—DHEREES
Numéro de pension japonaise de base ou numéro de livret Numéro didentification de la séeurité sociale belge
de pension
(308> AEH DB / Nature de la prestation demandée A

THEE

D e A 3R L T 5F& / Retraite

/ Invalidité

Y. eI B8 / Demandeur ™

H=w5 / Enlettres romaines H—

D 2
Nomn de famille

Prénom s

/ En caractéres Katakana

En lettres romaines

a5
U D % / Homme l:‘ % / Femme Date de
Sexe

naissance

DAEA B F /

5/ En lettres romaines

DIEHT

Est également considéré(e) comme un(e)
conjoint(e) entrant en considération, un
conjoint(e) de fait non officiellement enregistré
comme conjoint(e) marié(e).

BARF AN D & EITREALET,
R, B LI, BSOS I L TuhRngs,
HE L7 LIS & RO FHFIH 2T
EEHET,

Nom de famille Prénom o

/ En caractéres Katakana

Adresse -/ En caractéres Katakana
BRHE
Numéro de
téléphone
. .
2. BEE(=HIT B4H / Conjoint(s) du demandsur N\
S/ Enlettres romaines =<5/ Enlettres romaines
DE %

/ En caractéres Kajgfikana

Sexe

naissance

@4ER R F/

DERFES TS LT FETRORTES

Numére de pension japonaise de base ou numéro de livret de pension

Pour “Nature de la prestation demandée”,
vérifiez la case qui convient pour indiquer la
prestation que vous demandez a présent.

HEED & o TofaftOfEIX, kT HrF05T
=y 7 LET,

Indiquez quatre chiffres pour I'année et deux
chiffres pour le mois: “1955 12 15" pour 15
décembre 1955 (idem dans la suite du
formulaire).

FEHHOEX, AB4ATETRALET,
Bl:1955412H15H

Si votre conjoint(e) n'a jamais bénéficié d'une
pension japonaise, priere de remplir cette zone
"ll/Elle n'a jamais bénéficié d'une pension
japonaise".
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considération, priere de remplir ces rubriques.
Un enfant entrant en considération est un enfant
de moins de 18 ans (jusqu'au 31 mars suivant
son 18° anniversaire), ou jusqu'a I'age de 20 ans
lorsqu'il s'agit d'un enfant handicapé.

FTHRND EXICFHRALET,
%@%ém\18ﬁﬂ%5u%®%%@3ﬂ3
1 HETOMIZH D FUIEEDIREIZH D 2
O IEARTHDTIZIRY £,

Priére d'écrire le nom de la banque et le nom
de l'agence en majuscules.

SUTOLAROXIELIZ, TALT7 7y hD

RLFCRALET, O~

- Section 1: Veuillez indiquer si vous percevez
une autre pension publique japonaise de

ﬁous avez un (des) enfant(s) entranm/

FIZBid H1E8 / Enfant du demandeur
—— ——

Al

l:‘ % / Homme

[«

f—75 / En lettres romaines 175/ En lettres romaines
@
Nom de famille |, T R Prénom [ " ]
om deamile | 5 4 F / En caractéres Katakana " A #3F 7 En caractéres Katakana
@EFEAR £/ A A/M B/
Femme Date de

naissance

EfFE O

<i7* / Enfant handicapé

|:| i / Oui

|:| vz / Non

(D

B/ En letres romaines

En lettres romaines

D % / Femme

Nom de famille | 3,5+ / En caractéres Katakana Prénom
@EFAR F /A A/M A/J
Date de

naissance

g chy

£ / Enfant handicapé

l:l [ / Oui

D Wz / Non

vieillesse, d'incapacité de travail ou de déces
ou si vous avez introduit une demande a cet
effet (voir liste de régimes de pensions
applicables ci-contre). Dans l'affirmative,
vetuillez indiquer la dénomination du régime de
pension public, le type de prestation de
pension, la date de prise de cours, le code
pension ou le numéro du brevet de pension.

- Si vous percevez une des pensions
d'assistance mutuelle, veuillez indiquer le nom
de l'association d'assistance mutuelle dans
“Nom du régime”.

- Section 2:  Veuillez  mentionner les
informations au sujet de la prestation de votre
conjoint(e), le cas échéant, comme indiqué
ci-dessus.

- SBLIEHEES AREOXREeH S (LLT
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XA ER LT HELEZHE LTV AT
L TW220A L, ZHLTWLEHAR,
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- B EFEHAENSZIT WD & XL,
ZITIEZHE L TV B IFEMA S 04T 2 iR A
LTL7Z&EN,

§(4 FHEREENIZAT 5% / Désignation d’un organisme financier qui percevra les prestations \
(CER TR @OEES
Nom de la banque Numéro de compte
D H=7 / En lettres romaines
5/ Sié
CARE S G/ Siége central CORRTOERT
Siége central ou Adressedela [----mmoom oo
nom de I’'agence D + bangue 414 #+F / En caractéres Katakana
ary
Agence
5. EE. mLfL‘bEt@@ﬁmﬁ\:Wéﬁm / Pension |égale japonaise gue vous recevez \
PRI T B AE AR e T s /0 Lz /N
Le demandeur pergoit=il une pension Iega\e Japonalse” " i : nn/— =
L (3 =T ! A/M 9
Nom du régime 4/ Date de debul de la prestation
1
[Ba 2o 2
Nature de la I:‘ Bl 3E T LT L5 G/ Retraite l:| [ 3ok L D e !nvahdntel:l P Srie ™ LT S8/ Survie
pension
DF&a— FLFEAFEOESES
Code pension ou numéro du brevet de pension
FUEFAEG . B AR AR RS v Ty
L*époux (se) du demandeur pergol el\e une pension légale 13u 7 OQui D Vo / Non
Jjaponaise ? A
(o 4 @sERIsILiiotaEAR | F/A L AN B/
Mom du régime Date de début de la prestation
2
[Ba 2o 2
Nature de la l:‘ i A LT 54 &/ Retraite D B SR ST DR InvalldrmD FEC A A LT HE/Survie
pension
DF&a— FLFEAFEOESES

Code pension ou numéro du brevet de pension

Régimes de pensions publics applicables
A. la loi nationale sur les pensions
B. la loi sur l'assurance pension des travailleurs salariés

C. la loi sur I'assurance des marins (uniguement avant avril
1986)

D. la loi concernant l'association d'assistance mutuelle des
fonctionnaires nationaux

(y compris les lois concernant les prestations de longue
durée antérieures a avril 1986)

E. la loi concernant I'association d'assistance mutuelle des
fonctionnaires locaux

(y compris les lois concernant les prestations de longue
durée antérieures a avril 1986)

F. la loi concernant l'assistance mutuelle du personnel des
écoles privées

G. la loi concernant I'association d'assistance mutuelle des
travailleurs salariés des entreprises agricoles, forestieres et
de la péche

H. la loi concernant la pension des fonctionnaires

I. l'ordonnance du gouvernement local concernant la
pension de retraite des fonctionnaires locaux

J. la loi concernant 'association d'assistance mutuelle des
mineurs de l'usine YAWATA de Nippon Steel Co dont le
gouvernement est propriétaire.

K. la disposition supplémentaire de l'article 13 de la loi
concernant les fonctionnaires spéciaux des tribunaux
d'arrondissement

L. la loi concernant les mesures particulieres pour les
anciens bénéficiaires des AAM

M. La loi d'assistance aux victimes et survivants de la
guerre
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Si ne connaissez pas de dates précises,
mentionnez le maximum d'informations, telles
gue le mois ou la saison, par exemple I'été de
l'année xxxx.

LS bbb RnEETH, FAETHDIVIE
MEDEETE V- L A LET,

- Veuillez mentionner votre historiqgue de
périodes d'assurance en vertu d'un régime
de pension public  dans  l'ordre
chronologique, de la période la plus
ancienne (la premiere) a la plus récente.

- Si votre adresse a changé pendant votre

période d'assurance de la pension
nationale, veuillez mentionner votre
ancienne adresse et la période de
résidence.

- Si le lieu de travail a changé de nom ou
d'adresse ou si vous avez été transféré

d'une filiale & une autre pendant votre

période  d'assurance  pension  pour
travailleurs salariés et autre, veuillez
mentionner le nom du lieu de travail
individuel, l'adresse et la période

d'assurance et la dénomination du régime
de pension respectif.

- MAHIRIE, FESRE SISO THAREOAR
FELAFIEEIZIMA L & &b WIIRICFEEA
LET,

- ERESOMAMMFICEFRTEZERE Lz &
X3, FEFTH R OMEA SO b D
LICRRALET,

- EAREASRBREOMAMIRK TS O
LAHEBCHEMOET, HEhe 03 dH -
72l XX, FNFNOEETEIZHONWTSH
P, PRTEH, AR, AL T\ A
FERALET,

(6. BADREMAKERIBTT 2188 / Apercu de Fassurance auprés des régimes de pension japonais

A

LEEENEOMAEEE, T

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

m\w&‘, ®/A/R)
Périodes d’assurance
Du AM/J
Au AMA

ANy |

A (Aelasi ) OFET I ERF AR
O / Adresse du lieu de travail ou du
propriétaire du navire ou votre ancienne adresse,
au moment oll vous avez été enregistré pour la
Pension nationale

PET GEETHE) ORFRMIRTH-LE
HEOAEEE / Nom du lieu de travail ou du
propriétaire du navire au cas ol vous étiez
membre d’éguipage a bord d’un navire

S ——

MALTWEE L)

euillez

indiquer le nom correspondant de

chaque régime, mentionné au bas de la section

/

HES (5
Régime de pension
auprés duquel le
demandeur était
assuré] *)

BRI
A propos du lisu

T

Veuillez mentionner le nom officiel du lieu de travail

déclaré au service d'assurance sociale ou au bureau
régional d'assurance sociale pendant votre période
d'assurance.

En ce qui concerne les lieux de travail, mentionnez
également le nom spécifique des filiales ou usines, tel que
la filiale de Tokyo d'une entreprise.

Si vous étre assuré par les associations d'assistance
mutuelle, veuillez mentionner le nom des associations et
du lieu de travail pendant votre période d'assurance.

Si vous le connaissez, mentionnez le nom japonais.

Si vous étes assuré par le régime de la pension nationale,
veuillez indiquer “pension nationale”.

WM BEELRE I LTV & & ITHERRERTT (X
IEHGHE SRR EREER) ISR Sh e ERXRLAETAL
3 I

Fio, AR ERT TR, FlAIE, A RS ESS
Lo Koz, 3, SUE, MRRT. BT, LHEARE
IZOWTHRRALET,

2P, HEFMAZICMA L TWEAE, LFEHEDLTR
LURFOEHEFTAHETALET,

HAGEL DN ONDEAIT AAZEL TRRALE T,
ERESOLEIT [ERFES] AL TIEIN,

salariés (si disponible)

DA R

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

e oo

1 6.

WS DL T D FEHEDERFZFLALET,

0, IMASBAEDE

pour Assurance
mariage ou pour

LS

(B TIREERE W DR ISR, ARRROFSEERREREE L2 oo &

Etiez—vous une personne assurée de type 4 ou une personne assurée volontaire et
permanente sous |'assurance pour marins?

AR ORI B

Référence du numéro de code de la personne assurée

AT -

Période pour laquelle les cotisations d’assurance ont été payées

été payées

R i S RIRES R TS ROEST
Nom du bureau d’assurance sociale {local) auquel les cotisations d’assurance ont

- Veuillez mentionner I'adresse ou au moins
la nom de la province, de la ville ou de la
localité, si vous ne connaissez pas les
détails.

Certains travailleurs travaillant
effectivement dans la filiale d'Osaka d'une
entreprise peuvent avoir été enregistrés
pour l'assurance pension des travailleurs
salariés au service d'assurance sociale a
Tokyo ou se situe le siege social du lieu de
travail. Si tel est votre cas, mentionnez
I'adresse du lieu de travail ou vous avez été
enregistré pour 'APTS.

Veuillez procéder de la méme maniére
pour les associations d'assistance
mutuelle.

Si vous étes assuré par le régime de la
pension nationale, veuillez indiquer votre
adresse.

LS bR E S THERA £ Tk
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7. WEEIRAEMET AERICAT 18] / Informations pour la demande d’une indemnité d’incapacité de travail \\

1 | oy ok DEamEE
Mature de la Demande ités en raison du début d'une incapecité de trava Demande d'inderm wom d'un taux avancé d'incapacitd de travail \
PRy \

Demande pendant le paisment de cotisstions
application, avez—vous precedemment fait la demande |:| iEi / Oui |:| Vi / Non \

Veuillez vérifier un des deux types de demandes

ci-dessous:

1. Demande d'indemnités en raison du début d'une
incapacité de ftravail pendant le paiement de

Si vous faites une demande
d'indemnités d'incapacité de travail,
veuillez remplir cette section.

B\E-Diz
i-dessus est

pour le (72

e - cotisations
. 2 | iEEC AAREOARIEEORE L S LT oS CELER ’ . o . N
ﬁl;J:l:‘ i(’sz $‘ EE k T ) E'E{j? 75_/ EFI B Avez-vous percu une pension \egalejaponalse d’incapacité de travail? |:| v / Oui |:| L/ Non - Si vous avez le taux d'lncapaCIte de travail exige a la

THHBFTALET, date ou le délai d'un an et demi depuis le premier

F@OET / Nom de la pension examen médical de la maladie ou de la lésion est
expiré, vous pouvez introduire la demande
e o NI ORFE T d'indemnités.

Cede pension ou numéro du brevet de pension

- Vous pouvez également introduire une demande

Z5U¥T / A propos de maladies/lésions d'indemnités a une date antérieure au délai d'un an
et demi si la lIésion est guérie ou a été consolidée en
incapacité de travalil, si elle n'est pas guérie.

- Il est & remarquer que vous devez avoir certaines

/A A/M A/J périodes d'assurance admissibles.

B
3

U4 / Nom de la maladie/lésion

(EAFEOIEE Li=E / Date de début

A B /M B/J W P ; ' A
2. Demande d'indemnités en raison d'un taux avancé

d'incapacité de travail

Date du premier examen médical

B EICHOTIA LT RE D 44/ Pansion nationale D EEAEAE RN/ Aceuranc Pension pour Travallewrs

Régime légal de pension on sy - Méme si la condition 1. ci-dessus ne vous est pas
ffil e . ) . . . .
:::r:‘ee::::anien\em:;c:oment de vetre D G/ Pension d' Assistance mutuslle |:| ~ULF— LR Sécurité sociale belge appllcable, Vous pouvez tOUjOurS introduire une

demande d'indemnité si votre taux d'incapacité de

BN R LTI RA SR T & A IRE L= B £/ A A /M A/ " ; e *
Date & laguelle I'état de la maladie/Iésion se stabilise et o I'on n"attend plus travail atteint le taux requis a une date ultérieure.

de guérison par traitement médical - Il est & remarquer que vous devez introduire votre
At RS T, ] demande avant d'atteindre I'dge de 65 ans.

La maladie/lésion a—t-elle été causée par le travail? I:I e/ Oui I:I VR / Non - Vous avez droit a l'indemnité octroyée pour les mois

suivants, le mois suivant celui de votre demande.
|:| FEEE / Légslation du travail D BE{RMEE / Loi sur les Assurances pour les Marins

=L AR O T |~ = g

3 |:| FBE JEERRERIRIEE / Loi sur les Assurances pour I'Indemnisation des Accidents des Ouvriers ﬁg&% it JE ’k Xl j‘$‘1ﬁ E‘Ec‘ L %54 /k D
Entrez-vous en ligne de compte |:| B l/\‘j_ﬂﬁ) é#é#ﬁ%?‘l b4 7 Lij‘
pour cette maladie/|ésion ou une
demanda ost-slle 6n cours PSR KEHEINEE / Lol sur les Assurances pour indemrisation des Accidents du Persoansd - 2 p
d’examen pour les avantages l:‘ BRI R ,,!L:"A,,,,I..‘t:},hm,, lacales o ton des A F @ |§$ =1 u'\.h ENNR Elj:J:
:3‘::;“; e remes s 7 . FHERHE R USRI OB S TR SR DR/ Lasstion sur Mindemnisstion ‘ﬁ'_‘_" ,fj‘ ES f_ AL Lo VC*)J BT [ﬁﬁfﬁﬁ)ﬁ/é)‘ o

fassionnels pour les Médscins, Dentistes st Pharmaciens su senvica de |'Engsignement officisl % 2R (WIZ2H) 6 146 AR (0B

1ol ZIUTZEDOR) IC—EDEFEOREICH D &

l:‘ WA (AT / Allocation I Incapacité de travail (Indemnité d'incapacité de travail Tz ehEd, (L, —EOEKYIM LT

—— T9, )
tralitatT (854 / Allocation dInvalidité (Pension d Invalidité)

SEFTHAIREE / Loi sur les Assurances pour IIndemrisstion des Accidents du Perssanel de

I Administration nationsle

it
Nature des prestations, si vous
avez droit aux prestations sous (7

ERORELEA Foa T A @ FHRIEIEIC K DK

Date du début du droit a la prestation - @L:i}zi‘,[ Ltﬂﬁ‘/) f:ﬁ’@%%@?&ﬁiﬁiﬁ%ﬂﬁ L/\AH/E_’
TfeROERISE =ETTAIc L0 50 . @ﬁﬁ%@%ﬁﬁﬁ:fi - 71:: k % - liﬁj\@éﬁ RIS & V) Izﬁ
La maladic/la blessure s-tclle été causée par un tiers? I:I (v / Oul I:‘ VR / Non EINZIT LNET, 727 L, BRI 6 5 EERICAT

DRITNIWT ER A, Fo, ERIFFERLIZADHE
Aorin b g ShET,

iaAES / Signature




Piéces justificatives dont nous avons besoin

1. Votre livret de pension original ou votre brevet de personne assurée original (si vous ne
pouvez joindre l'un ou l'autre, veuillez ajoutez un document exposant les raisons pour
lesquelles vous ne pouvez le faire).

2. Une attestation délivrée par le bourgmestre de votre ville ou commune, ou une copie de
I'extrait du registre familial ou tout autre document de remplacement valable attestant votre
date de naissance.

3. Si vous avez un(e) conjoint(e) ou un (des) enfant(s) suivants entrant en considération, qui
sont financierement a votre charge, veuillez joindre les piéces justificatives ci-dessous:

- Votre conjoint(e) (ou un(e) conjoint(e) de fait qui n'est pas officiellement enregistré(e)
comme étant marié(e) avec vous)

- Votre enfant est agé de moins de 18 ans et le premier 31 mars aprés son 18
anniversaire n'est pas encore survenu, ou votre enfant a moins de 20 ans s'il est
atteint d'un handicap du 1° ou du 2° degré prévu dans I'Ordonnance du
gouvernement d'exécution de la loi sur l'assurance pension pour travailleurs salariés.

a) Une attestation délivrée par le bourgmestre de votre ville ou commune, ou une
copie de l'extrait du registre familial ou tout autre document valable attestant
votre date de naissance (nous ne pouvons accepter une copie d'un extrait du
registre de la population contre preuve de remplacement)

b) Une copie d'un extrait du registre de la population ou tout document de
remplacement valable prouvant qu'ils vivent dans votre ménage et partagent la
vie familiale (s'ils habitent & une adresse distincte, veuillez joindre une note
exposant la raison).

c) Une attestation de leurs revenus ou ressources (l'attestation de la qualité
d'étudiant de votre enfant peut également étre acceptée)

e

Note: Vous pouvez joindre une copie d'un extrait du registre de la population ou toute preuve
de remplacement valable pour les points 2. et 3. a) ci-dessus.

ZOERBIERIRTNE R D RVWEES
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4. Un document attestant la dénomination de votre institution financiere et votre numéro de
compte, par exemple une photocopie de votre extrait de compte sur lequel ces informations
sont mentionnées.

5. Une photocopie de votre attestation de pension publigue ou toute preuve de
remplacement, dans le cas ou vous répondez OUI dans la rubrique 1 ou 2 de la section 5.

6. Une photocopie de votre attestation de pension ou tout document probant, dans le cas ou
vous bénéficiez de prestations du régime mentionné dans [ de la rubrique 3, section 7.

(Attestation de diagnostic ou preuve médicale)

Si vous demandez le bénéfice d'une d'indemnité d'incapacité de travail ou si votre enfant atteint
d'un handicap mentionné dans la section 3 entre en considération, nous vous enverrons un
modele d'attestation de diagnostic a une date ultérieure. Votre attestation de diagnostic doit
ensuite étre établie conformément au modéle et doit nous étre soumise.

Si vous disposez actuellement (au moment de remplir le présent formulaire de demande) d'un
document ou d'une preuve médicale concernant votre Iésion ou incapacité de travail, priere de
joindre ce document au présent formulaire.

(Pension AAM et montants forfaitaires de retraite AAM)

Si vous percu dans le passé des montants forfaitaires de retraite AAM, les montants octroyés
seront remboursés en les déduisant de votre pension AAM.
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