Guide pour les demandes de pension nationale / assurance pension pour travailleurs salariés / pension d'assistance mutuelle
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Convention en matiére de Sécurité sociale entre le Japon et le Royaume de Belgique
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Demande de pension nationale / Assurance Pension pour Travailleurs salariés pension belge
(Pour la Pension de Survie)
(Egalement a utiliser pour la pension d’Assistance mutuelle)
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Ce formulaire de demande est destiné uniquement & l'organisme de
Vous pouvez trouver le numéro de pension pension belge
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japonaise de base ou le numéro de livret de ORI L UTASTEM | Cochet indquant b date de récepton
pension du défunt et des demandeurs dans son A complster uniquement par les

organismes de liaison japonais

avis de numéro de pension japonaise de base
ou dans son livret de pension.
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Kle défunt a un (des) enfant(s) entrant en
considération, priére de remplir cette rubrique. Si
le demandeur est l'enfant et a un(e) (des)
frére(s) et sceur(s), priere des les mentionner ici.
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.
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Priere d'écrire le nom de la banque et le nom de
I'agence en majuscules.
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Veuillez indiquer le demandeur pergoit une autre
pension publique japonaise de Vvieillesse,
d'incapacité de travail ou de décés ou s'il a
introduit une demande a cet effet (voir liste de
régimes de pensions applicables ci-contre).
Dans [laffirmative, veuillez 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 le demandeur pergoit une des pensions
d'assistance mutuelle, veuillez indiquer le nom
de l'association d'assistance mutuelle dans
“Nom du régime”.
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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,
forestiéres et de la péche

H. la loi concernant la pension des fonctionnaires

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

J. la loi concernant I'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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/6. Ro#DBFEOEEMANIMIZET B85 / Apercu de 'assurance du défunt auprés des régimes japonais de pension

Si ne connaissez pas de dates précises, LFeMEOMARSE, T 3L IR AL T Veuillez indiquer le nom correspondant de
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mentlonnez Ie maXImum d'lnformatlons7 te”es Complétez aussi précisément que possible |’historique détaillé de son assurance sous le régime légaux de pension. Chaque régn’ne, mentlonné au bas de Ia Sectlon
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' 4 Périodes d’assurance b WEE / Nom du lieu de travail ou du % A1/ Adresse du fleu de travall ou du s

I'année xxxx. o eunriciai d v mu ous o ol ctait propriétaire du navire ou ancienne adresse, au | Régime de pension
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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

~_

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

- Veuillez mentionner votre historique de
périodes d'assurance en vertu d'un régime
de pension public  dans  l'ordre

chronologique, de la période la plus lieu de travail pendant votre période d'assurance. détails.
ancienne (la premiere) a la plus récente. ! - Sivous le connaissez, mentionnez le nom japonais. \ Certains travailleurs travaillant
- Si votre adresse a changé pendant votre / - Sivous étes assuré par le régime de la pension nationale, effectivement dans la filiale d'Osaka d'une
période d'assurance de la pension - veuillez indiquer “pension nationale”. entreprise peuvent avoir été enregistrés
nationale, veuillez mentionner votre pour l'assurance pension des travailleurs
ancienne adresse et la période de ' - BREESEIEICIMA L TWE & X ICHARBREET (X salariés au service d'assurance sociale a
résidence. G R RREER) (B S h iz ERARAHETTAL Tokyo ou se situe le siége social du lieu de
- Sile lieu de travail a changé de nom ou , E travail. Si tel est votre cas, mentionnez
d'adresse ou si vous avez été transféré - E . HAREPT TR, BT, A RS EE I'adresse du lieu de travail ol vous avez été
d'une filiale & une autre pendant votre Ly kolz, T, KIE. HIEPRT. EERT. T4 AL enregistré pour 'APTS.
période  d'assurance  pension  pour ' WCOWTHERALET, Veuillez procéder de la méme maniére
travailleurs salaries et autre, veuillez — - B, HFHAEICIMA L TWEEA L. HEHEA 0L — pour les associations  d'assistance
mentionner le nom du lieu de travail :" NSO mutuelle.
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individuel, l'adresse et la période
d'assurance et la dénomination du régime
de pension respectif.

Si vous étes assuré par le régime de la
pension nationale, veuillez indiquer votre
adresse.
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De @ & ®: Veuillez faire référence au certificat de décés du défunt. Veuillez remplir s'il existe des personnes qui ont le méme ordre de priorité
7. OB 7. ®IIONTIE, EEBMESETHA L TRALET, 8. FMEM OFBNLBAITTHALET,

cf. Ordre de priorité
(1) L'épouse du défunt
(2) L'enfant (les enfants) du défunt, agé(s) de moins de 18 ans

[fﬁtﬁf%¥mt?é$ﬁl:mémﬁ /Informations pour la demande de pension de survie -\ (20 S'il(S) a (ont) un degré de handicap SpéCIflé Iégalement)
= A . Yy (3) L'époux du défunt, agé de 55 ans au plus

OFCFAR ‘ (4) Le pere ou la mére du défunt, agé(e) de 55 ans au plus

Date de decés (5) Le(s) petit(s)-enfan(s) du défunt, agé(s) de moins de 18 ans

(20 if s'il(s) a (ont) un degré de handicap spécifié Iégalement)
(6) Le grand-pére ou la grand-mére du défunt, agé(e) de 55 ans au plus
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by D Fv> / Out Nom du i #4 / En carsctbres Katskana Date de naissance
Le défunt s'était-il inserit 4 I'un des régimes légaux de pension ? D Yz / Non représentant du représentant
Si oui, entourez le numéro du régime applicable. A AREED e/ En ntires romaings
i3 it T ur*' [ ﬁ"‘l
1. / Législation sur la Pension nationale Adresse du 02 4 / En carsetéres Katskana Lien de parenté avec
2. 3 / Législation sur I'Assurance Pension pour Travailleurs salariés représentant le défunt
3. 1986%F4ALELER) / Législation sur I'Assurance Pension pour Marins (seulement avant avril 1986) FERmE A st
4. / Législation relative 3 I'Association d’Assistance mutuelle pour les Fonctionnaires nationaux Mous désignons la personne ci—dessus comme notre représentant
5. / Législation relative A I'Association d’fﬂssimnce mutuelle pour les Fontmonna\ref.s locaux — o - -
6. ;o / Législation relative  I'Association d'Assistance mutuelle pour le Personnel de |'Enseignement privé 7l B % ’ e = B oH FA A/m A/J
7. ‘Jﬁ!a' e / Législation relative 3 'Association d'Assistance mutuelle pour les Fonctionnaires communaux “Iﬁ b ~ ' — - B )
8. BEEOIBREEITIT S 40/ Réglement de I'Administration locale relative 3 la Pension de retraite des Fonctionnaires locaux ﬁ' om BT En carsctires Katskana ate de naissance
9. / Loi relative 3 la Pension des Fonctionnaires j_
10. / Autres ﬁ T/ Enletrss romaines AT L OFIA
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&
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Le défunt percevait-il une pension a charge d un des régimes de pension enumerés en (8 ci-dessus? 3
Si oui, priére de compléter ci dessous. |:| g/ Non §
a
HIRE,
Nom du régime

Code Pension ou Numéro du Brevet de Pension

A EE [/ Signature




Piéces justificatives dont nous avons besoin

1. Le livret de pension original ou le brevet de personne assurée original du défunt (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 copie du registre familial ou tout document de remplacement valable prouvant la date
de naissance du demandeur et de I'enfant (des enfants) et leur lien de parenté avec le
défunt.

3. Une copie d'un extrait du registre de la population ou tout document de remplacement
valable prouvant que le demandeur et le défunt vivaient dans le méme ménage et
partageaient la vie familiale (s'ils habitaient a une adresse distincte, veuillez joindre une
note exposant la raison).

4. Une attestation des revenus ou ressources du (de la) conjoint(e) survivant(e) (I'attestation
de la qualité d'étudiant de I'enfant peut également étre acceptée)

5. Un document attestant la dénomination de l'institution financiére et du numéro de compte
du demandeur, par exemple une photocopie de son extrait de compte sur lequel ces
informations sont mentionnées.

6. Une attestation délivrée par le bourgmestre de la ville ou commune concernée, au sujet du
contenu de l'attestation de déces du défunt ou de son rapport d'autopsie, ou tout autre
document de remplacement valable.

a) Un document prouvant la date a laquelle la disparition de la personne a été
officiellement déclarée, dans le cas ou la personne était présumée décédée
apres sa disparition

b) Un document prouvant que la personne décédée a disparu, dans la cas ou la
personne a disparu alors qu'elle se trouvait a bord d'un avion ou d'un navire. Ou
un document prouvant son déces au cas ou vous connaissez la réalité de son
décés mais la date du déces est inconnue.
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7. Un document prouvant que le défunt et le demandeur avaient un statut matrimonial de fait,
bien qu'ils n'étaient pas officiellement inscrits comme époux.

8. Une photocopie de l'attestation de pension publique du demandeur ou toute preuve de
remplacement, dans le cas ou le demandeur répond OUI a la section 5.

9. Une photocopie de l'attestation de pension ou autre preuve, dans le cas ou le demandeur
peut prétendre a des indemnités compensatoires de survie d'autres régimes de prestations,
en raison d'un déces sur le lieu ou sur le chemin du travail.

(Attestation de diagnostic ou preuve médicale)

S'il existe un enfant atteint d'un handicap mentionné dans la section 3 qui entre en considération,
nous enverrons au demandeur un modele d'attestation de diagnostic a une date ultérieure.
L'attestation de diagnostic pour I'enfant doit ensuite étre établie conformément au modéle et doit
nous étre soumise.

Si le demandeur dispose actuellement d'un document ou d'une preuve médicale concernant sa
Iésion ou son incapacité de travail, priere de joindre ce document au présent formulaire.

(Pour la demande de pension de survie d'assistance mutuelle)

- Si un affilié ou ancien affilié des associations d'assistance mutuelle décéde sans avoir
remboursé les montants forfaitaires de retraite qu'il avait pergus dans le passé, le montant a
rembourser en souffrance sera déduit de la prestation de pension de survie.

- 8. Nomination du représentant en cas de multiples demandeurs entrant en considération
En cas de multiples demandeurs sur un pied d'égalité, tels que I'épouse et les enfants du défunt,
ses enfants ou ses parents, veuillez désigner un seul représentant qui percevra la pension de
survie d'assistance mutuelle.
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