J/B2

CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE JAPON ET
LE ROYAUME DE BELGIQUE
(ARTICLES 17 ET 18 DE LA CONVENTION)

Veuillez ne rien noter dans

cette case.

DEMANDE D'INDEMNITES D'INVALIDITE BELGES

HEREICET D AAEE VX —FEHE OB OB E
(BEF 17T LR UE 18 %)

ANIIM AL RN &

VX —EERAT

Numéro de référence japonais
AADHEE

A compléter uniquement par I'organisme de liaison

japonais
AARMRBE I L DA S DM

Ce formulaire est en frangais. Vous pouvez également remplir une version en néerlandais.

L'organisme belge compétent utilisera la langue que vous avez choisie. Veuillez remplir complétement

ce document, le dater, le signer et le renvoyer au bureau japonais local, étant I'association
d'assistance mutuelle auquel vous étes affilié ou a I'Office d’assurance le plus proche.

ZOMRIZT7 TV AETERENTWET, 7 FHEOFERITHAWEELL Z b TEET, ~UL

F—ORMKREIL, FREPRRLCEHLENLET, ZOoFHICRhORWE S IFEAL,

H AT

EEIANEL LT LT, HRIEPIMAL TW D HE5EHE TR < O RBRFFHFT~ZH L T<

ZEVN,
Numéro de pension japonaise de base Numéro d'identification belge de la sécurité sociale
H A D FLREAF 3 7 AL F — R R EE S

[l. Données qui vous concernent / B gE#E 12 B4 % & 4|

A. Données personnelles

HERE AT D 1E#R

A4  Sexe/ MR : Homme/% U Femme/ % U

A5 Datedenaissance//EEH R OO-00-00O00 (J/H =M/H —A/E)

A1 NOM A FAMIIE / B ettt e e et e et e et e eaeeeaeeee e e et eereseneneneneneseeseeneesreesreens
A2 Nom alanaissance / HAEIE O [T 1.t e s

AL PTNOMS /B &t ettt e ettt ettt et e ettt eae et et et e et et ea e e e et et et enean et erenreeeeaene

A6 Pays de naiSSANCe / HHAEIE] ©...oiiiciieeeeeee e
A7  Adresse fEFT: Rueetnuméro /i Y « FHL 1t
Ville /HilTAS @, PAYS JTE] <.ttt

A8 TAIPNONE BRI < veiveeteiteeeeeet et e et ettt ettt e et e et e e bt et e be et e et et et e e aeeae e beeae et e beaaeeras




AL Bl ] E Al e r i —————
A.10  Etat civil /ESIFERIT ;

Q célibataire / Jh & Q divorce / Bfths Q séparé / HlljE

depuis /705 . UO=-0O00-00O0O0O (/B -M/A -AKE)

Q Marié /BLiS Q veuf /veuve /Edw (FR) O cohabitant /Al

depuis /225 : O=-01O=-C0O010 (J/H =M/H - A/E)

A.11  Votre (derniére) mutualité en Belgique / ~/LX —|Z8BIF 5 HEEH O (EikD) LFRRILS

AAATESSE [T L & ettt ettt et e e et et e e ee et et e e eeee et eeeeeeee et et ete et et eeeeeeea et eeeaeanees

B. Vos données bancaires /| FHEEE DL FHEES IR+ A58

B.1  Nom de votre banque /#8174 :

B.2 Nom de votre banque locale /3 J54, :

Type de compte /I EEDFEEH 1ot ee ettt

Numéro de compte bancaire / 1 JfE& 5 : - D D D |:| D D D -

C. Information concernant votre activité professionnelle et votre maladie

FEEE DOBLF B ORIRIC B3 2 B

C.1  Date de début de votre incapacité de travail :
maEg oy rErmE -~ 0 QO=-00=-0000 u/m -ma -akg)

C.2 0 Vous exercez encore / 5t 55 Q Vous n'exercez plus / Kt 55
O une activité salariée / # ¥ & L CO%

Q une activité comme indépendant / B 3% & L COREYs
C.3  Sivous exercez une activité salariée /| HiE& N HE & LTty L TWAHEHEA -

YN

Montant brut du salaire mensuel / #8%55-H %4 :

OO0, e yen--euro (*) (**)/ F—=—u (*) (**)

NatUre de Cette ACtVItE /T & .o oi ittt ettt e et e et e et et et e e et et et eeee et et eeneeeeeeeenens




C.4 Sivous exercez une activitt comme indépendant, décrivez la nature de cette activité
REEEDHEES L LT LTV DEE, BfEZFAL T ZIN:

C.5 Date de cessation de votre activité professionnelle / FFE#E 2357 & LD 7-4EH H -

0 travailleur salarié /48 % &« U :LIO=C10O0=-O00O0 00 /s -m9 -Arzg

O indépendant /B &35 » L I =CO=-O0O0 00 g/e -m8 -arzg

C.6 QO Je déclare n'avoir aucun revenu /FAIWVN e 2T BTV W L2 BESLET

C.7 Llinvalidité /fEE

] est présumée U n'est pas présumée
WOFRHPHER SN D, RO R ITHER S L7200,

.................... avoir été causée par un tiers responsable / 5 = EF 1T ANRIK & X b fEE

U résulte U ne résulte pas /
PR TR O F A3 AL FEEIIROFHPEE TIERW,

.............. d'un accident du travail ou d'une maladie professionnelle / 5718 ¢ 5 X X% 2£55

C.8 Aladate du début de votre incapacité de travail, vous /
LT RREDNIA E o T2, HFEE I

U étiez assuré comme travailleur salarié (chémeur) en Belgique /au Japon (*)
AULF— [ HAR () ISR THAECUTRESR)E L THIRRE Th o7

4 étiez assuré comme travailleur indépendant en Belgique /au Japon (*)
LT — [ HR N IZBWTHEERE L L THRERE Th o7

O n'étiez pas assuré / FLLREE Tl n - 72

D. Informations relatives a vos droits aux prestations de sécurité sociale

HEEE OLSREGT ORI BT 5 15H

J'ai demandé les Je bénéficie des
prestations suivantes prestations suivantes
TR & TR % A
D.1  Continuation du paiement du salaire en cas de maladie
PR DA H1T 2 K55 Ok 722 374 a a
D.2 Indemnités de I'assurance maladie pour incapacité
de travail
L7 ANRE D T2 8 DIIHIRIR D & DR AT a
D.3 Pension d'invalidité /f&HE4E4x a
D.4 Pension de vieillesse /#Z -4 a
D.5 Rente d'accident du travail ou de maladie professionnelle
I3 B S IR D T 6D DA 4 a a

D.6 Prestations de chdmage ou de préretraite
T R LRI a a




D.7 Prestations pour l'assistance d'une tierce personne
=BT A L DRI QOoui/iZv  QNon/\\\x
D.8 Institution(s) débitrice(s) des prestations visées aux points D1 a D7
D1~D7 IE|ZFL#k L 72 fa T O 3RS
(Nom, adresse / £ Fr, FIT{EHN)
DDttt eh e e et e ateeteeheeeeteeteeheeae et eteeteehe et eaeateabeeae et eseeteeheneeseetearesaeenerenns
3 PSS
DDttt eh e et e eteeteehe e e teeteeheeae et eateeteehe et eseateabeeae et eteeteeteneeseeteareeaeeneranns
5 SRS
D.9 Renseignements complémentaires concernant les prestations visées aux points D1 a D7
D1~D7HIZFE#k L7 A2 BT 2 #li e 5
Concerne Numéro de | Période ou date d'effet -
prestations | référence eI X Montant / £+ 4
faftofEE | Maks ZHBALA A
D....
Q par jour / OOOddd.dOyen-euro ()
H%H FH-m2— (%)
Q par semaine / OO0, D yen-euro (%)
k) M- —12 ()
Q par mois / OO0O0OO00.d0yen-euro (%)
H%4 -2 —1 ()
Qparannée/ OOOOOMNO.C0yen-euro (*)
R M-—r (%)
D...

Q par jour / OOoOod. d0yen-euro (%)
E]%E\. Fq'-j-‘_‘ﬂ(*)

Q par semaine / OLOOMO . CCyen-euro (*)
Bl H-—u ()

Q par mois / OOO0000. 00 yen-euro (%)
H#%A M- —12 (%)

Qparannée/ OOOOO.O0Oyen-euro (*)
GE FH-z—m (%)




Il. Renseignements concernant les members de votre famille/H &% DRI BT 2 HH|

A. Q Votre conjoint(e) /H & DOELEZ# QO Votre partenaire cohabitant(e) /[FEF D/ S— FF—

Y N Vo1 o e (=3 7= 211 LY A 2 VOO RR RS ERURRRRRRO
A2 Nom de NaiSSANCE / H A O I TE o oo ettt e e
YN T =T =10 Vo o -3 A A OO OO TSR UP R SPRPRURRTURR

A4 Datedenaissance /44 A B : LIO=O10O0=O000O0 w/a-M/8 -A k)
Pays de naissance / HAE[E @ .o

A D AAIES S | T feeeeeee oottt ettt et et et e et et e et et e et et e et e et e et et e et e et e et e et e et e eeneeenenanenns

A.6 Date de mariage /cohabitation OO=-00-0000 (J/B =M/H -A/4F)
SR H  RIEEZ AR TR

A.7  Votre conjoint /partenaire / F155#E OEUEZE /78— hF—%
QO exerce /5 L CWET  On'exerce pas /it L CWEH A

...................... une activité professionnelle
A.8 Dans l'affirmative, montant de ses revenus / 5t 5% L T\ 2854, P S4EIT
Q mensuel / A %A Q trimestriel / VU -H % Q annuel / 444
OO OO 000 .. O yen feuro (7 (**y/ 1 1e—w () (*)
A.9 Votre conjoint /partenaire / HI55& OEMEE [ 73— b F—IZ
O adéposé une demande de pension / IROEED FFEEEZIEH L E Lz

a comme salarié / #% Fi & i

a comme fonctionnaire / /A% B Il 5
Q comme indépendant / ‘= ¥ &l i

a est titulaire d'une pension / FE&DZ & T
a n'est pas titulaire d'une pension / FFE&DZFHE TIEH Y THA
Dans l'affirmative, / % #43#& OGA 21X
A.10 Nature de la pension / FEA DFEEE ©..ccoovovieeeeeeeee e,
A.11 Numéro de la pension / B 75 1 e
A.12  Institution débitrice / SR < ..o

A.13 Montant/ &#t%8 O mensuel /H%H Q trimestriel / U:H#A0%E QO annuel / 448

HEENEEEEE yen /euro (*)/ 1 [~—1 (*)

A.14 Votre conjoint /partenaire / H75# OBEURE / /X— b —I%
O bénéficie d'autres prestations sociales

Lottt 2524 L T E T

0 chémage / k%




Q maladie / %55
Q invalidité / fx
Q autres / = DAy
O ne bénéficie pas d'autres prestations /
fitDfSRER T A2 L T ERA

A.15 Institution débitrice / X FAREES

A16 Datede début/ Z#amsser - =IO =CIOOO  w/a-—mm —ar
A.17 Montant/ &#%8 0O mensuel /%8 Q trimestriel / PU¥-#A0%E Q annuel / E48

HEENEEEEE yen /euro (*)/ 1 [~—1 (*)




B. Enfants qui habitent chez vous (a remplir si vous n'habitez pas avec votre conjoint(e) /partenaire
cohabitant(e))
HiEE L RAET 5T (iE DEEE U S — F =L RE LAVEAOR, AL T ZE0)

B.1 Nom de famille Prénoms Pays et date de naissance, date de
mariage
K 4 HAEE K OVAESEH B, B5H A
L
RPN
S e
oo

C. Ascendants et autres membres de la famille qui habitent chez vous (a remplir si vous n'habitez
pas avec votre conjoint(e) /partenaire cohabitant(e))
FFHE L AET BB RO ORIE (& »REE 3 — b — L E LRWHE0H, RBALTL
ZEW)

C.1 Nom de famille Prénoms Date de naissance Lien de parenté
I 4 AAER B foe i




[Il. Déclaration du demandeur / BEEEIZ L B

ul
i

Je déclare sur I'honneur que toutes les réponses contenues dans ce formulaire sont correctes. J'ai
connaissance de ce que les sommes payées indiment seront récupérées. Je m'engage a
communiquer a l'institution a laquelle j'envoie ce formulaire, toute modification qui interviendrait dans
une des données reprises ci-dessus.

FROTXTOEMICHT HEEIZE#RTHL Z 2B L ET,

RY 7o xt L CEGEFE R E =T H L0 ) Z L 2BfiF L TV ET,

FRICER LT BHRICEERNE USRI, ZOREELEM LEEBEICE BIC@EmT 5 2 LI2[FE
%Li‘a—o

Fait a /(Lieu et pays) .....cccoeiiiiiiiin, ,le

PERR MR+ [51) o) wakn AO=OO=-O000 00w M —axe)

Signature
EEd

(*) Biffer ce qui ne correspond pas
() B2 LR GEICITIR D LR Z 50 TS 7E& 0,

(**) Veuillez ajouter une fiche de paye récente (salariés)
(**) RALDFGFHE U L TS 7EE 0 (BH)s

(***)Veuillez ajouter une fiche de paye récente (salarié) ou une copie de la derniére déclaration d'impéts
(indépendant) de votre partenaire /conjoint

(N A K 1T — | T —DIRVT DR T IR (BHTE) 5 S T RIT D30 & DT L(H E 2
ERITL TS EEL,



