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de Pension de la Mutuelle, inscrivez le
nom du régime de la Pension de la
Mutuelle sous « Nom du régime »

Partie 5.2 : Inscrivez les renseignements
pertinents sur les prestations de votre
conjoint, le cas échéant, de la méme
facon que ci-dessus.
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Régimes de pension applicables
A. Loi nationale sur les pensions

B. Loi sur I'assurance pension des salariés

C. Loi sur I'assurance des marins (avant avril 1986
seulement)

D. Loi concernant la Mutuelle des fonctionnaires de
I'Etat (y compris les lois concernant la mise en
ceuvre des prestations de longue durée
promulguées avant avril 1986)

E. Loi concernant la Mutuelle des fonctionnaires des
collectivités locales (y compris les lois concernant la
mise en ceuvre des prestations de longue durée
promulguées avant avril 1986)

T

. Loi concernant la Mutuelle des personnels des
établissements d’enseignement privé

G. Loi concernant la Fédération des Mutuelles des
employés des établissements agricoles, de
foresterie et de péche

I

. Loi concernant la pension des fonctionnaires

I. Ordonnance des autorités locales concernant la
pension de retraite des fonctionnaires des
collectivités locales

J. Loi concernant la Fédération des Mutuelles des
mineurs des établissements gouvernementaux
YAWATA de Nippon Steel Co.

K. Disposition supplémentaire — Article n° 13 de la Loi
sur les agents spéciaux des cours de district

-

. Loi concernant les mesures spéciales pour les
bénéficiaires d’anciennes Fédérations de Mutuelles

M. Loi d'aide aux victimes et survivants de guerres
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Si vous ne savez pas exactement les
dates, inscrivez toute I'information que
vous avez, comme le mois ou la
saison, par exemple I'été de I'année
XXXX.
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- Précisez de quelle couverture vous
bénéficiez sous les régimes publics
de pension japonais en ordre
chronologique, de la premiere/la plus
ancienne a la plus récente.

- Si votre adresse a changé pendant
que vous bénéficiez de la couverture
de la Pension Nationale, précisez
votre ancienne adresse et sa durée
d’occupation.

- Sile nom ou 'adresse de votre lieu
de travail a changé, ou si vous avez
été muté entre des succursales
pendant que vous bénéficiez de la
couverture de I’Assurance Pension
des Salariés, et ainsi de suite,
inscrivez le nom et I'adresse de
chaque lieu de travail pertinent, la
période de couverture et le nom du
régime de pension applicable.
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Inscrivez le numéro correspondant a chaque
régime. (Il figure au bas de la Partie 6.)
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Inscrivez I'adresse. Vous devez préciser
au moins le nom du comté, de la ville ou
du quartier, si vous n'avez pas tous les
détails nécessaires.

Certains employés travaillant au bureau
d’Osaka d’'une compagnie peuvent par
exemple avoir été inscrits au régime de
I’Assurance Pension des Salariés du

| Bureau du service de pension du Japan
(Bureau d’'assurance sociale) de Tokyo, ou
le siege social de I'entreprise est situé. Si
était le cas pour vous, inscrivez
I'adresse du lieu de travail ou vous avez
été inscrit au régime de I’Assurance
Pension des Salariés.

Faites de méme pour vos lieux de travail
dans le cas d'une Association d'aide
mutuelle.
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Inscrivez le nom officiel du lieu de travail déclaré au
Bureau d’assurance sociale ou au Bureau du service de
pension du Japan (Bureau d’assurance sociale)pendant
la période durant laquelle vous étiez couvert.

Précisez aussi le nom des succursales ou des usines, par
exemple le Bureau de Tokyo de la Société A.

Faites de méme pour vos lieux de travail d'une
Association d’aide mutuelle.
Si vous le connaissez, inscrivez le nom japonais.
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En signant cette demande, vous attestez de la
véracité des renseignements que vous y
donnez.

Vous autorisez aussi l'institution canadienne
compétente a fournir a ses homologues
japonaises des renseignements susceptibles
d’influer sur votre admissibilité aux prestations
japonaises que vous demandez.
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Partie 7.1 : Cochez la case correspondant A I'un des
deux types de prestations ci-dessous :

(D Demande de prestations fondée sur le début de
I'incapacité pendant que vous cotisiez au régime : Si
vous aviez un certain degré d'incapacité a la date
d’expiration de la période d’un an et six mois aprés
le premier examen médical lors duquel la maladie ou
la blessure a été constatée, vous pouvez réclamer
ces prestations. Vous pouvez aussi les réclamer si
vous vous étes rétabli de votre maladie ou de votre
blessure avant I'expiration de cette période. Si cela
s’applique a votre cas, la date d’entrée en vigueur
sera celle de votre rétablissement. N'oubliez pas
qu'ily a des périodes de couverture a respecter pour
avoir droit aux prestations.

(@ Demande de prestations fondée sur une grande
incapacité : Si I'état (D ci-dessus ne s’applique pas a
Vous, Vous pouvez réclamer ces prestations si votre
incapacité s'aggrave jusqu’a un certain degré a une
date ultérieure. Rappelez-vous que vous devez
présenter une demande de prestations avant
d’atteindre I'age de 65 ans. Vous avez droit aux
prestations le mois suivant celui de votre demande.
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