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Développement des Human Resources
ressources humaines Canada Development Canada

Protégé une fois rempli
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BEABRIE HE X ERL

DEMANDE DE PRESTATIONS D'INVALIDITE DU REGIME DE PENSIONS

DU CANADA EN VERTU DE L'ACCORD DE SECURITE SOCIALE ENTRE

LE

H2RECEHTS BAEE D FH & OMDBECETIC D5 FEHEE

JICAN 1.1

CANADA ET LE JAPON

CLBEFEERDPHEE

Quelle langue préférez-vous utiliser pour la correspondance?

BEXIES LD

Fichier de renseignements personnels RHDSC PPU 175

RNV D

Le genre masculin est utilisé sans aucune%scrlmmatlon et

dans le seul but d'alléger le texte.

i ® Lire le guide ci-joint
Veuillez :

BEERELEIN?

R0 EiiE HFHA LS

[] Francais/ & [ | Anglais/ 75 AEE

SECTION 1 - RENSEIGNEMENTS SUR LE COTISANT

o Ya v1- HRKRBCEY S 158

A l'usage exclusif de
I'institution

1. Numéro de pension de base japonaise Numéro d'assurance sociale du Canada compétente japonaise
3 = = 5 A, =
AAD £EFEEE N ELFIRES NTH OHRREES H &0 EHEHEE
Pt 1 1 1 1 1 1 1 | | | | | | | | | AR o
2. ] Homme / B ] Femme/ & Z:;e de_receptlon.
Prénom / 4 Nom de famille / & Nom de famille & la naissance / 40D 14 ek
| | Vérifié par :
3. Nom figurant sur la carte d'assurance sociale du Canada | 4. Date de naissance (veuillez ] ) R
NF 5 L — kDKL fournir un certificat de naissance Année Mois  Jour e
ou un livret de famille) & A B L
[C] méme nom qu'a la question 2 ou/ &R FL SFEAR( BAESREXIE R Lo | | | | | Vérifié par :
FEHARE RELTCES W) y || %
> Eé%fj% [] Célibataire / 35 [ ] Marie / Bfg& [ ] Séparé / BIF2 [ Veuf/ Bh& Fk [ Divorcé / BiE [ Union de fait / PiZRESH%
6. Adresse du domicile (N°, rue, app.)/ HEFF( BHEUED . BEES)

Code Postal / E}fFES Ville ou Village / HETHT Pays / [E

Adresse postale (N°, rue, app.

ERASEAERT  ( BHRUED |

méme adresse qu'a la question 6 ou

HEES) BR6ICEL

8. Dans quelle province du Canada habitiez-vous avant de

quitter le pays? / FRfICBEL TV A TS DM

D2WTOHFH RIEFLXTH T4 REFL(Child Tax Benefit) O ZHAEERLEHN FLED 2

9. Indiqlﬂez les périodes de résidence et/ou d'emploi dans un pays autre que le Canada et le Japon.
WA e BARLSNOETCORE( ER) HifE sEAL T ES LY,
Numérc()j;lsssf:l;gtyéssociale Résidence / FE{FHARS Emploi / FEFBEARS Une ereset%té%get';e“e
Nom du pays EOETO De / Bfitg Al T De / Bfith AIfET ‘f’\ﬁuﬁ;}?@%m
E4 e Année Mois Année Mois Année Mois Année Mois Oui Non
HEREES £ A £ A £ A F A WVE
1 1 1 ] 1 1 1 | 1 1 1 ] 1 1 1 | D D
| | | | | ] | | D D
| ] | | | | | | D D
10. Depuis le 1.erjanvier _1 966, es‘t-ce que Ie.coti§ant ou son époux ou conjoint de fait a été admis,;sible Cotisant Epoux ou conjoint de fait
aux allocations familiales ou a la prestation fiscale pour enfants du Canada pour un enfant né ~
aprés le 31 décembre 19587 BRIRE BB NI NERIHRIC HD A
196651 A1 HLE, HREEENEERE- NRERICH 2 AZ195941 A1 AU ANk FHC Oui n Non _ Oui n Non
[y AYAY4 F AYAY4

SECTION 2 - RENSEIGNEMENTS SUR LES ENFANTS DU COTISANT /

th o3 v2- WERMEQFICEHT S HE

1.

Avez-vous des enfants de moins de 18 ans a votre charge?

BEETRUBETICHD 18ERED FRNETH ?

plein temps?

Avez-vous des enfants agés de 18 a 25 ans qui vont a I'école ou a l'université a

O Oui Si <<Oui>>, répondez a la question 11 et joignez au eN=k0) ;*xx(gx;(,_ T B 188h b 25mE COFHNETH ?
(4R formulaire un certificat de naissance ou un livret de famille. ] oui [] Non Si <<Oui>> chaque enfant devrait remplir une demande distincte
Non_ T [FLVv] DiFE ‘E.”'F'ﬁllkﬁh&( AL FE—A— = ANNATAY S = ) L % D FfE— A—AD it BREEEICSEAL B
U W% S Cuifiiime v Sisthder AL T RAL, HAGLS 2B
11A.Prénom de I'enfant/ zq) £, Nom de famille #§ A l'usage exclusif de
I'institution compétente
japonaise
, , AA) Ei#EE R
Date de naissance Afgee Mois JE'L" L)
[] Gargon =2} L] Fille 4 4EAH R Verifié par :
| I | | | | FeRE:

|:| Enfant naturel |:| Enfant adopté Iégalement

|:| Autre
2EDETF

: . %4 ; 0t
Si vous avez répondu <<Autre>>, precisez :

[ ZDfth) & BXLGAICIE, WRE AL T BS LY,

[==] 34

ISP-5871-01-08 F

Canada
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SECTION 2 - RENSEIGNEMENTS SUR LES ENFANTS DU COTISANT (SUITE) +5 Y3 ¥ 2- HREED FICET 3 {&F8( #KE)

11B.Prénom de I'enfant / FD £ Nom de famille / A l'usage exclusif de
I'institution compétente
japonaise
BED
Date de naissance Année | & Mois /B Jour /H Veirﬁe p;§;M%Emﬁmm
] Gargon /B8 ] Fille / & 4£FAH L | | | | | FeRE:
] Enfant naturel [] Enfant adopté légalement [ | Autre
¥ FELOET ZDih

Si vous avez répondu <<Autre >>, précisez :

N Z0fh) & BRALIFAICE, Ktk AL TS L,

SI VOUS MANQUEZ D'ESPACE AUX QUESTIONS 11 ET/OU 12 POUR INSCRIRE TOUS VOS ENFANTS, UTILISEZ UNE AUTRE FEUILLE ET
JOIGNEZ-LA AU FORMULAIRE.

BR11RU XIZEREI12TEUTIINTOFEFTICENTESI AR AV LB VIEES., HIRHEE AL TEPFHHFICHFHLTCES L,

12. Si vous avez un enfant naturel ou un enfant adopté légalement qui a moins de 18 ans et est a la charge d'une autre personne, veuillez donner
les renseignements suivants :

thEOERTRUEETICH S 18HEAMORFIBIEZRLOBFHANZIESCIE. ROIFHRE BHL T LS 1

12A.Prénom et nom de I'enfant Prénom et nom du tuteur A,(_Lresse du tuteur (NO, rue, app.)
FO KA EREED K2 EREED AT

12B. Prénom et nom de l'enfant Prénom et nom du tuteur Adresse du tuteur (NO, rue, app.)
K& EREED K4 BREED EFT

13. Les organismes suivants ont-ils déja recu une demande de prestations ou versé des prestations au nom de |'un de vos enfants mentionnés a la

question 11? / ERLITEHEFLFOVTNMCEL TUTICOVWTHRAZ RREL L ZE REZBL I BN £IH:

DEMANDE PRESTATIONS
Régime de pensions du Canada ] oui ] Non _ [ Oui ] Non _
N+ 45 EL4IE (F{A Wz [FyA [(AYAYS
Régime de rentes du Quebec ] oui ] Non ] oui ] Non
bRy D FEHIE [FL W [FL AYAVS

Si vous avez repondu <<Oui>>, a 'une des questions, indiquez le(s) numéro(s) d'assurance sociale qui a (ont) été utilisé(s).
EEOVTNADDT (U] DIFE, 3ZHT S HERRESE T8l T ES L

Numéro d'assurance sociale Numéro d'assurance sociale

HERRES | | | HERRES |1 | |

TOUTE DECLARATION FAUSSE OU TROMPEUSE FAITE DANS LA PRESENTE DEMANDE CONSTITUE UNE INFRACTION AUX TERMES DE LA LOI CANADIENNE

ARFICHVTEBD BB BRHFEE B BBET-LHAR, DF Y ECHATZBEITHEBDET,

SECTION 3 - A SIGNER PAR LE DEMANDEUR OU, S| LA SIGNATURE EST UNE CROIX, PAR UN TEMOIN.

tHh Y3 V3 BEEDER. BREENXFUNOERECL> TERTIBEICEIEAL

REMARQUE : Si vous présentez la demande au nom du demandeur, veuillez donner sur une page séparée votre nom, votre adresse et la raison de
cette demande.

F: HBELNRBEECKRD> THHELTWIBE, AR HLEEOERRZ, EFHAUC 0 RFEE RTL TS EHERAL TS EZS L,

14. DECLARATION DU DEMANDEUR DECLAI_RATION DU TEMOIN
Par la présente, je demande a recevoir des prestations d'invalidité du Régime de pensions du SADEE

Canada et je déclare que, autant que je sache, tous les renseignements donnés ici sont veridiques [~ i
et complets. J'accepte d'informer Développement des ressources humaines Canada de tout| J'ai lu le contenu de la présente demande
changement qui pourrait avoir des consequences pour ce qui est de mon admissibilité aux | au demandeur. Il semble avoir bien compris
prestations. J'autorise _l'institution compétente japonaise a donner a Développement des | les questions et a signé le formulaire en ma
ressources hu_malntelleanada tous les tr@rt1sellg,ne[nlents,et t?utdes Iesdpleé:es Jusglf{patlve% enlsa présence en apposant une croix.

ossession qui sont liés ou qui pourraient étre lies a la présente demande de prestations. De plus, o e e s .
J% rec,onnaisq que mes rengeig%ements Pers,onnels sgng régis par la Lo Surla protectioppdes FhIAREEEED NAE BEEIC A HITEL
renseignements personnels du Canada et qu'ils peuvent étre divulgués quand l'autorise le Régime |fz , EREEEL+IEREL 7= L5 THD .
de pensions du Canads, I o _ ss - ssex [ROERCIRESE BEF LR,
FAREIC LD DY ESHIEC L3 BEEERE BIBL . FAOMB IR0 [CHT, KSR s
N EEN DR THD L B FEL F T, TN SHEEIEIC 278 KT T mIREMN 5 RO ZHE
ENFH O NHBIREICBATZ C EICRBELET. T BAD BN 57 3 AR Bhs X
(S BED B ETREMED 8 B 1H¥RD & U SEIE RHEREN'D 5 O AMBRFEAICIRIT Z CE EEBNET . &5
(C, A, N5 DENERREEC LD RHIS NS FDBEANBERIND T Y FE2FHENL E TEHO NS

BEICEATRENS CENHD EEEELTVET, Signature du témoin
SIGNATURE DU DEMANDEUR /| HHEE AO) B ) SEANDER

Date de la demande / BBEEH REMARQUE : La si : Lo Nom du témoin (en lettres moulées)
) : La signature par une croix est acceptée si = i = A
Année | Mois /A Jour /B une ;?ersonné)responsable est témcf;n et BEAD B4 ( SEFATEEAL T ZELY)

| remplit la déclaration ci-contre.

M R S XFLBIO TSI L3 BEE . FEH3 & OHFE | Adresse du témoin (N, rue, app)

Numéro de téléphone . A LTERTRBACOHRI AL NG T, | EADERT
VR mrmEs gy SN R0 BEC BAL BINIED £ th,

[ ]

A L'USAGE EXCLUSIF DE L'ORGANISME DE LIAISON DU CANADA/ 7] + 4 E#X#4B8 58 A4

Date de réception En vigueur le Date de paiement Age
Année Mois Jour Année Mois Jour Année Mois Jour A B T

Certifié par : | Date Vérifié par : | Date




I* Développement des Human Resources Protégé une fois rempli - B
ressources humaines Canada Development Canada BEART BB TERL

Qu est i o n n a i re Fichier de renseignements personnels

RHDSC PPU 175
Relatif aux prestations d'invalidité, Régime de pensions BB

du Canada Le genrz_malscglint‘est uttiIC:sé szlans ot
- aucune discrimination et dans le seul bu

jJ j_ y ﬂiﬁﬁ“fgo) E%Eﬁ(h Eg- 6 d'alléger le texte.

HER

Numéro d'assurance sociale du cotisant au Canada
BRRED D 5 DHEAREES
1 1 | 1 1 1 1
Nom de famille du cotisant Prénom du cotisant
BERRED 24 WIRRED £

Renseignements sur vos études, vos antécédents professionnels, votre dossier de
prestataire et votre état de santé

FHE- BE- RGE- RERKECET 3 FR

Education
FE
1. Quelle a été la derniére année d'études que vous 2. Avez-vous fréquenté le collége ou l'université? I:‘ Oui |:| Non
avez terminée? VR s, 2 _
R, TR, EFPERICHMELELEN 7 FaR) RIRY4

Si vous avez répondu <<Qui>>, veuillez indiquer combien d'années ou le dipléme regu.

M3 DFS, PEPERUL EUSRIR Fik Sl T ZS L,

3. Avez-vous déja suivi une formation technique ou commerciale ou un apprentissage? D ou |:| N
- e = e = - ¢ ul on
CNFE THAT- FREREIMEIIEEE ZBLERHD EFTH? (FL ARV
Si vous avez répondu <<Oui>>, veuillez indiquer le genre.

MgV 0iFs, Z0iEEE IRL T ES L,

4. Au cours des deux derniéres années, avez-vous suivi des cours de formation technique ou commerciale, D Ovui |:| Non
d'apprentissage ou de perfectionnement? L v
. g - — - — p \ ()
BF2 R Bl BRI, EEXEEHALTZEOCBMLEIEHBN ETH 2 A

Si vous avez répondu <<Oui>>, veuillez indiquer les dates, le nom et I'adresse de I'école (des écoles) et le genre de programme.

M0 0FE, B, FROBMEUER. 7005 LEEE So#l T S L,

Nom(s) de (des) I'école(s) Adresse(s) de (des) I'école(s) Genre de programme Date
A R0 4R 7095 LOEE B{+

5. Prévoyez-vous suivre des cours de formation
ou de perfectionnement? |:| Oui |:| Non oA s s N
IR LAMLEDHEAHD FTH 2 CIRAVAV MEL ) OJBEICRFERAL TCZS L

Si vous avez répondu <<Oui>>, veuillez expliquer.

Antécédents professionnels /|

6. SI VOUS TRAVAILLEZ AU MOMENT DE VOTRE DEMANDE / EIs&isa) stastkin

Travaillez-vous actuellement? 3 |:| Oui |:| Non p Si vous avez répondu <<Non>> , passez a la question 7.

BaESFILTVETH ? (&L RV M WA | OFEICIIERZICEAN TS ZE W,

Si vous avez répondu <<Oui>>, veuillez donnner les détails suivants  : |:| Employé Autonome Bénévole

[ F LN OFBAICE RO FEBERE =RIEL TS £ Ly RE Slze =4 RSoT4 7
Genre de travail : |:| Plein temps |:| Temps partiel |:| Saisonnier
HEOTER: Az J\— b5 L SEHE

Nombre d'heures par jour : Nombre de jours par semaine : Salaire horaire : ou quotidien :

—B&D OwEHRE: B I EE: EHiG X Bia

ISP-5873-01-08F il

Canada



Antécédents professionnels (suite)
BE( i)

7. SI'VOUS NE TRAVAILLEZ PAS AU MOMENT DE VOTRE DEMANDE / SEERHC T TV NVES
a) Indiquez le nom et I'adresse de votre employeur le plus récent. / EED ERKED AR FRT
Nom / &%

Adresse / {¥FT

b) Date du début du travail (avec votre employeur le plus récent) : Date d'arrét du travail (dernier jour avec votre employeur le plus récent) :
AR ( B0 R MHELLE ( ERD ERETOMITRER)
Année / & Mois / B Année | & Mois /A Jour /B
| | | | | | | 1 1 1 | 1 | 1 |
c) Quel genre de travail faisiez-vous? Pourquoi avez-vous arrété de travailler?
7 P ZIEL 72 EH

8. Avez-vous fait un autre genre de travail au cours des cing derniéres années?
BESEFEC D IBED FEELE LN 2
|:| Oui |:| Non Si vous avez répondu <<Oui>>, indiquez le genre de travail et les dates (incluez tout travail fait a I'exterieur du Canada)

=4 BWOZ T FLv ) 0BE. B BiYE 8L TCES WD ( H 4 ERTotSEE &)

Année / & Mois / A Année | & Mois / A
" ge/BkE | o | ) |aeeerH o | |
- gergmsal 1 1 1 | o1 lavgrd 101 |y |
* de/l%ﬁlzﬁEd L1 1 | l | au/ %%TE|| L1 1 | l |
N gerpmarl 1 0 | oy |ererd oy | ) ]
> e I BN TR 5 4- BRI B

Travail autonome
BE

Remarque : si vous n'étes pas travailleur autonome, passez a la question 15.
F: BETRLGUVIBSICEEMISCENTSES W,

9. Veuillez décrire votre entreprise et indiquer le nombre d'employés. /| N AR ( KEEHE ST) FHAAL T RS LY,

10. Quand avez-vous lancé l'entreprise? 11. Quel genre de travail faisiez-vous dans I'entreprise?
E X 35Sl LEEXCH T2 HLBORE
Année | & Mois/ B

12. L'entreprise est-elle actuellement en exploitation?

D Oui Non
Z DBEGIUEL WHEL TLETH 2 o ok
. . , \ . . Participation aux .
Si vous avez répondu <<Non>>,qu'est devenue I'entreprise? Vendue Louée bénéfices Transferée Autre
T OWWE S OB, BHIES BN F LI O gy O Uwe Uzow
FlEE5 AL
Si vous avez répondu <<Oui>> travaillez-vous dans I'entreprise? Oui Non
R0 0B, satkoosgcaELLETr e P Han ooz
Quel genre de travail faites-vous?
ENRENBRFETCTN ?
Si vous ne travaillez pas dans I'entreprise, comment fonctionne-t-elle?
COBETHAL TLEBNMGE, ZOBEREDNLD [EESNTVWETHN?
13. A quelle année remonte la derniére déclaration de revenus de I'entreprise qui a été produite & votre nom? Année | 4
LEEXOFSHREENH L O BATCIRES N RBEOFINWOTITH 2
14. Vous déclarerez-vous comme travailleur autonome aux fins de I'imp6t cette année? Oui Non

SEOFSHIIBEEEC LTRELETN ? (F0 WA




Autre travail
T O thao FHEEE

15. Au cours des deux derniéres années, avez-vous fait un autre travail parallélement a votre emploi principal (comme du travail agricole a temps
partiel, un travail de nuit ou un autre emploi)?

BR2ERHIC, FoHFEE RS ( F8, REHXIZ 00 ER) Ll BN EIh?

l,':ll?\ni Si vous avez répondu <<Non>>, passez a la question 16. Genre de travail :
F LW ] OBSICIREMIGICENTS ZE L, 575
|:| Oui Si vous avez répondu <<Oui>>, veuillez donner les détails suivants :
BT LY OIFEIC RO FHBIERE RIL T £E L,
Date de début du travail: / Fi55BEERRRER: Date d'arrét du travail /  FAF{=LER: Nombre d'heures de travail par jour :
Année / £ Mois / A Année | Mois / B —B&1D OHE

Nom de I'employeur (s'il y a lieu) / FEFA%D &FR( %47 3 1528)

Adresse (no, rue, app.) / 1¥FT( FRUED . BEES) Ville ou village / THETAT
Code postal /| EMFERS Province / i Pays / [

16. Avant d'arréter de travaliller, avez-vous été obligé d'assumer des fonctions moins lourdes ou de faire un genre de travail différent?
MHE BT B HIC. TEORMNIBENEEZ LBIThEEY FRBATLED?
|:| Oui |:| Non Si vous avez répondu <<Oui>>, veuillez expliquer, en donnant les dates, si cela est possible.

(L (AAV4 MLV OIBE, 56EE LT, mleEa s I AR EEEL T ZE L,

17. Votre médecin vous a-t-il dit quand vous pourriez retourner travailler? / [Egfih\ b HEICERFCZTIEBAE BT ETH ?

. i . . L Année | £ Mois / B Jour/ H
I:' Oui I:' Non Si vous avez répondu <<Oui>>, veuillez indiquer la date.

(ZL WhE FEL 1 oss, B4 CHL TS, N e
18. Prévoyez-vous retourner travailler ou chercher du travail dans un proche avenir? 3R \{SSEHEEIC 15T 3 H RIGHEEIFETSHECTH ?

|:| Oui |:| Non Si vous avez répondu <<Oui>>, veuillez expliquer, en donnant tout date connue.

e AIAVS Mg oFE, §EL. o TLW% BfFE iEEL TS £ Ly,

Dossier de prestataire
BB
19. Votre état actuel est-il couvert par :/ 37z QIR KD NT D DHRICTE> TOWEThH:

Des prestations de congé de maladie versées par I'employeur? |:| Oui D Non  Un régime d'assurance-invalidité? |:| Oui D Non
R0 A BL npz BB HOREEE BL oz

Si vous avez répondu <<Oui>> a I'un ou l'autre des programmes précédents, veuillez indiquer le nom de la (des) compagnie(s) d'assurance.

EREOVTNADAT XLV DIFACIE. RSO 2T fTEL TCZE L,

Indemnités pour accident de travail
HEBREREE
20. Vos problémes de santé sont-ils couverts par des indemnités pour accident du travail?
H 137z O EREREREL TR BRI TWETH ?
Oui D Non Si vous avez répondu <<Oui>> veuiller donner des détails dans chaque cas.

Bl oz T BV OBAL L E (C MR L TC EE L

Numéro de la demande Province Année Raison Genre de prestation

E%?k%% il ﬂz EEHEI %ﬁﬁ@ *i;ﬁ

Etat de santé /| f2REIRRE

21. Indiquez votre : 22. Quelle est votre principale incapacite? /Hiziz D EFREZFE DL BIRETTH ?
Taille:/ B Poids : / {KE




Etat de santé (suite)
REEKEE( HE)

23. Avez-vous d'autres incapacités ou déficiences liées a votre santé?  fth(Z fi25E(IC BREL 7= KEERIS HEREIEZ=N BN FTH 2

|:| Oui |:| Non  Sivous avez répondu <<Oui>> veuillez expliquer.

[F0 BOZ T g 0Ba, 5E LT RED,

24. Quelle est la date approximative a laquelle vous estimiez ne plus pouvoir travailler en raison de votre incapacité?
Q pp q plus p P Année / Mois / B

BEEREDZHCHFTELBNE BLUEZORVOETTH ? | |
|

1 1 1
25. Votre principale invalidité résulte-t-elle d'une blessure causée par un accident? H 7= M FHEZIEHRC LI EZCERTZELEOTTIN?

|:| Oui |:| Non Si vous avez répondu <<Oui>>, veuillez indiquer la date et décrire les circonstances de I'accident et les blessures

HO b quienontrésulte. T/[3 L) | DA, BfTEBE . BHOE > £ Kk Z ORBEOHEE L T EE L,

Année / % Mois / A Jour/ H

26. Avez-vous été obligé d'arréter certaines activités comme des passe-temps, des sports ou du travail bénévole?
Bk, AR—Y, RIV T4 PREDENE LHBINEBD FBATLEN?
|:| Oui |:| Non  Sivous avez répondu <<Oui>>, veuillez expliquer et indiquer les dates dont vous pouvez vous souvenir.

(F0y Wz T IEV I oBs, 5L BUOHES BREREEL TS L,

27. Veuillez décrire les difficultés et restrictions (ou les deux) dont vous souffrez pour ce qui est des activités suivantes :

ROFIRCH FRE( HK) HHSIHSICIIECEL TS LY

Etre assis /| A & Entendre/ K C &

Etre debout/ [ & Parler/ 53 C &

Marcher / #¢ = & Se souvenir / BVHI Z &

Soulever un objet / 5 F(|F3 & Se concentrer/ g£ehgy'3 C &

Transporter un objet / B C & Dormir/ fR% _ &

Se pencher / BT3¢ Respirer / FEIRY % _ &

Besoins personnels (manger, se laver les cheveux, s'habiller, etc.) Conduire une automobile / E% 1&E859 % C &
BEEEDERE( B, %R BRLY)

Voir/ B3¢ Utiliser les transports en commun / AH35EHEE% FIFHT 3 C &

28. Veuillez indiquer le nom, l'adresse et le numéro de téléphone du médecin qui remplira votre rapport médical.

PMTE ST % A K4, (F7T. BEEESE Srfl T 28 LY,

Prénom et nom de famille du médecin / EEERO) 4 Numeéro de téléphone
(y compris l'indicatif régional
ou urbain)
Adresse (o, rue, app.) / {¥ff( BHRUED . HESES) Ville ou village / T4} BEES( TIEEEEED)
[ ]
Code postal / E}{EEHS Province / iy Pays / [E
Quand avez-vous consulté ce médecin Quelle est la date de votre
pour la premiere fois? Année / 4 Mois/ B | derniére visite? Année /4E Mois A Jour/ H
#2H | | | ®REDZ2H | |
1 1 1 1 1 1 1 1 1

Quelles étaient les raisons de vos visites? / $:20) 38




29. Veuillez indiquer le nom, I'adresse et le numéro de téléphone de tout autre médecin ou spécialiste que vous avez vu depuis deux ans

(espace fourni pour deux médecins).

B E2F M 2FE R o) EERXIE fthd) ERFFIRD K4, 37T, EiEES%E stliL T £ L ( ERZADD A B0 F9).

1. Prénom et nom de famille du médecin / EETID K4

Numéro de téléphone
(y compris l'indicatif régional
ou urbain)

Adresse (no, rue, app.)/ {¥FT( TRV ED . HEES)

Ville ou village / TETHT EHEEE( THIEEEESD)

Province / )|

Code postal / EMEFHS

Pays/ [H [ ]

Quand avez-vous consulté ce médecin
pour la premiére fois?

*JE? =] | 1 1 | | 1

Année /&

Mois / A

Quelle est la date de votre derniére
visite?

Hsiiﬁw %ég E 1 1 1 | 1 | 1

Année / & Mois /A Jour/ H

Quelles étaient les raisons de vos visites? / 52520) 32

2. Prénom et nom de famille du médecin / EEf0) K4 Numéro de téléphone
(y compris l'indicatif régional
— — ou urbain)
Adresse (no, rue, app.)/ {XfT( FRUED . HEES) Ville ou village / T4t EEES( THBESE AD)
[ ]
Code postal / HYFHRES Province /i Pays /
Quand avez-vous consulté ce médecin Quelle est la date de votre derniére
pour la premiére fois? Année | & Mois / B visite? Année / & Mois /A Jour/ H
A | ||| sroses R R
Quelles étaient les raisons de vos vsites? /| 52520) I8
30. Au cours des deux derniéres années, |:| Ovui |:| Non Si vous avez répondu <<Oui>>, indique le nom et I'adresse de

avez-vous été admis a I'hopital?
BE2EMICARLELEN?
1. Nom de I'népital

Ly

I'hdpital (des hopitaux) (espace fourni pour deux hdpitaux).

M) 0BA., SR RUMERTE il T2
( FR—HRD M HD FT)

ARV

pralb
Adresse de I'hopital
kD Pt
L, Quand étes-vous sorti? i .
Quand avez-vous été Année / 4 Mois /A Jour/ H . Année /| £ Mois/ A Jour/ H
admis? Pl =]
AbzH PRI R A R
Pourquoi avez-vous été admis? Veuillez expliquer. Qui était le médecin traitant?
PN L AmE
2. Nom de I'hopital
 albr
Adresse de ['hopital
JAlR0) FRTEHD
Quand avez-vous été Quand étes-vous sorti? ) )
admis? Année / &£  Mois/ RJour/ H B Année / &  Mois/ AJour/ H
JT
=]
AIZEE | 1 1 1 | 1 | 1 | 1 1 1 | 1 | 1
Pourquoi avez-vous été admis? Veuillez expliquer. Qui était le médecin ttraitant?
PN BEE
Si vous manquez d'espace pour énumérer tous les hopitaux auxquels vous avez été admis, veuillez utiliser une feuille de papier séparée.
ABEEDEIARN—RAEY AL MES, BHiEGRAL TS S0,
31. Veuillez énumérer les médicaments que vous prenez actuellement. A quelle fréquence? Quelle est la dose?
REHREENTVS FRE BT T LSV, BEOEE. BEEREN o WTTH?
32. Veuillez indiquer tout autre traitement, évaluation ou examen médical actuel ou futur.
TEZIT TS RU /RUIFFEKZIT S AR REXFFEE BT LS,
33. Veuillez indiquer les appareils médicaux que vous utilisez, par exemple : béquilles, canne, supports de membres, attelles, orthéses, fauteuil

roulant, appareil auditif, stimulateur cardiaque, accessoire de stomie, prothéses.

HRHERAL T3 ERBEE FF T ZS . F: MBI, B BIvHOYR-—4 - BIR. ¥T A, BHF. MR A-2X-0—-. &

ERE. &F BB

IMPORTANT /| EE
Je conviens d'informer Développement des ressources humaines Canada de toute amélioration de mon état de santé et de tout travail

que je pourrais entreprendre./ §Al3 . SH&DBERBO RBRURFCOVWTH Y AMFAREICENTICEICABLET,

Signature du cotisant/demandeur

WERRE HEEDES

Année / £ Mois / B Jour/ H




Protégé une fois rempli _ g

Développement des Human Resources .
. H % 2y
I*I ressources humaines Canada Development Canada Her d “EN&(ME“‘XE*&“I
) A , i A Fichier de renseignements personnels
Autorisation de dévoiler des renseignements / RHDSC PPU 175
Consentement a une évaluation médicale TEAERSY D
_ Le genre masculin est utilisé sans aucune
%ﬁﬁﬁ‘ﬁ?ﬂ/%ﬁ? E\ == discrimination et dans le seul but d'alléger le texte.

Numéro d'assurance sociale du cotisant au Canada
BREED D 5 DHEFRES
| ] ] | ] | | ] ]

Nom de famille du cotisant / #5{Fi&ED it Prénom du cotisant / #{FI&ED £
Adresse du cotisant (n9, rue, app.)/ BEFF( FBHEUE) . HEEZS) Ville ou village / w5HT#t
Code postal / FYEES Province / | Pays/ &

Numéro de téléphone (y compris I'indicatif régional ou urbain)

BB ( THEESE S
[ ]

Par les présentes, j'autorise les médecins, hopitaux, employeurs, établissements scolaires, institutions étrangéres compétentes et les autres
organismes médicaux ou professionnels, ainsi que les commissions d'accidents du travail ou les administrateurs de régimes privés d'assurance a
divulguer a Développement des ressources humaines Canada les renseignements qu'ils possédent afin d'aider a déterminer si je suis invalide aux
termes du Régime de pensions du Canada.

En vue de fournir d'autres preuves médicales d'invalidité, je consens, sur demande de Développement des ressources humaines Canada, a étre
examiné par un médecin qualifié ou par un spécialiste consultant et a subir les tests de diagnostic que ce médecin ou ce spécialiste jugera
nécessaires. J'autorise également Développement des ressources humaines Canada a fournir au médecin, pour les fins de cet examen, tout
renseignement médical pertinent au sujet de mon invalidité.

Tout renseignement personnel que posséde Développement des ressources humaines Canada est protégé aux termes de la loi régissant le
Régime de pensions du Canada et de la Loi sur la protection des renseignements personnels. J'ai le droit de demander l'acces a ces
renseignements.

J'ai lu les déclarations ci-dessus. Je comprends que cette information est essentielle pour établir si je suis touché ou continue d'étre touché par une
invalidité mentale ou physique grave et prolongée. De plus, cette information servira a établir la date de début et d'arrét de mon invalidité aux termes
du Régime de pensions du Canada. Je comprends également que, si je refuse d'y consentir, les renseignements contenus dans mon dossier
serviront a prendre une décision qui pourra m'étre défavorable.

FAIABICLD | EAER, febe, EFAE. BEWE. SNEDIERS 3 HEANXIIZ 0 tho EREL < (SRS (C RIS SRBITIE RERIRHIED S8
B, RN 5 ERHECHSC BEETHENE ) e RET 3 BMC. RREEOEHE N T 5 AHMBRECHRT 2 ERHE T,

FhDEEE SHIET B H DS 5 135 EFHERIND IRHE B LT, DHH AMFREDERCLD . AEROERMXII VY ILE U~ FPIRIC L B 25
’a:— P13 C & RU SHEMXE SPIRNUEE BT B0 HhHREE B3 oL CRBLET. 7. 074 AHBIREN OIS B 2 Eie
. DEOTHOEME LT, ERRCIRET S ZFHET,

N4 \HBEREN ZHET 3 AAFRL D F 5 FEFERVEABRRENCLD FESNTOET . I OBEBNO7 D AFERENHD 7.

T EECORERE ik E Lo FNE . TV EED REIC RS FEEEE X SAIEEE 8o TLVH & NI Z DIREN ML TV CE ZBAL NMCTBHDIC
NERNARRIRCH S C & EEBEL TWET, SHlc, NEHRE, D4 FEFIEDEHC S 3 FOEZEOFMSESIRTBE RES 12 HICFASNE
T T, I, S EEROVINUNCEBEL BV E ZBIRLZGE, DT 7 1 LICHZ EHUCETNVTREN TSN, EORBEFDFERDVETES N
SEREMN H B C & L EEEL TLVE T,

Signature du cotisant/demandeur Année /£ Mois/ A Jour/ B

WRBRE BEE0BE > T T

Doit étre rempli par un témoin lorsque le cotisant/demandeur signe au moyen d'une croix, ou par le répresentant dans le but de
déterminer si le cotisant est invalide.

BRIRE BEEN XFLUND BEBS(CL > TERT B BAICAEAMEL. NIFRRENEEETHH N ENEIREY % BHWTREANE

%o Année /& Mois/ R Jour/ B
Signature du témoin [ 3
EADES I NI S
Nom de famille du témoin / FEAD 2 Prénom du témoin / ZEAD 44
Adresse du domicile (no, rue, app.) / BERFT( FHERFE) . SEESHER) Ville ou village /  TETH &
Code postal / E{FHRS Province / iy Pays/ [H Numéro de téléphone (y compris l'indicatif régional ou urbain)
BEEES ( THNEESE 80)
[ ]

La présente autorisation et le présent consentement demeurent en vigueur pour deux ans a partir de la date de signature, a moins
d'une révocation antérieure par écrit par le cotisant/demandeur ou le représentant qui signe ce formulaire. Tout document reproduit par
photocopieur ou bélinographe est consideré comme étant I'original.

FECERT I BRKRE HFEEXIREANEETHREL BVED . XFAT/RAEERXELBH L 2FMEBEHMTT ., 71 1
FE-XB/EEIE-BREXELTHEHTHILDELE T,

ISP-5874-01-08F C ana.dm




I*I Développement des Human Resources Protégé une fois rempli _ o

ressources humaines Canada Development Canada BEARIEEERL

Fichier de renseignements personnels
RHDSC PPU 175

Formulaire d'autorisation et de ) i oo [BAEERY D
€ genre masculin est utilise sans aucune

Consentement discrimination et dans le seul but d'alléger le texte.

E#ﬂ/ﬁ%% Numéro d'assurance sociale du cotisant au Canada

BRIZEOH T H D *i?ﬁéﬂﬁﬁ% |
| [ | [

Nom de famille du cotisant / WIRIEE D Bt Prénom du cotisant / HIRIEED 2

(Name of Medical Doctor)

Par les présentes, j'autorise a communiquer, a
Développement des ressources humaines Canada tout renseignement médical pertinent afin d'aider a déterminer si je suis invalide aux termes
du Régime de pensions du Canada. Je comprends que cette information est essentielle pour établir si je suis touché ou continue d'étre touché
par une invalidité mentale ou physique grave et prolongée. De plus, cette information servira a établir la date de début et d'arrét de mon invalidité
aux termes du Régime de pensions du Canada. Je comprends également que, si je refuse d'y consentir, les renseignements contenus dans mon
dossier serviront a prendre une décision qui pourra m'étre défavorable.

( EHfD £5)

FAXARIC LD [CHL T, BN ERHIE
LRI EFEETHINEINERET S BT, FOFRICEHL ThHo P ERFEREN S Y AHRARECHTT S 380
FY, N EXD D REME HHEEXE SAETE Ao TS & XE T ORENRKEL TVWBE & ZHL NMCT 2 OIS FKIEHR
DREARTHICEEEBULTVET, o, RERE. NF Y FEFNEOEZHC LS HDOEENRIGERIG KT BZRET
BREHICHEAEINET, F. A, MARBLBVIE ZERLZBE. DT 7 1 )LICHF EHUCEIWVTREN TSN, 20
FHDFERNATS NS ATREMN' $2 Z & L HFEL TLET,

Signature du cotisant/demandeur >
HRRE REE) BL I SR
AVIS AU MEDECIN

Année /ﬂ_: Mois/ﬁ Jour/EI

| Bl %72 BEEE

e Votre patient a présenté une demande de pensions d'invalidité aux termes du Régime de pensions du Canada et vous a autorisé a divulguer
des renseignements a son sujet. Pour nous aider a déterminer son admissibilité, nous vous saurions gré de remplir le rapport médical au nom
de votre patient et de lui envoyer le plus tot possible. Veuillez écrire a I'encre et lisiblement. Un retard pourrait influer sur I'admissibilité de
votre patient aux prestations.

EHRO BENN A EEHIEICEI [BEELE BEEL . BRCHAIOPHECERSN TV BROMREHRILE L, HBAICLD 2
HRERO FEICFALCREHIC. BEFEOLHICIBEICREAL T EE WV, RUT., $HERCED LI CEVTS S, BHEITED
BD BRICBECHRS S 1V, BNEBE, ZREBCREBERETBENHNET,

® Pour étre admissible, une personne doit étre invalide selon la définition du Régime de pensions du Canada.
SHRERE o NS YHICF. BFEEEH F 4 FRHIEICL 5 FEEEO ERICHZELBTNEED A,

e L'invalidité est une déficience physique ou mentale grave et prolongée. <<Grave>> signifie que la personne est <<réguliérement incapable
de détenir une occupation véritablement rémunératrice>>. <<Prolongée>> signifie que l'invalidité grave devrait persister longtemps et
qu'on ne peut établir sa durée avec certitude ou qu'elle entrainera vraisemblablement le déceés.

BEE 3. EEN D RHICRS BAEEIEHEEEBRLET. [ EE) 3. [ EENICHROBET EHMICEBRT I
TERVIEZEMRLET . [ BRAIC RS B, EEOEENRC #4450 . 2z FRITS e iTELL, BHUC FTECES maeh
BLCEEERLETY,

e |l serait utile que vous nous fournissiez une évaluation des restrictions fonctionnelles du patient ou de la patiente.
BEOWAEEDIEEE RL TV ZE W TENERIBET,

e Les personnes qui font une demande peuvent étre tenues de subir un examen médical indépendant par un médecin désigné par
Développement des ressources humaines Canada.

FEEEEN T3 AMBRFEEN 1ER T 5 EEMIC & 3 ML /2 [BFREOMO 280 ZRES NB HENHN £ 7.

e L'établissement de l'invalidité est une décision qui reléve du Régime de pensions du Canada, d'aprés des preuves médicales objectives et
d'autres facteurs.

FFENEEETHINENIN T FEFIENREL T . FEHEEOREICKRL TE. FEMG EFGEHLESE 0 4td 7 -3 1 EE
INEY,

LOI SUR LA PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS / EATSHREEE
4

Conformément a la Loi sur la protection des renseignements personnels, toute personne a le droit de consulter les renseignements ou dossiers,
dont les rapports médicaux, que posséde I'administration publique fédérale a son sujet. L'information contenue dans toutes les demandes au
Régime de pensions du Canada qui sont présentées aux termes d'un accord réciproque de sécurité sociale figure dans les fichiers de
renseignements personnels RHDSC PPU 175.

BEABFHRREECH T, BACRKERBHFOI7 7 1 IVICRESN TV S BEICET 2 H o D5 HEHRIILER( BERSZHE E8) A
D7D EAZERTZIENDHD 7. HRREFECEIVWTIREES NS D FH ELFIED T AT O RFEECRBHS N FHRIESE
A&\ D RHDSC PPU 175(CfFEENE T,

Remarques : Vous pouvez, a votre discrétion, remplacer ce rapport par une lettre ou un imprimé d'ordinateur décrivant le cas
d'une fagon générale.

BE, TORBIKY . ADRERMEDINY (<, —BHERISEE (I 1 —5 HTEEDIRE &L CRET A L6 TEET,
VEUILLEZ CONSERVER LA FORMULE D'AUTORISATION ET DE CONSENTEMENT DANS VOS DOSSIERS
AHA/FAEBERBEAE LTRELTHEV TS EE L,

ISP-5875-01-08F Ca.na.da.



Protégé une fois rempli

Human Resources e o
Development Canada RLARE HE T E R

I* Développement des

ressources humaines Canada
Fichier de renseignements
personnels RHDSC PPU 175

Rapport meédical / & .

Le genre masculin est utilisé sans aucune
discrimination et dans le seul but d'alléger le texte.

Doit étre rempli par le cotisant/demandeur :

BMERRE REELAM:

Numeéro d'assurance sociale du cotisant au Canada

HWRREDD 4 OHEREES
| | L | | L1

Prénom du cotisant/ #HRIZED £

Nom de famille du cotisant / #BIRIRED

BEEFA( RV E) . BEES) Ville ou Village / FBT#T

Adresse du domicile (nO, rue, app.) /

Pays /

Code postal /| EFES Province / |

Numéro de téléphone (y compris l'indicatif régional ou urbain)

BiEEs( THEESE &80)

Doit étre rempli par le médecin / EBTECAMR:

Date de la derniére visite du patient :
BEOERREEH Année /4 Mois / A Jour / B

1. Date de la premiére visite du patient :
bR A Année /4F Mois / B Jour/ B

2. Diagnostic(s):
PR BHAE:

3. Antécédents médicaux pertinents / importants :

RS EELCRE:

4. Hospitalisation :
Nom des établissements, dates approximatives d'hospitalisation au cours des deux derniéres années et raison(s) de I'admission
et du traitement.

ABREE:
EEEED 2F5, BE2FHOHH L7 0 AR, ABHEERE AENE

5. Taille: Poids : Tension artérielle :
gBE: &*E: mE:

ISP-5876-01-08F

Canada

0



Observations et constatations positives sur le plus récent examen clinique :
Veuillez indiquer toute restriction fonctionnelle mesurable.

AN BRREICET 3 IRERRUBIEER:
BIFERTRES HERERIFRE FC8iL T S Y,

Opinions de consultants, rapports de laboratoire, radiographies, etc., pertinents : Oui Non
Si vous avez joint des piéces, desirez-vous les ravoir? FYR) Ay

B®RT3IVFIE Y FOER. BERAREE. BHHARLL :
Exthi 3 HEICIHREE FLELETH ?

Prévoyez-vous effectuer d'autres examens ou évaluations médicales? D Oui I:l Non
Si << Oui>>, veuillez indiquer la nature de I'examen, I'endroit, la date et par qui. FYR) DVE

SHREENIERRAEEZ TS FPETIN?
FE0 ) OFAICE., FEHE, RipaRT. SR, SEEe 5ol T ZE 0,

Médicaments actuels :

Enumérez les médicaments par nom générique ou commercial et indiquez la dose et la fréquence.
BEZT TS #/E:

ER0D— BB RIERET 2. B50HE, B58F &L T2,

10.

Traitement :

Veuillez indiquer le genre et la réaction.
b=t -8

SRR FEEE RIS T ZE LY,

1.

Résumé et pronostic :

BERRU FPREE:

Nom du médecin Numéro de téléphone (y compris l'indicatif régional ou urbain)

=R K4 EEas ( TINEESZ 80)

Adresse Code postal Ville ou village Pays

(E3zis ERS T E

I:l Médecin de famille I:l Spécialité, le cas échéant
M0 DO —REE BRE( RN Ee BRICEA

Signature Année /5 Mois/ A Jour/H

g2 I




| L] [t

Guide pour remplir une demande de prestations d’invalidité
et les formulaires pertinents du Régime de pensions du Canada
en vertu de I’Accord de sécurité sociale
entre le Canada et le Japon

Sivous :
B résidez au Japon; et

B souhaitez présenter une demande de prestations d’invalidité du Régime de pensions du
Canada,

vous devez remplir une « Demande de prestations d’invalidité du Régime de pensions du Canada
en vertu de I’ Accord de sécurité sociale entre le Canada et le Japon »*.

Si vous ne travaillez plus depuis au moins 12 mois, veuillez présenter votre demande le plus tot
possible. Si vous tardez a présenter votre demande, vous n’aurez peut-&tre plus droit a une
prestation d’invalidité ou vous perdrez peut-&tre plusieurs mois de prestations si votre demande
est approuvee.

Le présent guide a été préparé pour vous aider a remplir le formulaire de demande et les
formulaires pertinents. Veuillez lire le guide attentivement et suivre les instructions qui y sont
données. Pour que votre demande puisse étre traitée le plus rapidement possible, Service Canada
doit avoir toute I’information qui est demandée sur les formulaires. Nous vous offrirons un
meilleur service si les formulaires sont diiment remplis.

* Si vous souhaitez présenter une demande de pension de la Sécurité de la vieillesse du
Canada ou une demande de prestations de retraite, de survivant, d’enfant survivant ou de
déces du Régime de pensions du Canada, vous devrez remplir un formulaire intitulé «
Demande de prestations canadiennes de vieillesse, de retraite et de survivants en vertu
de I’Accord de sécurité sociale entre le Canada et le Japon ». Ce formulaire est
disponible sur ce site et a votre bureau du service de pension du Japon le plus pres.

ZORRAZFITITHARGER S H Y £,

This guide is also available in English under the title
Guide for Completing an Application and Supporting Forms for
Canada Pension Plan Disability Benefits under the Agreement
between Canada and Japan on Social Security

2009

Canada




Conditions d’admissibilité

Pour avoir droit a une pension d’invalidité du Régime de pensions du Canada, vous devez :
[ | avoir moins de 65 ans;

[ | étre invalide;

B avoir cotisé au Régime de pensions du Canada a n’importe quel moment depuis 1’entrée en
vigueur du Régime en 1966;

B avoir cotis¢ au Régime de pensions du Canada ou avoir des périodes d’assurance au régime
de la Pension Nationale et/ou aux régimes japonais de pensions des salariés durant quatre
des six années précédant immédiatement votre invalidité ou trois des six années précédant
immédiatement votre invalidité a condition que vous avez au moins 25 ans de couverture.

Pour étre considéré comme une personne invalide aux termes du Régime de pensions du Canada,
vous devez avoir une invalidité physique ou mentale qui est grave et prolongée. Une invalidité

« grave » signifie que vous étes réguliérement incapable de détenir une occupation véritablement
rémunératrice. Une invalidité « prolongée » signifie qu’elle durera vraisemblablement pendant
une période longue et indéfinie ou qu’elle entrainera vraisemblablement le déces.

Prestation d’enfant de cotisant invalide du Régime de pensions du Canada

Si vous avez droit a une pension d’invalidité et si vous vous occupez d’un enfant a charge
(y compris un enfant adopté), cet enfant peut avoir droit a une prestation d’enfant de cotisant
invalide si cette personne a :

B moins de 18 ans; ou
B entre 18 et 25 ans et fréquente une école ou une université a temps plein.

Vous pouvez présenter une demande de prestations pour un enfant a votre charge agé de
moins de 18 ans sur le méme formulaire que vous utilisez pour demander votre propre
pension d’invalidité. (On trouve de plus amples renseignements a la page 5 du présent guide).

Si votre enfant a 18 ans ou plus, il devrait présenter une demande distincte pour recevoir
cette prestation. L’enfant doit remplir un formulaire intitulé « Demande de prestations
d’enfant du Régime de pensions du Canada en vertu de I’Accord de sécurité sociale entre le
Canada et le Japon ». Ce formulaire est disponible sur ce site et a votre bureau du service de
pension du Japon le plus pres.



Pour remplir votre formulaire de demande et les formulaires pertinents

Formulaire de demande

La correspondance concernant votre demande qu’enverra Service Canada sera rédigée en frangais
ou en anglais, selon votre choix. Dans la partie supérieure du formulaire, a la section prévue,
veuillez indiquer la langue dans laquelle vous souhaitez recevoir cette correspondance.

Veuillez remplir les champs « Nom » et « Adresse » en lettres romaines et en caractéres Kanji (si
vous étes japonais).

Section 1 — Renseignements généraux sur le cotisant

B Sivous présentez une demande de prestations au nom d’une personne qui est incapable de
le faire elle-méme, vous devriez fournir des renseignements concernant cette personne.
Veuillez joindre une déclaration qui explique bri¢vement la raison pour laquelle le
demandeur est incapable de présenter une demande.

Question 1

Veuillez indiquer votre numéro de pension de base du Japon ou numéro figurant dans le guide
d’information sur les pensions ainsi que votre numéro d’assurance sociale au Canada. Si vous
n’avez pas de numéro d’assurance sociale au Canada ou si vous ne connaissez pas ce
renseignement, 1’information que vous donnerez aux questions 2 et 4 du formulaire de demande
peut suffire a vous identifier.

Question 2

Donnez le nom au complet (prénom et nom de famille) de méme que le nom de famille a la
naissance (s’il est différent). Le nom de famille a la naissance permettra d’identifier
correctement le demandeur si le nom a été changé a la suite d’un mariage ou pour toute autre
raison.

Question 3

Si le nom figurant sur la carte d’assurance sociale du Canada est différent du nom indiqué a la
question 2, veuillez indiquer a la question 3 le nom au complet, exactement comme il figure sur
la carte. Ainsi, nous pourrons plus facilement vérifier les cotisations au Régime de pensions du
Canada afin d’établir I’admissibilité aux prestations d’invalidité du Régime de pensions du
Canada.



Question 4

Veuillez indiquer votre date de naissance et présenter votre certificat de naissance ou une copie
de I’extrait du livret de famille.

Question 5

Veuillez indiquer votre état civil actuel.

Questions 6 et 7

L’adresse de votre domicile actuel est demandée a la question 6. Si vous souhaitez recevoir la
correspondance concernant votre demande ainsi que les prestations a une autre adresse, veuillez
indiquer cette adresse a la question 7; sinon, passez a la question 8.

Question 8

L’information demandée a cette question est nécessaire pour que Service Canada puisse

déterminer si votre demande reléve de 1’autorité du Régime de pensions du Canada ou du Régime
aanl

de rentes du Québec'.

Si vous avez cotisé au Régime de rentes du Québec et au Régime de pensions du Canada, c’est la
province de résidence au moment de votre départ du Canada qui détermine le régime qui
s’applique a vous. Sivous avez cotisé aux deux régimes et si vous avez droit a une prestation
d’invalidité, le régime applicable paiera le montant total de la prestation d’apres les cotisations
totales aux deux régimes.

Question 9

Si vous avez résidé dans un pays autre que le Canada et le Japon ou si vous avez versé des
cotisations de sécurité sociale dans un autre pays, vous pouvez avoir droit a des prestations dans
le cadre du systéme de sécurité sociale de ce pays. Par conséquent, vous devez donner une
réponse compleéte a la question 9 pour que vous receviez toutes les prestations auxquelles vous
avez droit.

Le Régime de pensions du Canada est appliqué dans tout le Canada, sauf dans la province de Québec ou il existe
un programme semblable, le Régime de rentes du Québec.



Question 10

En vertu du Régime de pensions du Canada, les périodes de gains nuls ou peu élevés pendant
lesquelles vous avez pris soin de jeunes enfants peuvent ne pas étre prises en considération au
moment du calcul d’une prestation; cela fera souvent augmenter le montant de la prestation.
Pour que cette disposition s’applique, il faut avoir été admissible aux Allocations familiales ou a
la prestation fiscale pour enfants du Canada apreés le 1¥ janvier 1966 pour des enfants de moins
de 7 ans. Si vous ou votre époux ou conjoint de fait avez été admissible aux Allocations
familiales ou a la prestation fiscale pour enfants du Canada pour un enfant de moins de 7 ans
aprés le 1% janvier 1966, veuillez I’indiquer a la question 10. Si votre réponse est « Oui », nous
vous enverrons un formulaire distinct sur lequel vous pourrez donner tous les renseignements
particuliers dont nous aurons besoin pour que cette disposition s’applique.

Section 2 — A remplir si vous présentez une demande de prestation d’enfant
de cotisant invalide pour un enfant de moins de 18 ans

B Une prestation pour un enfant de moins de 18 ans peut vous étre versée si cette personne
est votre enfant naturel ou un enfant adopté 1également et si vous en avez la garde et la
surveillance. Cependant, si une autre personne a la garde et la surveillance de cet
enfant, elle devrait présenter une demande de prestations pour lui.

Question 11

Veuillez dresser une liste de tous vos enfants de moins de 18 ans pour lesquels vous présentez
une demande de prestation, indiquer leur date de naissance et présenter un certificat de naissance
ou une copie de I’extrait du livret de famille pour chaque enfant. Vous devriez également
indiquer s’ils sont vos enfants naturels ou des enfants adoptés 1également. Si vous avez répondu
« AUTRE », veuillez expliquer les circonstances (c’est-a-dire, s’agit-il d’enfants naturels ou
d’enfants adoptés 1également de votre époux ou conjoint de fait?).

Question 12

Si une autre personne a la garde et la surveillance des enfants, elle devrait présenter une demande
de prestations pour eux. Veuillez indiquer le nom des enfants ainsi que le nom et 1’adresse de la
personne. Service Canada enverra par la suite un formulaire de demande directement a cette
personne.



Question 13

Veuillez indiquer si une demande de prestations a été présentée ou si des prestations ont été
recues dans le cadre du Régime de pensions du Canada ou du Régime de rentes du Québec pour
les enfants indiqués a la question 11. Si votre réponse est « Oui », veuillez indiquer le numéro
d’assurance sociale sous lequel les prestations ont ét¢ demandées ou regues.

Un enfant peut recevoir jusqu’a deux prestations uniformes en vertu du Régime de pensions du
Canada si les deux parents étaient des cotisants au Régime de pensions du Canada et s’ils sont
décédés ou invalides, et si toutes les conditions d’admissibilité sont respectées a 1’égard des deux
prestations.

Section 3 — Partie réservée aux déclarations
B Vecuillez signer le formulaire de demande.

En signant la demande, vous attestez la vérité de 1’information qui y est fournie. Vous devez
informer Service Canada de tout changement qui pourrait modifier la continuité de votre
admissibilité ou de celle du cotisant aux prestations. Il peut s’agir de I’amélioration de votre état
de santé ou de celui du cotisant; du retour a un travail a plein temps, a temps partiel, ou a une
période de travail d’essai; de la fréquentation d’une école ou d’une université; de la formation
dans les métiers ou de la formation technique; ou d’une réadaptation. Vous autorisez également
I’institution compétente japonaise a fournir a Service Canada I’information qui peut modifier
votre admissibilité ou celle du cotisant aux prestations canadiennes demandées.

B La déclaration du témoin est nécessaire seulement lorsque le cotisant, ou le demandeur,
signe au moyen d’une croix.

Questionnaire

Sur le questionnaire, vous devriez donner des renseignements sur votre situation. Si vous
fournissez des détails sur vos études, vos antécédents professionnels, vos prestations et votre état
de santé, le Régime de pensions du Canada aura toutes les données nécessaires lors de I’examen
de votre demande.



Formulaire de consentement autorisant Service Canada a obtenir des
renseignements personnels

Ce formulaire autorise le Régime de pensions du Canada a obtenir des renseignements personnels
(médicaux ou non) vous concernant. Ce formulaire est disponible en deux versions. Un pour
Service Canada et un pour le médecin. Vous devez remplir, signer et dater ce formulaire

Rapport médical

Le Rapport médical doit étre rempli par le médecin qui connait le mieux votre état de santé
incapacitant.

B Inscrivez en majuscules votre nom, votre adresse et votre numéro de téléphone a I’espace
prévu, a la page couverture du formulaire. Indiquez votre numéro d’assurance sociale a la
partie supérieure de chaque page.

B Demandez au médecin qu’il remplisse le reste du formulaire et qu’il vous le renvoie.

Deés que le rapport médical rempli vous est renvoyé, mettez-le dans une enveloppe avec le

formulaire de demande et les documents pertinents remplis et apportez ou postez le tout a votre
bureau du service de pension du Japon le plus pres.

Renseignements supplémentaires

Documents néecessaires
I1 est nécessaire de joindre les documents suivants a votre demande :
B votre certificat de naissance;

B un certificat de naissance pour chaque enfant sous votre garde et votre surveillance que
vous avez inscrit a la question 11;

B tout rapport médical, document de sortie d’hdpital ou autre renseignement qui, a votre avis,
pourrait aider I’administration du Régime de pensions du Canada a déterminer la nature de
votre invalidité.

Il est préférable d’envoyer des photocopies certifiées de documents plutdt que les originaux. Si
vous nous envoyez vos documents originaux, veuillez le faire par courrier recommandé. Nous
vous retournerons tous vos originaux.

Nous acceptons les photocopies seulement si elles sont lisibles certifiées conformes aux
documents originaux. Vous pouvez demander a une des personnes suivantes de certifier vos
photocopies :



« Avocat

o Chef de bande des Premiéres nations

. Comptable

« Directeur d’un établissement financier

« Employé d’un centre de Service Canada qui agit a titre officiel

« Employé d’un ministere fédéral ou provincial ou de I’une de ses agences

« Enseignant

« Entrepreneur de pompes funebres

«  Greffier municipal

o Ingénieur

. Juge de paix

o Magistrat

« Maitre de poste

« Membre du Parlement ou son personnel

« Membre d’une assemblée 1égislative provinciale ou son personnel

o Ministre du culte

« Notaire

« Policier

. Professionnel de la santé : chiropraticien, dentiste, médecin, pharmacien, psychologue,
infirmier autorisé et infirmier praticien

« Représentant d’une ambassade, d’un consulat ou d’un haut-commissariat

« Représentant d’un pays avec lequel le Canada a conclu un accord de réciprocité en maticre de
sécurité sociale

o Travailleur social

La personne qui certifie la photocopie doit la comparer a I’original, indiquer son poste ou son
titre officiel, écrire son nom en lettres moulées, indiquer son numéro de téléphone, inscrire la
date a laquelle elle certifie le document et le signer.

Elle doit aussi inscrire ce qui suit sur la photocopie : Photocopie conforme au document
original, qui n’a pas été modifié d’aucune facon.

Si le document a des renseignements des deux cotés, les deux cotés doivent étre photocopiés et
certifiés. Vous ne pouvez pas certifier les photocopies de vos propres documents et vous ne
pouvez pas demander a un parent de le faire pour vous. Veuillez inscrire votre numéro
d’assurance sociale au Canada sur les photocopies que vous nous envoyez.

Versement des prestations d’invalidité



Des prestations d’invalidité sont versées a partir du quatrieme mois suivant la date a laquelle
vous €tes réputé etre devenu invalide. Vous pouvez recevoir des versements rétroactifs pour un
maximum de 12 mois.

Si vous recevez encore une pension d’invalidité au moment ou vous atteignez 1’age de 65 ans, la
pension est remplacée par une pension de retraite, qui est versée a partir du mois suivant votre
65° anniversaire de naissance. (La présentation d’une demande n’est pas nécessaire; la pension
est convertie automatiquement. On vous informera par écrit du taux de votre pension de retraite.)

Deés que votre pension et que toute prestation d’enfant commencent a étre versées, le montant
sera rajusté en janvier de chaque année. Ce rajustement tient compte des fluctuations du cotit de
la vie selon I’indice des prix a la consommation au Canada.

Division des crédits de pension du Régime de pensions du Canada

Si un mariage se termine par un divorce ou une annulation a partir du 1% janvier 1987, les crédits
de pension du Régime de pensions du Canada accumulés par les deux époux durant leur vie
ensemble sont divisés également entre ces personnes. Cette division est obligatoire dés que le
ministre des Ressources humaines et Développement social recoit I’information lui permettant de
prendre cette mesure. Si le divorce ou I’annulation a eu lieu avant le 1¥ janvier 1987, d’autres
conditions s’appliquent, et la division des crédits de pension n’est pas obligatoire. De méme, si
un mariage 1égal s’est terminé par une séparation apres le 1% janvier 1987 et si la séparation a
duré une année, I’un ou I’autre des époux peut présenter une demande de division des crédits de
pension. Aucun délai n’est fixé pour la présentation d’une demande de division des crédits de
pension apres la séparation, sauf dans le cas du déces de I’un des époux séparés. De plus, les
anciens conjoints de fait peuvent présenter une demande de division des crédits de pension dans
les quatre années suivant leur séparation, s’ils vivent séparément depuis un an.

Si vous pensez avoir droit a une division des crédits de pension du Régime de pensions du
Canada et si vous voulez en faire l1a demande, veuillez joindre a votre demande une courte
déclaration écrite a cet effet. Service Canada vous enverra par la suite un formulaire spécial sur
lequel vous pourrez fournir les renseignements nécessaires pour déterminer si une division des
crédits de pension peut étre faite.

Protection des renseignements personnels

Les renseignements demandés sur le formulaire de demande serviront a déterminer votre
admissibilité a une prestation d’invalidité en vertu du Régime de pensions du Canada. Les
dispositions législatives du Régime prévoient que les renseignements a votre sujet peuvent étre
fournis seulement aux organismes qui ont le droit de les recevoir. De plus, la Loi sur la
protection des renseignements personnels (Canada) interdit la divulgation de vos dossiers sans
votre consentement, sauf dans des circonstances particuliéres (comme pour respecter un mandat
ou une citation a comparaitre, ou pour faire appliquer une loi).

Les renseignements a votre sujet qui portent sur votre demande de prestations d’invalidité¢ du
Régime de pensions du Canada seront versés aux fichiers de renseignements personnels



RHDSC PPU 175. Vous avez le droit de demander a consulter tout renseignement a votre sujet
que possede le gouvernement fédéral. Pour vous aider a obtenir ces renseignements, le
gouvernement a publi¢ un Répertoire des renseignements personnels. Vous pouvez vous procurer
le répertoire et les formulaires de demande de renseignements aux ambassades, aux hauts-
commissariats et aux consulats du Canada.
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