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Puede encontrar el nimero de la Pension
Bésica japonesa de la persona fallecida o el
nimero de la Cartila de Pensiones en
sucomunicacion del Numero de Pension
Basica o en su Cartilla de Pensiones
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- @Dy @: los caracteres latinos deben ir en

mayusculas (lo mismo en el resto del
formulario)
- Se deberd rellenar también en letras

katakana, si estan disponibles (lo mismo en el
resto del formulario)
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de Pensidn ISeguro de F
(Para Pension de Supervivencia)
(También para Pension de Mutualidades)
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ey Hijo/s del solicitanta

Si la persona fallecida tiene hijo (s) con
derecho a recibir los beneficios, rellene esta
seccion. Si el solicitante es el hijo y tiene
hermana (s) y/o hermano (s), indiquese aqui.
Un hijo con derecho a pension es el que el 31
de marzo tiene 18 afios o menos, o tiene
menos de 20 si él/ella estan incapacitados.
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Indiquese el nombre del banco y de la sucursal
en letras mayusculas latinas.
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Indiquese si el solicitante estéa recibiendo o en

proceso de cumplimentar una solicitud para
otra pensioén publica japonesa en concepto de
vejez, incapacidad o supervivencia. (Referirse

a la lista de los sistemas de pension aplicables).

Si este es el caso, indiquese el nombre del
sistema de pension publica, clase de pension,
fecha de reconocimiento del derecho, cadigo

de pensién o nimero del certificado de pension.

Si el solicitante estéa recibiendo de prestaciones
de la Mutua, indiquese el nombre de la
Asociacion de la Mutua en la rabrica “Nombre
del sistema”.
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Sistemas de pensiones publicas aplicables

A. Legislacion Nacional de pensiones.

B. Legislacion de seguro de pensiones para
asalariados.

C. Legislacion de seguro para trabajadores del mar

(Sélo antes de abril de 1986).

D. Legislacion relativa a la Asociacion de la
Mutua para funcionarios nacionales.

(Incluidas las leyes relativas a la
implementacion de beneficios de larga
duracién en vigor antes de abril de 1986).

E. Legislacion relativa a la Asociacion de la
Mutua para funcionarios locales ( Incluidas las
leyes relativas a la implementacion de
beneficios de larga duracién en vigor antes de

abril de 1986)

F. Legislacion relativa a la Pension de la Mutua del
Personal de Colegios Privados.

G. Legislacion relativa a la Asociacion de la
Mutua de los asalariados en Instituciones de

Agricultura, Bosques y pesca.

H. Legislacion relativa a las pensiones de
funcionarios publicos

I. Ordenanza del Gobierno local relativa a las
pensiones de vejez para funcionarios locales.

J. Legislacion relativa a la Asociacion de la Mutua
para Mineros en las obras publicas YAWATA de
la Compafiia Nipon Steel (Acero japonés).

K. Disposicién suplementaria del articulo 13 de la
legislacion especial de funcionarios del tribunal
de distrito.

L. Legislacion relativa a las medidas especiales
para antiguos beneficiarios de la MAA.

M. Legislacion para ayuda de las victimas de
guerra y supervivientes.

N. Legislacion relativa a la Asociacion de la Mutua

para los funcionarios de municipios.
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Si no estéa seguro de las fechas especificas,
indique toda la informacion que conozca,
como mes o estacion, por ejemplo, verano del
afo xxxx.
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- Indique el historial de cobertura de la persona
fallecida bajo los sistemas de pension publica
japonés en orden cronolégico desde la mas
antigua/primera cobertura hasta la méas
reciente.

- Si la direccion de la persona fallecida ha
cambiado durante el tiempo en que estaba
cubierta por la Pension Nacional, especifique
la antigua direccién y el periodo de
residencia.

- Si ha habido un cambio en el nombre o
direccion de un lugar de trabajo o si él/ella se
ha trasladado entre diferentes sucursales
mientras él/ella estaba cubierto por el Seguro
de Pensiones de los Asalariados, indique
cada lugar de trabajo, nombre, direccion,
periodo de cobertura y nombre del sistema
de pensiones respectivamente.
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Indiquese el nimero correspondiente de
cada sistema, que se encuentra en la

parte de debajo de la Seccion 6.
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Indiquese la direccion. Debe indicar, al
menos el nombre del pais, ciudad o region, si
no conoce los detalles. Algunos asalariados
gue estan actualmente trabajando en la
oficina de Osaka de una compafiia pueden
haber sido incorporados al Seguro de
Pensiones de los Asalariados en la Oficina
del Seguro Social en Tokyo donde el lugar de
trabajo tiene sus oficinas centrales. En ese
caso, indiquese la direccion del lugar de
trabajo en el que usted esté incorporado en
el Seguro de Pensiones de los Asalariados
(EPI). Héagase lo mismo respecto a los
lugares de trabajo de una Asociacion de
Ayuda Mutua.
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Indiquese el nombre oficial del lugar de
trabajo que notific6 a la sucursal del Servicio
de Pensiones de Japén (Oficina de la
Seguridad Social) o la oficina regional de
seguridad social durante el tiempo en que
él/ella estaba bajo su cobertura.

En lo que se refiere a los lugares de trabajo,

indiquese el nombre especifico de las
oficinas o fabricas, tales como oficina de
corporacién A de Tokio.

Hagase lo mismo respecto a los lugares de
trabajo de una Asociacién de la Mutua.

Si posible, indiquese el nombre japonés.
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Desde (D hasta ®): refiéranse al documento que indique la fecha de fallecimiento tal
como aparece en el certificado de fallecimiento de la persona fallecida.
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Cf. orden de prioridad

(1) Esposa de la persona fallecida

(2) Hijo (s) de la persona fallecida menores de 18 afios * (20 si tienen algin
grado de discapacidad reconocido por ley)

(3) Esposo de la persona fallecida de 55 afios o mas.

(4) Padre o madre de la persona fallecida de 55 afios 0 mas.

(5) Nietos de la persona fallecida menores de 18 afios * (20 si tienen algin
grado de discapacidad reconocido por ley)

(6) Abuelo o abuelo de la persona fallecida de 55 afios 0 més.
* La pension se pagara hasta el 31 de marzo a partir de su 18 cumpleafios.
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Al firmar declara la verdad de la informacion indicada en la solicitud.

Autoriza también a la institucion competente espafiola a proporcionar a las instituciones
competentes japonesas la informacion que pudiera afectar al reconocimiento del
derecho a las pensiones japonesas solicitadas.
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Dreclaro que la informaciin que he dado en este formulario es veraz y completa. Autorizo a la Institucion Competente de Espafia a trasladar a
las instituciones competentes japonesas toda la informacion y documentos que estén o puedan estar relacionados con esta solicitud de
preslacionss,
»
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