SECURITE ACCORD DE SECURITE SOCIALE DU 25 FEVRIER 2005 Formulaire
SOCIALE ENTRE LA FRANCE ET LE JAPON o

2005 4 2 A 25 A B{AH S RIENRE SE 217-01 - FI31

DEMANDE DE PENSION DE VIEILLESSE Date de réception de la demande par

OU DE SURVIVANT A INSTRUIRE PAR LES 'E:';t'at)‘%%g;)?;f’:j;e;ﬁ(ﬁ_ -
INSTITUTIONS FRANCAISES aRE X NITI=H -

) BA...AM........ BTEE/A............
75 VADHENEET SERES N LBEELOERE

Article 15 de I'Accord
Cachet Hl

Article 6 de 'arrangement administratif général

BEF 15 F. —MITHRFDHDEC K

Ce formulaire est complété par le demandeur de pension et remis a I’institution japonaise auprés de laquelle
I’intéressé a déposé sa demande. Celle-ci établit le formulaire de liaison J/F3 attestant de la date de dép6t de la
demande, de I’Etat civil du demandeur. Il est accompagné des formulaires F/J4 - 217-04 et J/F5.
COHKIARDOHETELSFERFHRESEZIT HHIC. BEENTALTIREET SE0DTYT, BADH
BIEERR JF3 DIERIC K Y, REERBEHRFEDETZHRALF T, X FI4-217-04 £ JF5 15
tenh®zd

1. |PRESTATION DEMANDEE &R 9 BT

] Pension de vieillesse Z & E £ ] Pension de survivants i& g £ &
1.1 Date de dépot de la demande EREEZE AR : BA......... AM........ FABEIA.....cooe e,

1.2 Date postérieure éventuellement fixée par le demandeur pour I’entrée en jouissance de la pension de
vicillesse HEENEHES BB EZLOBAIVEDOBICIEET ABICIIZDOIEER
o = VA S BIM............ B B A . e

2. RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA PERSONNE ASSUREE #{RIE& (B3 515k

2.1 Nom #4 Nom de naissance A D ¥ Prénoms &

2.2  Date de naissance Lieu de naissance A M .....coooeieeiei e
EFEAR : B BIM BB EIA e,

2.3 Sexe 5l : [] Masculin B ] Féminin %& 2.4 Nationalite E£EE ........ccovvveeeeei

2.5  Situation de famille 38R K%
[ Célibataire ¥ 5 [ ] Marié (e)BX1%
[ Veuf (ve)EiR/X (depuis le BEEEEDIETA : BA..... A/M.....BEE/A......... )
(] Divorcé (e)B#15 (depuis le B3&R : HA..... B/M..... . BEFEI/A.....)
[] Séparé (e) Al fE (depuis le BIFH : BA...... AM...... FEE/A......... )

2.6 Nomdupére RDHEERBDOYE...... Nom de la mére B0 H A BFDO %

2.7 Adresse a la date de la demande (ou a la date du déceés) BBEEH (RXIXFET-H) DIEFRT:

2.8 Numéro d’identification francais 7 5 >~ A D L REFS




2.9  Numéro de la pension de base ou le code et le numéro du Carnet de pension au Japon .
BARDEREEESXIIEEFROCEES

3. RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LA DEMANDE DE PENSION
(pension personnelle de vieillesse) £EFERICBET 2 HEHER (RADEEHMES)

3.1  Vous étes agé de moins de 65 ans et vous déclarez faire la demande a I’un des titres énoncés ci-apres
B5FRFETHY. DOUTDERHICEETINDTEESEFHERLET:
[ inapte au travail 557 A]
] reconnu en France comme ancien combattant ou dans une situation similaire (prisonnier de guerre,
déporté ..) EMEAH D WL ETNITET HEELH D (HE. EHIRBMICANLNTE) &7
SUATROLNTLS,
[] ouvriére mére de trois enfants 3 ADFHD B TH S K EFHEE

3.2 [ vous exercez une activité #3 L TLV3 [ salariée A& E LT [ nonsalarice BEEEELT
] vous n’exercez plus d’activité #t 55 [EOH TV
depuis le ¥°&7=H : BA...... AIM...... FRE/A...............

4. | RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LA PERSONNE ASSUREE
WREE SOV TOHRIER

] Vousétes AIFIZERY LET ] vous nétespas L FIZEZL LEEA
titulaire d’une ou plusieurs pensions ou rentes francaises (autre que retraite complémentaire)
T3VAD IV LERDOEE HERBEEZMR<) ORBETHD,

Le cas échéant, nature de la pension ou de larente 5% 49 51548, FLDIELE

Date d’attribution SZAABAIE B & ..o e
Organisme débiteur 3z #L U Vi RS

5. RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE CONJOINT B2 & I-B89 A 155k

51 Nom ¥ Nom de naissance H 4 BFoD i Prénoms %

5.2 Date de naissance £ 88 : Lieu de naissance H & i

5.3 Sexe' 3l : [] Masculin B []FémininZ  Nationalité E£E
5.4  Situation de famille I&IRDIKR
[ 1 Marié (e) BX#E (depuisle3&3®A : BA...... A/M..... . BAEEIA......)
L] Veuf (ve )ZR/K (depuis le ERIBEEDIETH : BA...A/M... BEEF/A........ )
(] Divorcé(e) 3% (depuis le Bf3& R : BHA......B/M..... . BEE/A......)
[] Séparé(e) BI/E (depuis le BIEH : B/J------ AIM--- BEEIA-- )

5.6 Nom du pére X D H 4D % Nom de la mére B0 £ D%




5.7  Adresse a la date de la demande B335 H D {Ef:

5.8 Numéro d’identification francais 7 5 > A D R RERS

5.9

Numéro de la pension de base ou le code et le numéro du Carnet de pension au Japon .
AXDERFEEEEXIEEFIRORESES

6. RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LE CONJOINT E2{&& I8 51 B I1EH

6.1 A compléter, s’il s’agit d’'une demande de pension personnelle, en vue de I'examen des droits & une
majoration pour conjoint a charge ®
:g?:%i*b‘ﬁlﬂ%ﬁ%*ko)fﬁﬁ%ﬁ?k?ﬁ Y, BEEXENEDOZRBIEDEREEFERT SBICEEAL TS
L,
A-t-il disposé de ressources (y compris de salaires) au cours des trois mois civils précédant cette
demande ? REEHIZ%L D 3 » AMICERBEICIIIRA (E€Z2&80) BHYFELEM?
[ oui l&Ly 1 nonLvvz
MoNtant B8 & ..o Oeurosa—a [JyensH
Pergoit-il une pension personnelle ? A& IIBDDEFEEZZH/LTLETM?
[ oui l&Ly ] non LMMZ
Montant EEE ... Jeuros2a—oO [JyensH

6.2 A compléter s'il s'agit d'une demande de pension de réversion @
EREEEFERTIBICHRALTCEEN

6.2.1 | Renseignements complémentaires concernant la personne assurée décédée

BT L=HREREICET 15K

Date du décés de la personne assurée #ERIREDETH : BA......AM..... . BEE/A........
Lieu du déces FEToHE: ..o
La personne assurée fRRFEI 7S VRN 1BV LEHDES (HEERBESEKR) ORKE
[] était TH-o 1=
[J nétait pas titulaire d’'une ou plusieurs pensions ou rentes francaises (autre que retraite complémentaire) Tl& i M o 7=,
Le cas échéant, nature de la pension ou de la rente R AETHH-BE. TOEESDIELE !

Numéro de la pension ou de la rente ££ &5 :

Organisme débiteur S dh UV B ... e

6.2.2 VOS REVENUS D’ACTIVITE ET DE REMPLACEMENT ET CEUX DE VOTRE CONJOINT ACTUEL
HEEEHB-DBRAEDEBEDUEICL SFFLE RBAE.
Si vous vivez en couple vous devez également déclarer les ressources de votre conjoint actuel

RARRBE - AEELELS LTV BRICEEDADABLHREL TS,



Revenus pergus au titre d’'une activité professionnelle au cours des 3 ou 12 mois précédant la présente
demande ou la date du décés de I'assuré ?

COHEHDVIEHRIRBEOETCRHIZEIL D3Iy AH S WL 12 ¥ AMICHREICKSABEHY FELLE
n?

] oul (&Y ] NON LMY Z
Si oui, indiquer le montant total des salaires [ZWVEBE X HEIEESEETEZHRALTLESLY,
Total pour les 3 mois 3 » A% A% Total pour les12 mois 12 # B9 &5

Précédant cette demande
BEERIZHEID

Précédant le déces
FETRIZHKIID

Les montants mentionnés ci-dessus sont exprimés en LR &2ENBEEES [ euros 1—0O Cyens M

Revenus de remplacement pergus au cours des 3 mois précédant la présente demande ou la date de déces de
l'assuré ?
CORFEHDWVIERRBFEOETHIZHEILID 3 4y ARICKBRFREHYELLM?
(Indemnités de I'assurance maladie, allocations de chémage)
(ERRRAERBEFT L, REHHD ] oul [&Ly 1 NON L\VE

Si oui, indiquer le montant des indemnités de I'assurance maladie et (ou) des allocations de chémage
FWEEABSIERERIRKEMEFE L () REBTOEBEERAL TS,

Total pour les 3 mois 3 » B A% Total pour les 12 mois 12 4 B2 A%t
Précédant cette demande
BEEHICEILD
Précédant le déces
RETHIZHKILD
Les montants mentionnés ci-dessus sont exprimés en L&D RBEEAL [] euros 1 —0 CJyens M

6.2.3  PENSIONS, RETRAITES ET RENTES percues par vous ou votre conjoint actuel
HE-EHE-OREDEBENZBLTLIELICDONT

Percevez vous ou avez-vous demandé a titre personnel ou a titre de réversion :

HEEHIZHREAAELT, HHAVLEKRE LTUTOEEEZZHBL TS, RIIZHBFERELTLFETH?

Une pension d'invalidité? [EEEE [J oulxly [ NON LM%
Des rentes, pensions, retraites ? (y compris des retraites complémentaires)
ZTOhNEE (HRBBEEEZED) (1 oul[ELy [ NON LMYz

Si oui, compléter les zones ci-dessous [V EBEZ IGEIXUTICEBAL TS

Pensions regues a titre personnel KA & L TZIE L TLSEE

Nom de I'organisme

HEa %

Adresse de I'organisme

HEA AT

Date d’attribution
X #aFR A

Montant mensuel actuel
WEDRLE |

Pensions recues a titre de réversion ;& & L TR LTS ER



Nom de I’organisme

WA

Adresse de I’organisme

HREARTE

Date d’attribution
X #aEE A

6.2.4 AUTRES RESSOURCES DD IXA
Avez-vous des ressources autres que celles déclarées ci-dessus ?
LHIZRELELDOLUADIRALHY £IH? ] Oul &Ly ] NON LMV
Si oui, préciser la nature et les montants de ces ressources [FLVE B R FIHEEINADEE L SFEETAL T EEW

Total pour les 3 mois 3 4 B4 &%t Total pour les 12 mois 12 # B9 &%
Nature UX A DIELE
Précédant cette demande
BERIZEID
Précédant le décés
ELRIZHKILD
Les montants mentionnés ci-dessus sont exprimés en L&D @BEEAL [] euros 1 —0 CJyens M

6.2.5 VOS BIENS ET CEUX DE VOTRE CONJOINT ACTUEL (a I'exclusion de la maison d’habitation)
HE-EHLG-OHREDEBED ME (FATLEIRZR)

Etes vous propriétaire de biens (maisons, terrains, titres, actions, obligations...) autres que ceux de

la succession ? HET=AITHEMEUNDOME (RE. LtH. FiEE. %KX, EF%) OmEETIM?

O oullxwy

] NON LMY R

Si oui, compléter les zones ci-dessous [FWVEB X HGEIEUTIZEEALTL &Ly

Nature des biens
BIEDIESE

Valeur actuelle IR7E{fi{iE

Adresse des terrains ou
des maisons

i, REDFEH

Avez-vous fait donation de biens personnels B2 DA EDESZ LELA? [ OUlELY [ NON LMME

Si oui, compléter les zones ci-dessous [FWVEBEZ =B AICITLUTIZEBAL T &Ly

Nature des biens B & D 3&%8

Date de I’acte de donation
BEENESEDHNT




Valeur actuelle IR {Hi{iE

Adresse des terrains ou
des maisons

T, REDFEH

Lien de parenté du
bénéficiaire avec le donateur

BES5#E L BB DKM

7. RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES ENFANTS (majorations pour enfants) FIZ2W\TOER (FOME)

Enfants du demandeur Bi5E D F

Date a compter de laquelle I’enfant

FOHREHM

Nom et prénoms des enfants
FOKREL (BEDIETEA)

Date de naissance
% /8 :
B/..Bl.BEE/...

Date de déces (le
cas échéant)
REDBRIFRTR
Bl..Bl. HEEE

a été a votre
charge
KERIRBE
H..Al..BEE

a cessé d’étre a
votre charge
KEKTH
H/..Al.. BEE

Autres enfants élevés par le demandeur ESELISMCHFEENBEBT L-F

Date a compter de laquelle I’enfant

FOHELAR

Nom et prénoms des enfants

FORZ (MBADIETEA)

Date de naissance
¥FA8:
B..Al.BEE...

Date de déces (le
cas échéant)
RCOSEIFRTH
Al..Bl. BEEE

a été a votre
charge
KERMIEE
Al..Al. BREE

a cessé d’étre a
votre charge
KERTH
Al..Rl. . BEE...

Vous avez ou vous avez eu a votre charge 1 ou plusieurs enfants atteints d’une incapacité d’au moins 80%

donnant lieu a I"attribution d’une prestation spécifique

80%LILDIEZFERESN., BERMNZRERERATSITFE—AHOIVEZAUEEELTVS, &

HWNMTBEICHKELELEM?

[Joui [FL»

[ ]non

IRV




8. MODE DE PAIEMENT CHOISI PAR LE DEMANDEUR HIFE&EIZ & 2 WLVAEDRER

8.1 L
] Compte bancaire, joindre un RIB avec code IBAN ou SWIFT.

SRITOEIRIA, IBAN XIE SWIFT o0— %858 L-OEIIRRE % iR+t
8.2 [ Autre mode de paiement Z DO LN IE & oo,

J'atteste sur I'honneur, I'exactitude des présentes déclarations et je m’engage a faciliter toute enquéte faite pour
les vérifier ©
AT EBRENERTHIEEREITNTTIIL. TOREABTICHHTIEEHNRLETY,

Fait a#R=LEEAM ..o, FEABle :BA.....AM.BEEEA ...
Signature 4
N° de téléphone du signataire E£ &N EBFEES:

Courriel EFA—JL :
Instructions EEA DA

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d'imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se
compose de sept pages ; aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention

utile.
O—VYFDEFARTHBOHRAPIZEBALTLEEZL, COKREIEHT 7 HHY EFT, ZHUEALLGTLR—IN
HoTH, THEIZTIRELTLEELY,
NOTES ;&2

(1) Une majoration peut étre accordée si le conjoint / EE{BEME LU T DIGEICEOHLNET:
- est 4gé d’au moins 65 ans ou reconnu médicalement inapte au travail entre 60 et 65 ans
BEBEE 65 FLLLETH S, XIT60FH D 65FTHETOREICHATEEL DEMDZENH S, .
- ne dispose pas de ressources personnelles dépassant la limite légale.
EEDELERZHBIT BODRANLGLY,

(2) Dans le cadre de la législation francaise, les ex-conjoints survivants d’'un assuré décédé peuvent, sous
certaines conditions, prétendre a une pension de réversion. Si le décédé a eu plusieurs conjoints, préciser si
possible dans le cadre ci-dessous l'identité des différents conjoints et les dates de mariage et divorce.

TS VAMESTIE, RELEHREENERICEHIBLTVDGE. &5 T 5 EREL —EOEHTICERE
EREEHBERTEEY, RELEBRIRBICHBENAHDBEE., ARG LFEBEETNENOS T, IBEA.
BISAZLUTICEALTLEELY,

1° conjoint Nom # — Prénom 4 Date de naissance £ A R :

FRIBE L oot e et BA.....BM... BEEFA......
ATESSE fE T oottt e e e
Date du mariage 3&E8EB ...........ccoviiiiiiiinnne Date du divorce BEIEH .........oooeviiiiiiiiiie e,

2° conjoint ~ Nom # — Prénom % Date de naissance £ A B :

BRIBE 2 o e e BA.....BM... . BEFIA....

F Yo [N PP UPU TP
Date du mariage 3&E8EB ...........ccoviiiiiiiinnne Date du divorce BEIEH .........ooooviviiiiiiiie e,




(3) La loi rend passible d’'amende ou (et) d’emprisonnement, quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse
déclaration (art. L 377-1 du CSS art. L 150 du Code pénal).

TIEEPLEY DEEDFEEMPIUSEEIZIE. F2FHEE (BD) BEFIDKHIEZETHEIATOET (#
BRIEZH L3771 REFZHALI50 £)

@ Apres avoir rempli et signé votre demande vous devez la faire parvenir avec toutes pieces justificatives d'état
civil vous concernant et concernant le conjoint et les enfants, a l'institution japonaise aupres de laquelle vous
déposez votre demande de pension.

COFEKREICREA-BADS X, FFEE - BEE - FOSIEAATIEREZARZA T, EF2FKREZHFETLHIHRK
DEBEICIRHE L TS &L,



SECURITE
SOCIALE

ACCORD DE SECURITE SOCIALE DU 25 FEVRIER 2005

Formulaire

ENTRE LA FRANCE ET LE JAPON
20054 2 B 25 HO BIL S RERE

(E3aM
SE 217-04 - F/)4

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA CARRIERE DE L’ASSURE

WRRE OBEICEY 5 1FR
ARTICLE 13 DE L’ACCORD

Article 6 et article 10 de I’arrangement administratif général

MESF 135, —BITHEROEG6E, F10%E

Numéro de pension de base ou le code et le
numéro du Carnet de pension au Japon . B &

DEREEEBSXIEEFIROESES

compétente

Référence de I’institution francaise

TS5 VADERBEDESES

Numéro d’identification francais
TV ADUHEREES

L L B ] B

1. * CADRE RESERVE A L’ORGANISME JAPONAIS DE LIAISON BAMDEMHKEIZ L YEEA S SR
INSTITUTION QUI FORMULE LA DEMANDE 15§ Z 58K 3 2148
1.1 ] Service des Pension du Japon [] Fédération des Mutuelles des fonctionnaires des

HAFEHIE

[] Fédération des Mutuelles des fonctionnaires de I’Etat

ERABEAFHESESR

] Application de I’article 13 de I’accord
[] Autre motif (a préciser) ZDHDOER (BAFEL T ELY)

7]

Assuré IR E

13 &MiE A

collectivités locales
MANEERHFHEEER

[] Société pour la Promotion de I’Enseignement Privé et

pour I’Entraide de son personnel

BARIFRIRE - HEEEH

2.1

2.2

2.3
2.4

2.5

Nom 4

Nom de
naissance
(B3

Sexe TR
Adresse {7

Numéro de
téléphone
BHEES

Prénom %4

Date de J/ M/
naissance H... A..
44 AR

[ ] Masculin 8

[ ] Féminin

=8




Informations concernant toutes les périodes accomplies (en France et dans tout autre Etat en dehors du Japon) @ 25 VX 2Dt EBAUNDETE-RBERIIZ DL TOIER @

Périodes HAfS

Du &Y |Au *ET
B/RI&E B/RI%E

Nature des périodes
HrniEE @

Dénomination et siege de
I’employeur ou nature de I’activité
non salariée fFAED R L FRTE
., HEHWIEEEXDEE

Lieu et pays
d’exercice de I’activité

&, B

Institution ou régime d’assurance
RIRHIE - #RE' @
Numéro d’immatriculation 0 A& &S

Nature de I’assurance {R& D@

Lieu de résidence pendant la
période d’activité

MR P OFEEH




Date B { Signature 4



INSTRUCTIONSEEADH A

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de 3 pages ; aucune
d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile. Si I’espace prévu a la page 2 n’est pas suffisant pour y
indiquer toutes les périodes de la carriére de I’assuré, intercaler a la suite une ou plusieurs pages identiques en modifiant les numéros qui
figurent a I’extréme gauche (remplacer 1, 2, 3 ... par 9, 10, 11 ...).

A—YFOEFFATRBOVAICEALTLEEL, COKRKXEILMT 3IKHYET, ZREEEILGVR—URH-TH, 3
BHIZ TIRHELTCESL, BRIEFOBEOHBZIRTEATIICH->T. 2 R—CEHOWEFTIERY RLMEEE.
FROR—T% 1 BV LEHEML., ZTOBREHDOFIOBFEEZEEFEL TS (1, 2, 3. ORDYICHZIE 9, 10, 11
EBESERD)

NOTES;X 58

1) Joindre une copie des documents probants pour chaque période (fiches de paye, attestation d’emploi, appel de cotisations).
FNFROHRBIZOVWTENEENR T BELE FAEBEHE fiches de paye. EFISIHEE attestation d’emploi.,
{RB& ¥ 55K E appel de cotisations) DA E—ZFFLTLEELY,

2 Indiquer la nature de I’activité exercée (travailleur salarié ou indépendant ; par exemple, mécanicien, vendeur, agriculteur
indépendant), éventuellement, périodes sans occupation professionnelle (par exemple : ménagere, chémage, maladie, etc.), service
militaire.

THEDE A T (HBRAE salarié H B EEH indépendant A : B Z [X#EHE T mécanicien, BRFTE vendeur, HEB¥E
agriculteur indépendant %) ZEEAT Hh . HBHUWOIIIEFAEEIM (X4 ménagére. k3 chdmage, fHRIAE maladie &)
Y E& service militaire [CEZH T HHBEE LA L TLIEELY,

(3) Préciser le nom ou le numéro du département. 848 & BREE (T35 VA TRHEMERESDHOD 247) #EWNTLIZELY,

4) Préciser s’il s’agit d’assurance obligatoire, d’assurance volontaire ou d’une période sans assurance.
&N A obligatoire. EEMNA volontaire, £RE&7%: L sans assurance DRI ZE T FZELY,
(5) Si la page 2 est remplie par le requérant lui-méme, elle doit étre datée et pourvue de sa signature.

2R—VBERBEEARAADNLALIEGEE. CJICEREY A OBNRETY,
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