National Insurance Institute mix7? niva? ToINN
Head Office WK Twn
International Affairs NIMIR7 NIRRT YIn wp

Sujet : Votre demande de pension de réversion de la France

Cher Monsieur, Chére Madame,

Afin que nous puissions traiter votre demande de pension de réversion de la France, veuillez
Nnous envoyer en retour :

1.le formulaire aprés I'avoir rempli en francais (Vous devez remplir uniquement les deux
premiéres pages du formulaire)

2.une photocopie de votre carte d'identité israélienne

3.une photocopie d'un document ou votre numéro de sécurité sociale (ou No d'immatriculation)
est mentionné

4.une photocopie d'un document ou le numéro de sécurité sociale du/de la défunt/e est
mentionné

5.une photocopie de votre livret de famille (si vous en possédez un)

6.une photocopie de l'acte de déces

L'adresse a laquelle vous pouvez nous renvoyer tous les documents :
Bituah Leumi — Conventions Internationales

217, rue Jaffa

9199908 Jérusalem

Il est aussi possible d'envoyer les documents par le site internet du Bituah Leumi. Vous pouvez
changer la langue en cliquant sur l'icone de globe, situé en haut a gauche du formulaire.

Aprés vérification de tous les documents, votre dossier sera envoyé a l'institution en France, et
ils prendront contact directement avec vous.

Sinceres salutations,

Equipe du Service des Conventions Internationales


https://forms.gov.il/globaldata/getsequence/getHtmlForm.aspx?formtype=InternationalConventions%40BTL.GOV.il
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Convention générale INSTRUCTION DES DEMANDES DE PRESTATIONS n'7'Hn NNk
FRANCE - ISRAEL DE VIEILLESSE PAR TOTALISATION w-nox
SE 207-03 Art. 7 de la Convention, art. 20 de I'Arrangement administratif)

Q'Y T NPT NIKAY;ZY? NIYA NYAN
(7nmn ninpn 7w 20 o ,ninkn 7w 7 qwo)

IMPORTANT : Le présent formulaire est adressé en double
exemplaire par "l'institution d'instruction" de la demande a
I'institution compétente de I'autre pays.

A. —Renseignements concernant I'état civil :

ToIN TV o'yniy Y2 N7y AT 0910 :NAIYN NV

N2'TNA JNOINN 10NN 78 NINT NYRA |"VY7 NN
AMUN

IYIND TAYNA 7V D'u1o X

* Du demandeur wpann 1 e
Nom : :NNown oW Nom de jeune fille : :D"MIY) DY
Prénoms : :D"'01S NINY

Date et Lieu de naissance :

DT DI IRND

Sexe : Masculin — Féminin (")

Mpap — o1 '

Nationalité :

NINTX

Adresse de l'assuré dans le pays de résidence :

. DMIANN YAX2 NVIANN NAImd

No. de sécurité sociale (en France):

:NO9IX "7N'XI0 NIV 'on

No. de la carte d'identité (en Israél)

1 7XY NINTA NTIVN 190N

Situation de famille actuelle :
célibataire, marié/e, veuf/ve, divorcé/e, remarié/e
séparé/e de corps, séparé/e de fait(")

Date du mariage :

JINN9WN 2¥n
wTNN AR/ n/wna /R /e n/pin
My ,n/1no

I'RIYIN RN

Date du décés du conjoint :

2ITN NA/2 7w NN'vdN IRN

ou du jugement de divorce, de séparation de corps :

0an NN YINN IR

ou date de séparation de fait :

AITN ' NTIO "IN IR

* Du conjoint du demandeur

Upann W amn na/a e e

Nom : :NNdWYnN v
Prénoms : :D"'0N9 NINY
Date de naissance : NT7 1RN
Lieu de naissance : T DN
Nationalité : NINTTN
Nom du pere : ANN DY
Nom de la mére : :OXN DY

No. de sécurité sociale (en France) :

:NOIX '7N'XI0 NIV 'on

No. de la carte d'identité (en Israél) :

ZNAW NINTN NTIVD 190N

Date du mariage :

D 'RIYIN RN

Date du déces :

- M'0ON INN

"Linstitution d'instruction" sera, le plus souvent, l'institution du pays de
résidence du demandeur.

(1) Rayer les mentions inutiles

7¢ DMINN YN Tomn an ' 7y o "'nimin Tomn”
Upann
NN NX pnn (1)




* Des enfants

1° Enfants ayant avec le demandeur un lien de filiation direct:

DTN Y e

'wUpann 7w o'y 0rNyRY onw 0Ty 10

NOM PRENOMS
D'"'019 NINY

nNSWn v

DATE DE NAISSANCE

NT'7 1IRN

DATE DU DECES
N1'UO TINN

2° Enfants n'ayant pas avec le demandeur de lien de filiation
direct, mais ayant été élevés par lui pendant au moins 9 ans
avant I'dge de 16 ans et ayant été a sa charge ou a celle de

son conjoint :

178K 17T2 N ,WUpann 7w DY 1T DI'RY 0T 2°

I'n DNNIRXINE 16 "2 oniFn 1197 NiINGY? 0w 9 Jwna

JAIT DA/ Y IR wpann

NOM PRENOMS DATE DE NAISSANCE DATE DU DECES
NNown nv D''V19 NINY NT'7 1NN N1'UD )INN
B. — Nature de I'avantage demandé : NYPIANN N2XPN 210 A
pension, rente ou retraite de vieillesse O NPT Nayy
pension ou retraite de réversion M D'RY NaXy
C. — Inaptitude au travail : NTIAYY? TWD-IX A
Le demandeur wpann
Est-il reconnu inapte au travail ? Loui—pp non—-x70 NTIAWY 1'WI-'M71D 1IN DRN
Si oui, point de départ de l'inaptitude : WDN-'R 7'NNN LD DR
Date de la décision reconnaissant l'inaptitude : NYN-'N1 D07 07NN NN
Est-il titulaire d'une pension d'invalidité NI2) N'7NA7 'ROT KIN DR
NIvN 7¥ 72530 A TONN NMAoN2a
Au titre du régime général de sécurité sociale L oui —p non— X7 [ S aRNI0n
Au titre du régime agricole L oui — 2 non — X7 [ '-'?n?:( '_7[2“’:1:2: g:;gﬁ;
Au titre d'un autre régime spécial Loui —p non-x70 ) '

Si oui, indiquer l'institution débitrice :

Le numéro de la pension:  No.

2"NN TOIMN NX |"X¥7 X1, D DX
:0I7wn]

.T.n'on ‘N2XpPn 150n




D. — Activité professionnelle salariée du travailleur en Israél : XA (1w ) Ty nmgn LT
NOM ET ADRESSE DES EMPLOYEURS DEBUT DU TRAVAIL FIN DU TRAVAIL
DN'NIAINDI D' TAYNAN NINY NTIAYN N7'NN 1IXN NTIAYN DI'0 )IXN
Date de cessation d'activité salariée : WO NTIAY NPO0ON RN
Activité professionnelle salariée du travailleur en France : Noxa (W1DwA 1Y) ATy ninign
NOM ET ADRESSE DES EMPLOYEURS DEBUT DU TRAVAIL FIN DU TRAVAIL
DN'NIAIMNDI D' TAYAN NINY NTIAYN N7'NN RN NTIAYN DI'0 )IXN

Date de cessation d'activité salariée : 1'DWI NTIAY D090 RN




4

E. — Ressources personnelles du conjoint du demandeur : :wUpana v aIta na/ja Yw nirvno niondn .
Si le conjoint du demandeur wizann v aItn na/ja ox
® Exerce ou a exercé une activité salariée, indiquer le ADWN 'MIDO DX [V'X ,0DW) TaY ©

montant des salaires pergus par le conjoint au cours : wna atn Qe

- dutrimestre précédant la demande : NYPA? MTpY D'WUTIN NWIY -

- del'année précédant la demande: NYPA? NnTRY mwn -

- et s’ilyalieu, la date a laquelle il a cessé ["'¥7 X2 ,INTIAY NX D"O DX -

de travailler : :NTIAYN NPOSN IXN
* A déja obtenu le bénéfice d'un avantage de vieillesse, IN TID1 ,NIpT NAXpP 727 DX ®
d'invalidité ou d'accident du travail, indiquer : 'Y ,NTIAY NIRN

- la nature de cet avantage : NaLNN Ao -

- lenom et I'adresse de l'institution débitrice : JN2IMDI D7wUNn ToINN DY -

- le numéro de la pension ou de la rente : :Naxpn 1o0n -
- le montant du dernier trimestre pergu : :DINNKRD D'YTIND DWW DAXPN V'Y -

* Dispose d'autres revenus que les salaires Y, marquer NN m¥? N1, (Ddwn X7w nodn 7am e
la nature et le montant de ces revenus au cours des NYI7Y JUN1 DION NI NO0INN 'OIX
trois derniers mois et des douze mois précédant INTPY D'WUTINN TWY-DIYI D'YUTINN
la demande. Uy

NATURE DES REVENUS MONTANT PERCU
n01dnNn A0 LD.PJ'\]U DInoNn
Au cours des trois mois Au cours des douze mois
D'UTINN NYI7Y qyna D'YUTINN "YY—N0"IY YNl
(1)Par ressources autres que les salaires, il faut entendre les NI01dN ,' T K77 '021N1 |'70701NN NICIDN :XINW 10 721 N0IdNT7 NADN(1)

ressources de toute nature dont le conjoint a disposé : revenus NON7N2 IN N"WYNA ,IN0NA NIN7PNA NWIXZN NTIAYN

mobiliers ou immobiliers, revenus professionnels d'une activité
agricole, commerciale, industrielle ou artisanale.

* Posséde des biens personnels, mobiliers et immobiliers, remplir le tableau ci-dessous :
JNIN2N N7200 DR XM TM-NTT 707010 ,01'019 0'eD1 7Va ¢

DESCRIPTION SOM- | VALEUR ACTUELLE DEPARTEMENT, LIEU D'IMPOSITION REVENU CADASTRAL
MAIRE DES BIENS WIYNN Wn COMMUNE, RUE, NUMERO ET ARTICLE DU ROLE ACTUEL
75 7 ¥ IR 0’1NN v ET LIEUDIT 021N DIY™M 190N 021NN NN
0'0d1N 19501 ,2IN0 W I

¢ A fait donation de biens mobiliers et immobiliers depuis moins de 5 ans, remplir le tableau ci-dessous :
17077 n720N0 DX X7N' 0 wnnn NIND 1197 'TM1-X7T7 '0011 '7070n DN e

DESCRIPTION SOMMAIRE | VALEUR DEPARTEMERNT, NOM ET QUALITE DE BENEFICIAIRES DATE DE

DES BIENS QUI ONT FAIT | ACTUELLE COMMUNE, RUE, ADRESSE DES DESCENDANTS OU AUTRES L'ACTE DE

L'OBJER DE LA DONATION win NUMERO ET LIEUDIT BENEFICIAIRES PERSONNES DONATION
D'odIn v X7 IR wivnn ,AINN Y ITX v naImdI ow IX D'RXXX NnINNN "73|7YJ 210 7"IXN

mihanwv 00N Y 150N nnnnn "71|7)’J D'NX D'YIX XNDNONI




F. — Périodes d'assurance (ou équivalentes)

accomplies dans le pays de résidence du travailleur

mM'TN MYYINY NIV NISIEN .1
TaIva v 1Mian

N.B. : L'institution d'instruction de la demande compétente en matiere ["2V7 qnomMNI NYRAN 7Y NITAnN Toinn :N1yn

d'assurance vieillesse indique dans le tableau ci-dessous les
périodes d'assurance ou équivalentes accomplies sous

le régime qu'elle est chargée d'appliquer.

NILAN NIDIPN NX MF7T N7202 "Y' NPT NIV
ANIX NIA"NAN NRPNN MNAoN IN7YInY

NOMBRE DE
PERIODES TRIMESTRES
D'ASSURANCE

Du au D11y 150N
— N1 Y
DDV

NOMBRE DE
TRIMESTRES NoIpn
(PERIODE
EQUIVALENTE) TV nim
DIya1 150n
—niva v
D"M"DY X7

Total

D121yl d>"ho

Total général

D12y 770 >"no

G. — Date choisie par l'intéressé pour l'entrée

NN N'7'NNY? NVIANA N 1A PINND LT

en jouissance de I’avantage de vieillesse :

IMITA Naxy

Date d'enregistrement de la demande par
I'institution d'instruction :

TomMa "1 7Y nYpln nvan \"IXNn
Hallmpsh]

L'INSTITUTION D’INSTRUCTION ci-dessous désignée :
Désignation :

NN 70NN
oYy

Adresse :

namd

Certifie |'exactitude des renseignements communiqués
ci-dessus et demande a l'institution compétente de I'autre
pays de lui faire connaitre les périodes d'assurance ou
équivalentes accomplies dans le pays par le demandeur,
ainsi que la part de pension mise a sa charge.

Fait a Jeéruwsalem nIpn

Cachet de l'institution
TOoImnN NnNin

IMomn Tomnn 0'Ypani 710 0'09N NNIdI IR DYRN IR
T2V M7IWY NIVTAN NISIPN NX 11'7X 11ayn? nMwn N1 TN
.MIPTN NAXp 7w 'on'n 27nn1 ,wizann

le 1IRN

Signature du représentant de l'institution
TOINN A'¥1 NN'NN



PARTIE A REMPLIR PAR L'INSTITUTION DU SECOND PAYS

H. — Périodes d'assurance (ou équivalentes) accomplies dans le second pays.
N.B. : L'institution d'assurance vieillesse de l'autre pays indique dans le tableau ci-dessous les périodes d'assurance ou équivalentes

accomplies sous le régime qu'elle est chargée d'appliquer.

DMWY N2'TNA ToINN T Y 1'7'nY

PERIODES NOMBRE DE TRIMESTRES | NOMBRE DE TRIMESTRES
D'ASSURANCE (PERIODE EQUIVALENTE)
Du au
Total trimestres trimestres
Total général trimestres

l.- Détermination de I'avantage de vieillesse a la charge du second pays :

AVANTAGES A SERVIR

Montant de la pension
qui serait servie sila
totalité des périodes

avait été accomplie
dans le pays considéré

Montant de la
pension dde
proportionnellement au
nombre de trimestres
d’assurance ou
équivalents accomplis
dans le pays considéré

Montant de la pension
au titre de la législation
nationale

Pension

Pension de réversion

Bonification pour enfants

Majoration pour conjoint
Remboursement de cotisations

Total




L'INSTITUTION D'ASSURANCE VIEILLESSE DU SECOND PAYS ci-dessous désignée

JNMYN NN NPT NIVAY 9aRD

Désignation : :0v
Adresse : naImnd
DECIDE : :0'7nn

= La fraction de prestation a sa charge est 1'2v 70mn n7Nan 770 =
égalea: Ayl
représentant un montant annuel de : ‘7w Mav DIdo NN
prenant effet a compter du : RN RN 7apn

= Le demandeur ne peut se prévaloir de la convention N'NIY-N'MOINND NINXRND 7V JANONYT 71! 1'R Wpanin =
franco-israélienne en matiere d'assurance vieillesse pour 1707w nI2ronn NPT NIV 1Y

le motif suivant :

Voies de recours mises a la disposition du demandeur, si 121X OX D97 A1NA7 710" wpannw 11w NTo
celui-ci entend contester la décision prise a son égard : 1My N7apNIY NL7NNN Y WYY
Délai a I'expiration duquel le recours ne sera plus recevable: DIVIVN NWANY NNX TV
Fait a DINn le NN
Cachet de l'institution Signature du représentant de l'institution
ToInN NANIN TOIMN A'¥1 NN'NN

IMPORTANT.- Il est rappelé :

= al'institution du second pays, qu'elle doit envoyer a l'institution d'instruction un exemplaire ddment complété du présent formulaire,
et en conserver le second dans ses archives;
= al'institution d’instruction du premier pays, qu'elle doit, au retour du présent formulaire :
1. Déterminer les droits qui s'ouvrent en vertu du régime qu'elle est chargée d'appliquer et fixer le montant de I'avantage auquel
peut prétendre l'intéressé;
2. Notifier a l'intéressé, par lettre recommandée, d'une part I'ensemble des décisions prises par les organismes compétents des
deux pays concernant la liquidation des allocations vieillesse, d'autre part les voies et délais de recours prévus par chacune
des deux législations;
3. Adresser a l'institution compétente du second pays une copie de la notification ci-dessus et lui communiquer la date a laquelle cette

notification a été remise a l'intéressé.
naIwNn 2N

¥R AMY WD NIXEL'IRTD K70 ,NT 0910 7W TNR PRIV NITAN ToIY V'TN' NMYN N1 Tna Tomn =
109100 N72j7 DY 12 NIYKIN NITAN 7W NITAn Toinn - =
YIANT 'RYI NUIANNY N2XPN Y'Y YAR'TINIK NIATNNN NIRRT DRNN2 Dvann nirpm an- (1
MTO NIX 21 ,MPTN NAXP 717'0 12TA NN MY 7W DDNOIMN NITOINN *T'~7V 1727N1W NIV7NNN DX ,DIYI ANdN2 ,NVIAN7 YTt (2
JDITAN MY 79 AN DRNNA WY TYINEIVIYD
.NLIANYT NYTINN NTON] 1AW 7IRNN DX 17 Y7711 7"0 QY TInn 7 pnyn nwn n1rmn 7w noinn 7om? n7w' (3



