National Insurance Institute miIxX? niva%? ToMN
Head Office WKRY TWnN
International Affairs NIMIR7I NNNRRY yin wp

Cher Monsieur, Chére Madame,

Sujet : Votre demande de pension personnelle de France

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

* le formulaire aprés I'avoir rempli en francais (Vous devez remplir uniquement les trois
premieres pages du formulaire)

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

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

* vos coordonnées bancaires (imprimées par votre banque), incluant : le ou les noms des
titulaires du compte, le code IBAN (numéro international de compte bancaire) et le code BIC

Il est préférable d'envoyer les documents par le site internet du Bituah Leumi.

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

217, rue Jaffa

9199908 Jérusalem

Si vous avez besoin d'assistance pour remplir le formulaire, veuillez vous adresser au service
du "Conseil aux pensionnaires et leur famille" ("Yeoutz le'ezrah havatik umichpakhto") a votre
succursale du Bitouah Leoumi. Le service est gratuit. Pour prendre rendez-vous, veuillez
appeler le *9696.

Aprés vérification de tous les documents, votre dossier sera envoye a l'institution en France, qui
prendra ensuite contact directement avec vous.

Sincéres salutations,

Equipe du Service des Conventions Internationales


https://www.btl.gov.il/French%20homepage/About/ContactezNous/Pages/general_questions.aspx?nid=24B
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Convention générale
FRANCE - ISRAEL
SE 207-03

INSTRUCTION DES DEMANDES DE PRESTATIONS
DE VIEILLESSE PAR TOTALISATION
Art. 7 de la Convention, art. 20 de I'Arrangement administratif)

n"'H» nnx
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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 :

ToImn 'T-7Y D'7niy Nwa N7w" AT 0910 :NAIYN NIV

N2"TN2 0NN 10NN 7R NNT NWRA V7 NN
NMYN

IYIND TRYNA 7V DU X

* Du demandeur wpann 1w e
Nom : :NNown oW Nom de jeune fille : ‘0"l Y
Prénoms : :D"'019 NINY

Date et Lieu de naissance :

DT DIpni RN

Sexe : Masculin — Féminin (")

Mpap — o1

Nationalité :

NINATR

Adresse de l'assuré dans le pays de résidence :

:D"MIANN YK NVIANN NAIMdD

Adresse e-mail : @

- namd

No. de sécurité sociale (en France):

:NOI¥] IXNI0 NIV 'oNn

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

7N NINTA NIV 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 :

INN9WN 1¥N

wTNNn AR/l n/wina n/ R /e nfimn
My ,n/1no

I'RIYIN RN

Date du décés du conjoint :

TN NA/|2 7w 109N IRN

ou du jugement de divorce, de séparation de corps :

02N NN YIXN IR

ou date de séparation de fait :

AITN 12 DT 1IN IR

* Du conjoint du demandeur

wUpana W atn na/ja v e

Nom : :NNOYnN v
Prénoms : :D"0NS NINY
Date de naissance : NTY RN
Lieu de naissance : :NTY7 DIN
Nationalité : NINTTN
Nom du pere : NN DY
Nom de la mére : ‘DNN DY

No. de sécurité sociale (en France) :

NOIX '7N'XI0 NIV 'on

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

ZNWR NINTN NTIVD 190N

Date du mariage :

D 'RIYIN RN

"L'institution d'instruction" sera, le plus souvent, linstitution du pays de
résidence du demandeur.
(1) Rayer les mentions inutiles

7¥ DN YN TomMnN 2N ' 7y a "nirmin Tomn"
.Upann
ANIMN DX 7nn (1)




* Des enfants

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

DTN YU e

'WUpann Yw o'y 0rRyRY onw oy 10

NOM PRENOMS
0'0"S NInY

NnNoYn nv

DATE DE NAISSANCE

NT'? 1NN

DATE DU DECES
N'09 PINN

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 :

I7¥KR 1772 N ,wpann 7w D'w 1T DKW 0T 2°

I'N DNIRXINE 16 12 onern 197 NiNg? 0w 9 Jwna

AT NA/2 7Y IR wipann 7y

NOM PRENOMS DATE DE NAISSANCE DATE DU DECES
NNoYn oY D"VI9 NINY NT'7 )INN N1V )INN
B. — Nature de I'avantage demandé : NYPIANN 22X Al A
pension, rente ou retraite de vieillesse M NPT Nayy
pension ou retraite de réversion O DI'RY NAXp
C. — Inaptitude au travail : NTIAYY? CWD-IX A
Le demandeur vpann
Est-il reconnu inapte au travail ? Loui—p non—-x70 :NTIAYY? 1'W-MT2D TDIN DRN
Si oui, point de départ de l'inaptitude : AWDN-'R 7'NNN N LD DX
Date de la décision reconnaissant l'inaptitude : MYIR-'K1 D7 07NN NN
Est-il titulaire d'une pension d'invalidité NI N7027 'XIT KIN DR
NIV N 7w 7700 ATONN NMAona
Au titre du régime général de sécurité sociale Ooui —p non—x70 S RO
Au titre du régime agricole L oui — 2 non — X7 [ :Sn?:{ ZI:I'Y_?:?I'I:): 2:2822
Au titre d'un autre régime spécial LHoui —p non—-x70 ' '

Si oui, indiquer l'institution débitrice :

Le numéro de la pension:  No.

2"'NN TOMN NIX |'"¥7 X1 ,]D DN
:Di7vna

.T.n'on ‘N2XpPin 150n




D. — Activité professionnelle salariée du travailleur en Israél : N (1w 7Y) Ry ningn LT
NOM ET ADRESSE DES EMPLOYEURS DEBUT DU TRAVAIL FIN DU TRAVAIL
DN'NIAIMII 0O'T'AYNN NINY NTIAYN N7'NN )INN NTIAYN DI'0 )INN
Date de cessation d'activité salariée : WO NTIAY NZO9N 1IRN
Activité professionnelle salariée du travailleur en France : :Noxa (WDWA 7¥) 2TIAY Ninign
NOM ET ADRESSE DES EMPLOYEURS DEBUT DU TRAVAIL FIN DU TRAVAIL
DN'NIAINII 0'T'AVNN NINY NTIAYN N7'NN )N NTIAYN DI'0 )INN

Date de cessation d'activité salariée : 'YW NTIAW NROSN 1IRN
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E. — Ressources personnelles du conjoint du demandeur : :wpann v aIta na/ja v nirono niondn .n
Si le conjoint du demandeur wizann 7 aITn na/ja ox
® Exerce ou a exercé une activité salariée, indiquer le TDWN 'MIDO NN VX ,1DYI Tay @

montant des salaires pergus par le conjoint au cours : wna At a ape

- dutrimestre précédant la demande : NYPA? MTpY D'YUTIN NYIY -

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

- et s'ilyalieu, la date a laquelle il a cessé ["'¥'7 N2 ,INTIAY NX DO DN -

de travailler : NTIAYN NjPOSN ' IXN
® A déja obtenu le bénéfice d'un avantage de vieillesse, IN TID1 ,MPT NAXp 727 OX ®
d'invalidité ou d'accident du travail, indiquer : 1" ,NTIAY NIRN

- la nature de cet avantage : NaLNN 20 -

- le nom et I'adresse de l'institution débitrice : JIN2IMDI D7wUNn ToINN DY -

- le numéro de la pension ou de la rente : :Naxpn 1%0n -
- le montant du dernier trimestre pergu : :DINNKRN D'YUTINN NYI7WA NAYZN IV -

* Dispose d'autres revenus que les salaires (Y, marquer NN |'¥? N1, (hown K7W nodn 7agm e
la nature et le montant de ces revenus au cours des NYITY JUN1 DIDON NXI NO01DNN 'OIX
trois derniers mois et des douze mois précédant MTPY D'YUTINN TWY-DIYI D'UTINN
la demande. Uy

NATURE DES REVENUS MONTANT PERCU
n0o1ldnn alo '71|7I\]W nInoNn
Au cours des trois mois Au cours des douze mois
D'UTINN NYITY qyna D'YTINN TYY—N"1Y [Yna
(1)Par ressources autres que les salaires, il faut entendre les NI01ON ,' T K77 '0d1n1 707011 NICIDN XINY 210 721 N01dNT7 NdN(1)

ressources de toute nature dont le conjoint a disposé : revenus -NON7N1 IN N"YYNI ,IN0NA NIK7ZN] NWIXPN NTIAVN

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 :
:NINAN N7200 DR XM TM-NTT 70700 ,01'019 0'od) va ¢

DESCRIPTION SOM- | VALEUR ACTUELLE DEPARTEMENT, LIEU D'IMPOSITION REVENU CADASTRAL
MAIRE DES BIENS WIYNN Wn COMMUNE, RUE, NUMERO ET ARTICLE DU ROLE ACTUEL
75 7w ¥ IR 021N v ET LIEUDIT 021N DIY™M 190N 021NN NIoLN
D'0d1N 190N 21N ' ITX

¢ A fait donation de biens mobiliers et immobiliers depuis moins de 5 ans, remplir le tableau ci-dessous :
17077 N720N0 DR X', 01Y wnnn NIND 1197 'TH-X7T7 '0211 '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 Wwn NUMERO ET LIEUDIT BENEFICIAIRES PERSONNES DONATION
D'odIN v X7 IR wivnn ,AINN Y AT v naimdI ow IX D'RXXX NnnInNn "73|7YJ 210 7"IXN

mnmvv oo Y 150N nnnnn "71|7YJ D'NKX D'YIX XNDNONI




F. — Périodes d'assurance (ou équivalentes)

accomplies dans le pays de résidence du travailleur

M'TNI MYYINY NIV NISIPN .1
Tayn 7¥ 1Nian

N.B. : L'institution d'instruction de la demande compétente en matiére |"2y7 qnomnl nYpan 7y NIAn Toinn :N1yn
d'assurance vieillesse indique dans le tableau ci-dessous les NIV AN NISIPN DX NP7T 07202 ¥ NPT NIV

périodes d'assurance ou équivalentes accomplies sous

le régime qu'elle est chargée d'appliquer.

JANIR NIAY'NNA NRPNN NNaona mviny

NOMBRE DE
PERIODES TRIMESTRES
D'ASSURANCE

Du au D11y 190N
— N1
DY

NOMBRE DE
TRIMESTRES NoIpn
(PERIODE
EQUIVALENTE) TV ni'm
D'11Y21 190N
— Ny
DMWY X7

Total

D121y dD"no

Total général

D12y "7 >"no

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

|Nn N'7'NNY% NVIANA N2 1A PINND LT

en jouissance de I’avantage de vieillesse :

IMITA Naxp

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

TOoIMN 'T' 7V nYpan nvaa \"IXn
nmn

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

NN T0INN
NalJ)

Adresse :

NaImnd

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 DIn

Cachet de l'institution
TOoImN NnNIN

Inomn TomMnn 0'Ypani 7"1n 0'0I9N NI DX DNIYRA IR
T2V IM7IWY NIvN NISIPN NI 11'7X 11avn? NMvn N1TNa
.NIPTN NAYP 7w 'on'n 7nn1,wpann

le 1IRN

Signature du représentant de l'institution
TOINN A'¥) 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.

N"MIYUN N2'TNA ToINN T 7Y '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

INMIYN 11T NPT NIVAYT 9aRD

Désignation : qa]J]
Adresse : :naImnd
DECIDE : :0'7nn

= La fraction de prestation a sa charge est I"72v 70N 070N 7N .
égalea: Nl
représentant un montant annuel de : 7w "Mav D120 NN
prenant effet a compter du : IRNN qEIn 72

= Le demandeur ne peut se prévaloir de la convention N'7XY-NI'MODI¥N NINARN 7V JNNONY7 713! 'R Upann =
franco-israélienne en matiere d'assurance vieillesse pour 1707¥ nI2ronn NIpT NIV 1Yl

le motif suivant :

Voies de recours mises a la disposition du demandeur, si 111X OX DN'SY7 A1MY7 710" wpannw JIvavn "NTo
celui-ci entend contester la décision prise a son égard : 212'p2 N7apNIY nuNnn 7w WY
Délai a I'expiration duquel le recours ne sera plus recevable: DIVIVA NWANY [NNX TV
Fait a DIpNn le XN
Cachet de l'institution Signature du représentant de l'institution
Toinn NANIN TOINN 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.
naIwn ayn

A7¥R MY WD NIRELIRTD K70 0T 0910 7Y TR PNIY NN TOIN? A'TN' N'awn N1 Tna Tomn - =
109100 N7 DY 12 NIYKIN NN 7w NIiTan Tomn =
JVIANY7 'Y NUIANNY N2X¥PZN Y'Y VARl INIK DIATNNN NRPNYT7 DRNNA nivann nrpm o (1
7O NIX 1 ,MPTN NAXP 717'0 1212 NI'TAN MY ¢ DDNOINN NITOMN " T2V 172N NIV7NNN DX ,DIY1 2NN ,nuIn? vy (2
DTN MY 79 DN DRNNA YYD FTYINEIVIYD
.NUIANYT NYTINN NTONY 1AW 1IRNN DX 17 Y71 7"10 nyTinn 7w pnyn nwn N1 n 7w nomn T1om7 n7w' (3



