Accord Canada / Chypre
Demande de prestations chypriotes

Voici des renseignements importants dont vous devez tenir compte au moment de remplir votre
demande.

Veuillez vous assurer de signer la demande. Sivous apposez une marque en guise de signature,
(par exemple : « X »), la signature d’'un témoin est exigée.

Votre demande doit étre accompagnée de tous les documents justificatifs requis. Veuillez soumettre
ces documents.

Lorsqu’il est précisé qu’on exige les documents originaux, il vous faut soumettre les documents
originaux avec votre demande. Vous devez conserver, pour vos dossiers, une copie certifiée
conforme de tout document original que vous nous envoyez. Certains pays exigent des
documents originaux qui ne vous seront pas retournés.

Vous pouvez soumettre I'original ou une photocopie certifiée conforme de tout document lorsque
les originaux ne sont pas exigés. Les documents originaux vous seront retournés dans les meilleurs
délais. Sivous soumettez des photocopies de documents, celles-ci doivent étre certifiées
conformes par : un comptable, un chiropraticien, un commissaire a I'assermentation, un dentiste, un
médecin, un employé d’un ministére fédéral ou provincial ou de I'un de ses organismes, un directeur
de maison funéraire, un juge de paix, un avocat, un magistrat, un directeur d'institution financiere, un
député fédéral ou provincial ou un membre de son personnel, un prétre ou un ministre du culte, un
greffier municipal, un notaire, un représentant d’'un pays avec lequel le Canada a conclu un accord de
sécurité sociale, un agent officiel d'une ambassade, d’'un consulat ou d’un haut-commissariat, un
pharmacien, un agent de police, un maitre de poste, un ingénieur, un travailleur social ou un
professeur.

La personne qui certifie la photocopie doit indiquer son titre officiel, son numéro de téléphone, la date
de certification, et elle doit également indiquer son nom et signer et ajouter la phrase suivante sur le
document : « Cette photocopie est conforme au document original et n’a été modifiée
d’aucune facon ».

Retournez votre demande diment remplie, les formulaires et les documents a I'appui aux :
Opérations internationales
Ottawa (Ontario) K1A OL4
CANADA

Le défaut de faire parvenir ces documents risque de retarder le traitement de votre demande.




Avertissement :

Ce formulaire de demande a été élaboré
conjointement par des sources externes et
Développement social Canada. Le contenu et le

langage répondent aux exigences législatives de ces
sources externes.




TMHMA YIHPEZIQON KOINONIKON ATZSAAIZEQN - KYITPOY
MINISTERE DES SERVICES DE L’ ASSURANCE SOCIALE - CHYPRE

CY-CDN 1

AUTS TO EVIUMO UTIGPXEL Kat OTa EXAVIRA-AVYAIKG
Cette formule &5t disponible -en Grec-Anglals

Aimnon yia Kunpiakty Mapoyn pe 8aon ™ Tupgauvia
Koivwviknig Aopaieiag yeta&d Konpou kai Kavada
Demande de prestation(s) Chypriotes aux termes

de I’ Accord de sécurité sociale entre Chypre et le Canada

MEPOZ1 1. Aimon yia Zévratn Miparog*/Xnpelas*/Avikavémrag/Oppaviag*Kndeiag*
PARTIE1 Demande do prestations-de Vielllesse*/ de Veuve*/ d’ Invalidité*/ d'

Orphelins*/Indémnité d’ Enterrement* »

2. Avnafmon civan yra a6vraEn Xnpelag if Oppaviag, SnAdore m
ouyyévei/oxton amnm npog acpahiopivo: Xipa(og) kndepdvag oppaval
Sivous faftes une demande de pension de veuve ou de préstation.d’
orphelins, indiquez votre lian avec I’ assuré: veuve (veuf)/ gardien de.l*
orphelin

TIA XPHZH ANO TO

TMHMA KOINONIKON

AZOANZEON

A L' USAGE EXCLUSF
DE L’ INSTITUTION DE
SECURITE SOCIALE DE

CHYPRE

MEPOZX If - Evoixeia Armm
PARTIE |l - Données du requerant

1.

2.

= Huepounvia Fevwioewg
. ApiBpég Kunpiokiie Tautémrag

. Apigpog Kovavikiv Aggalosav Kinpou

Endvino . s niipbmansmsinssamnsonn. OVOUE i
Nom de famille Prénom
AetiBuvon
Adresse

Tonog feviotng
Lieu de naissance

flicrortoinnko evviiosweg
Certificat de naissance

Date-de naissance

Numéro de la carle d identité de Chypre

Numéro:d" assurance sociale de Chypre
ApBpde Kowvavikav Aogaiioewv Kavadd
Numéro -’ assurancé sociale du Canada

Suyyevela TIpog acQaMopéva
Lien avec I’ assure.

HMEPOMHNIA
NAPAAABHZ

DATE DE RECEPTION

ETIEYNAITTETAI
CHIONT [T]

EAEXGHKE ANO: ...

VERIFIER PAR:

MEPOX Il - Xroixcia’Aogpualiojiévou (brav iy divipon UnoBANKETGI via adVrdEn Xnpelas /

Opoaviag f)y Bonbdijparog Knitlag).

PARTIE Ill - Données de I’ assuré (dans le cas d' uns.demande-de pension dé veuve

-une prestation d’ orphelins ou Indémnité d' Enterrement).

Nom de famille. Prénonmy -

Toénog Mevviioews
Lieu de naissance
Mhoronomtikd evvijosng:
Certificat de naissance

Huepaunvia Fevmocwg
Date de naissance

Ayptupere avaloya fie 1o Eldog ¢ mapoxri¢ nou {nrave
Rayer co qui ne s' applique pas

EMIZYNANTETAI
CHJOINT E]

EAEXOHKE AMO:
VERIFIER PAR:




5. Huspopnvia Bavétou EAEXGHKE ANO:
Date de déces VERIFIER PAR: ™"
6. MoTonomTkd Qavatou EMIEYNAITIETA!
de décss CHONT []
7. ApGude Kunpiakre Tdaurdtrivde
Numéro de la carte d' identité de Chypre
8. ApBude Kowwvikv Aopailceav Kimpou
Numéro d' assurance sociale de Chypre
8. ApiBuoe Kovavikav Aopailoswv Kovada
Numéro d' assurance sociale du Canada
MEPOZ IV - Zroiyeia EEapTapivay.
PARTIE IV < Données des personnes a charge .
Enidivupo ‘Ovopa Hu: yewviisens TUYVEVEIIZXEon Of0E BEBAINOHKE H
Nom de famiillé Prénom Date npoe Armm AHAQBHKE .AMNO
de haissante lien: avec le requerant | (unoypags AEtToupyou)
VERIFIE PAR OU DE-
CLARE PAR )
(Signature de I:agenit)
MEPOX'V - Ankdore NepioSous Aropoviis xai/ i MepidBoug AndoxéAnong oe Xbpes ex166 ™¢ Korpou xm Tou
Kavada
PARTV - Indiquez les pérlodes de réslderite et/ ou lea pariodes d’ emplol dans les pays autres que-Chypre
et le Canada
‘Ovojia m¢ Xdpag ApiBpdeg Kowvwv. Aigqrovt AnaoyoAnan EXeTe anarTioe
Nom du pays Aogakiotwv mg Residence Emploi onoaSHMOTE MapoY|
Xipag Ans-De MéxpiA - | Amo-De MexprA | Une prestation a-t-elle
Numéro , : — été demandée
d assurance sug- | Miivag ETog | Mivag Etoq | Mivag Etog) Mivag Evog - .
ala dans .ce pays | Mois Amnée | Mois'Annge | Mois Année | Mois Annge | Naa-Oul Oxr-Nen

MEPOZ VI - ZYMNAHPQANETAI AN NPOKEITAI A SYNTAZH ANIKANOTHTAZ
A REMPLIR POUR UNE DEMANDE DE PENSION D’ INVALIDITE

PARTIE VI -

1. Mépowon (appdg etdv polmong)

Années de scolarité

2. Tekeutdlo endyyeia

Demi&re occupation

3. Mponyotpeva enayyéhpata

Occupations précédentes

4, And NOTE EYETE OTOUOTHOEL va EpYAZEATE KA1 Via TIOLO AdYO;
Quand avez-vous cessé de travailler et indiquez la raison?

5. OvopaTEn@VUHG TEAEUTaAlou epyodom)

Nom du dernier employeur

8. -Awetbuvon Televalou epyoddm

Ap. ThA. ..

Adresse du demier employeur

Numéro de téléphone



7. Huspopnvia péxpl mv omoia epyaoTikate pe Tov Mo Mdvw £pyodom

Dernier jour de travai pour I employeur mentionné ci-dessus
8. -Av eloTte auToTeEMDG epyaldpevos avapEpere:

Si vous dtes un travailleur autonome, indiquez:
(a) Eid6q erwielpnons 1 enayyENaToq

(a) Le genire de commerce ou I" occupation
(B) AietBuvam Témou epvadiag

(b) L' adresse: du commerce

9. Mo eival ny aedévela i avarmplia cag
. Nature de la maladie ou de I’ invalidité
10. And ndTE N acBiveia ¥j- avamipla oag EmMipéace My xavOmTa ‘cug nid epvacta,

HE Moto TPOTIO Kat OE nolo fabud; .

Depuis quand la maladie ou I invalidité affecté-t-elle votra- capacité a fravaillér, de quehe tagon et: & quel

degré?

11. Elote wavéq yia onotodinote dAAo: ElSog epyadiag ekrdg Tou ouwnBiojigvon enayvEAuaTes oag)
Etes-vous capable de travailler dans une occupation autre que votre eccupation habituslie?

12. Av.glote avikavog yvia kabe ¢lSoq epyaoiag, avagépere and nidTe:
Si vous &tes incapable de detenir tous genres d' emploi, indiquez dépuis quand:

13. Tptiere. THO KATW Ta. oVéjraTd Kal ¢ BEVBIVOER TV YIaTphv nou oag TiapaxoAoudoav;
Ihdiquez cl-dessous les noms ot adresses des médecing qui vous ont sbighé:

OvolETEMGVULO ) AIE'EB -
Nom Addresse

MEPOE VIi- Naurnbypapel dwo Tov aifiyi. Av.o.atriis unicypaes ié o onjkio (X), va urroypapel xat ané
pépTUpa.
Enpelwon: Av unobaliere afmon ex pépoug Tou.arm, SnAGoTe oe quVNINEVO GUAAD TO:
OVOUATENOVURO Keit SicG8uvon oag Kai To-AGyo Tou unoBaAAeTe Tnv aimon auTi.

PARTIE Vil= A etre signé par le requérant et, sl le requérant signe au moyen.d’ une crolx (X), par un témoin;
Note: Si vous faites une demande au nom du requérant, Indiquez sur une feuiile supplémentaire
votre nom et adresse au complet et la raison pour laquelle vous faitas cette damande.



Awon ArmT)

Déclaration du requérant

AfiXwon Méprupa
Déclaration du témein

Andve 61, and 6T kakirepa yveplZw, ot
TAnpagopieg rou Exouv Soel omy dlthon auty| eivik
opBéc ka1 MAvipelG. EEouaiodoTa to Tirjua EBvikng
Yyelag xat Eunueplag rou Kavada va napaoyet oto
Tunua Kovovikwv Aopariosnv KOnpou oAeg TG
rAnpogopies Kal £yypapa Tiou Bpickovrar omyv Katoxh
TOU Kal Ta onoia oxeTrifovral 1) 6a pnopoloav va £xouv
oxgon pe auT) My aiton yia Napoxes.

Je déclare que, autant que je sache, tousles
renseignements donnés dans cette demande-sont
véridiques et cothplets. J' autorise le¢ ministére de la
Sante et du Bien-étre soclal Canada & fournir au
ministére des Services:de |’ assurance sociale de
Chypre tous les renseignements et pidces justificatives
qu’ ils possédent et qui sont ou peuvent étre relatifs &
cette demande de prestations.

Yneypaen -Awfm

Signature du requérant

Huepopnvia
umoBoAng mg
arToEws
Date de la deméande
Mépa Mifivag Etog
Jour  Mois _Annee

HEEEN

Api6usg TAsphvou
(nepihapBavopévou
TOU KwdkoU mQ
TiEPIoxX1G, NOANG )
gnopylag)

Numéro de téléphione
{y compris I" indicatif
‘régional -ou: Urbdin)

Inelwon: Yroypagr) ug
To onueio: (X) elva
arnodexm. av Bepawbel
and unetBuvo npdowro
TO onoic va
aupriAnpdoer v
argvavT SnAdon.

Note: La signature au
moyen d' une croix {(Xj n’
est acceptée que si une:
personne responsable en
atteste I' -authenticité en
signant la déclaration ci-
contre,

Andeva 6Tt o amuig Eypae To-enpeio(X) evamov
pou xat yvopllw 6T o atmTig elvan To Mpbéowo nou
ioxuplleTar 6T etvat kot Sev €3 ewdikd Adyo va
moTedn 6T 0 armmig dev £xet KataAdBel ng
gpwTgeg 1} 6T dev Exel SMoEr aAnOIvEG anavTioEls.
Je déclare avoir 616 témoin de la signature au moyen
d' une croix (X) du reguérant et que le requérant est
la personne qu' elle prétend étre et je n' ai aucune
raison de croire que la personne qui fait la:demande.
n' ait pas compris les guestions, ou qu‘ 8lle.n' ait pas
6té sincére dans ses réponses.

Ynoypagh Maprupa
Signature du témoin

‘Ovopa Méprupa (e kepahala)
N6m du témoin (en lettres moulées)

meﬁeuvm M'&p‘rdp’u

Adresse du témoin

OENPEAI AAIKHMA. ME BAXH THN KYTIPIAKH NOMOBESIA, YEYAHE H MAPAMAANHTIKH AHAQZH ETHN ATTHIH AYTH.
TOUTE:DECLARATION FAUSSE OU TROMPEUSE FAITE DANS LA PRESENTE DEMANDE CONSTITUE UN DELIT:AUX
TERMES DE LA LOI CYPRIOTE.

ANAITOYMENA ErTPADA/ METONOINTIKA
' CERTIFICATS/ DOCUMENTS REQUIS

1. Tiororiomukd Mevinosag Aopaliouévou
Certificat de naissance de I’ assuré
2, Toronotjtkd Mapou (dv aftarveirary
Certificat de marriage (si nécessaira)
3. MororsifTikG MeEvwiotnd EZaptopsviv raububy {av aracroivrat
-Ceriificat de naissance des enfants & chyarge (si nécesselte)
4, Miotononka dormoese Nadiv ave Tov 15 xpévav (and to-Xyokeio/ MavenioTijio)
Certificat de frequentation scolaire 4 plain témps pour les enfants de plus-de 15 ans.
5. Notonoinukd ‘Gavdtou - drav 1y githor €ival yia nagoxsq Gavarou
Certificat de: décés - si [4 demande est pour des prestations de survivants
6. Bepalwon OT 0. armmc €lvat o kndepoévag Twv opeaviy 6Tav 1 almon unoPdAAeTal ia enddoua opdaviag
(avtiypapo moromomTikal and mv api6dia apyr) nou Sopilel Tov kndeuodva) ‘
Preuve que le requérant est le gardien des orphelins sl la demande est pour des prestations d' orpheiins
7. latpkr ExBean 6tav n atmon UnofdiieTal via olvragn avikavémrag
Rapport médical si la demande est pour une pension d' Invalidité,
8. MotonomTikd EE6SWV Kndelag 6tdv n alton unoBdAReTal yia Bofbnua kndtlag.
Certificat de dépenses si la demande est pour indémnité d’ enterrement.



Accord Canada / Chypre

Documents et/ou renseignements nécessaires a l'appui de votre demande [CY-CDN 1]
d’'une pension de vieillesse et/ou d’invalidité chypriote
Veuillez remplir les formulaires ci-joints :

e Résidence au Canada [ISP 5013] (seulement si vous présentez une demande d’'une pension de
vieillesse chypriote)

Documents originaux ou copies certifiées a produire :
e Certificat de naissance ou de baptéme
e Certificat de mariage (le cas échéant)

e Preuves des dates de votre/vos entrée(s) au Canada et départ(s) du Canada (p. ex., formulaire
« Immigration 1000 », passeport, visa, billet de bateau ou d’avion, etc.) (seulement si vous présentez
une demande d’'une pension de vieillesse chypriote)

e Certificat médical du votre médecin (seulement si vous présentez une demande d’une pension
d’invalidité chypriote)

IMPORTANT : Si vous avez déja soumis n’importe lequel des documents nécessaires, lorsque
vous avez présenté une demande de prestation du Régime de pensions du
Canada ou de la Sécurité de la vieillesse, vous n'avez pas a les soumettre de
nouveau.



Accord Canada / Chypre

Documents et/ou renseignements nécessaires a l'appui de votre demande [CY-CDN 1]
d’'une pension de veuve, d’'une prestation d’orphelins et/ou
d’une indemnité d’enterrement chypriote
Documents originaux ou copies certifiées a produire :
e Certificat de naissance ou de baptéme pour vous, la personne décédée et tout enfants a charge
e Certificat de mariage (le cas échéant)

e Certificat de déces

e Preuve d’'une entente de curatelle pour les enfants a charge (seulement si vous présentez une
demande d’'une prestation d’orphelins chypriote)

e Lettre de I'école qui certifie la fréquentation par les enfants agés de 15 a 25 ans (seulement si vous
présentez une demande d’une prestation d’orphelins chypriote)

e Certificat des dépenses funéraires (seulement si vous présentez une demande d’une indemnité
d’enterrement chypriote)

IMPORTANT : Sivous avez déja soumis n'importe lequel des documents nécessaires, lorsque
vous avez présenté une demande de prestation du Régime de pensions du
Canada ou de la Sécurité de la vieillesse, vous n’avez pas ales soumettre de
nouveau.



I* Développement des

ressources humaines Canada

RESIDENCE AU CANADA

Numéro d'assurance sociale canadien

D M. D Mme
] wmie >

Human Resources
Development Canada

Protégé une fois rempli - B
Fichier de renseignements personnels
DRHC PPU 175

Prénom et initial

Nom

Les renseignements suivants sont requis pour appuyer la demande de prestations que vous avez présentée en vertu d'un
accord de sécurité sociale. Sivous n'avez pas assez d'espace, veuillez attacher une feuille séparée avec l'information

supplémentaire.

1. Sivous étes né(e) a l'extérieur du Canada, veuillez nous fournir les renseignements suivants :

e Date d'arrivée au Canada :

e Lieu d'arrivée au Canada :

2. Enumérez tous les lieux ol vous avez vécu au Canada aprés |'age de 18 ans et fournissez des preuves de tous
vos entrées et départs (formulaire « Immigration 1000 », passeport intégral, billets d'avion, etc.) :

Du

Au

(année/mois/jour) | (année/mois/jour)

Ville

Province/Territoire

3. Enumérez toutes vos absences du Canada, de plus de six mois, au cours des périodes de résidence au Canada
gue vous avez indiquées au n° 2, ci-dessus :

Départ Retour Destination Motif
(année/mois/jour) | (année/mois/jour)
(This form is also available in English - ISP 5013 E) .
HROC 15PS013 (200508002) F Page 1072 Canada



Numéro d'assurance sociale canadien

4. Veuillez nous fournir le nom, l'adresse et le numéro de téléphone d'au moins deux personnes, qui ne vous sont
apparentées ni par le sang ni par le mariage, susceptibles de confirmer votre résidence au Canada :

Nom Adresse Ville Numéro de téléphone
« ) -
« ) -
DECLARATION DU DEMANDEUR
Je déclare que ces renseignements sont vrais et complets.
(Faire une fausse déclaration constitue une infraction)
Date :

Signature : X

(

Numéro de téléphone :

)

HRDC ISP5013 (2005-08-002) F

Page 2 of 2

Année Mois  Jour
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