Développement des Human Resources
ressources humaines Canada Development Canada

| L4 |
Demande de prestations d'invalidité du Régime de pensions
du Canada en vertu de I'Accord de sécurité sociale entre le
Canada et la République de Lituanie

Quelle langue préférez-vous utiliser pour la correspondance?

[] Francais [ ] Anglais

Veuillez :

Protégé une fois rempli - A

GE-CAN 1 (DI)

Fichier de renseignements
personnels DRHC PPU 175
Le masculin est utilisé sans aucune discrimination et
dans le seul but d'alléger le texte.

® Lire le guide ci-joint

® Remplir uniguement les espaces clairs

a été admissible aux allocations familiales ou a la prestation fiscale pour enfants
du Canada pour un enfant né aprés le 31 décembre 19587

SECTION 1 - RENSEIGNEMENTS SUR LE COTISANT A l'usage exclusif de
1 Numeéro de sécurité al , - - I'Institution de
. uméro de sécurité sociale Numéro d'assurance sociale au Canada SERUTG seeElE
IR RN RN Date de réception:
2. [] Homme [ ] Femme
Prénom Nom de famille Nom de famille & la naissance
- - - - - Vérifié par :
3. Nom figurant sur la carte d'assurance sociale du Canada |4. Date de naissance (veuillez fournir un acte de
|:| méme nom qu'a la question 2 ou naissance ou un extrait de baptéme)
Année Mois  Jour
| ] 1 1 | ] | ] |
Etat civil [] célibataire [] Marié [] séparé [] veuf [ ] pivorcé [] Union de fait
6. Adresse du domicile (N°, rue, app.)
Code postal Ville ou Village Pays
7. Adresse postale (N°, rue, app., C.P., R.R.) [ ] méme adresse qu'a la question 6 ou |8. Dans quelle province du Canada habitiez-vous
avant de quitter le pays?
9. Indiquez les périodes de résidence et/ou d'emploi dans un pays autre que le Canada et la République de Lituanie.
Résidence Emploi Ugetperﬁ:tgt“éon
Numéro de sécurité 3 3 - >
Nom du pays sociale dans ce pays De A De A demandée?
Année | Mois| Année Mois | Année | Mois| Année Mois | Oui Non
L 1 1 | L 1 1 ] 1 1 1 ] L 1 1 ] D D
| 1 1 l L 1 1 ] | 1 1 ] | 1 1 ] [ [
1 1 1 | 1 1 1 ] 1 1 1 ] 1 1 1 ] D D
10. Depuis le 1% janvier 1966, est-ce que le cotisant ou son époux ou conjoint de fait Cotisant Epoux ou Conjoint de fait

[ Joui []Non [Joui [] Non

SECTION 2 - RENSEIGNEMENTS SUR LES ENFANTS DU COTISANT

11. Avez-vous des enfants de moins de 18 ans a votre charge?

[ ]oui Si«Oui», répondez ala question 11 et joignez au formulaire un
acte de naissance ou un extrait de baptéme pour chaque enfant.

[ ] Non

Avez-vous des enfants agés de 18 a 25 ans qui vont
a I'école ou a l'université a olein temps?

[ ] oui
[ ] Non

Si « Oui », chague enfant devrait remplir
une demande distincte.

11A. Prénom de I'enfant Nom de famille

A l'usage exclusif de
I'Institution de
sécurité sociale

Date de
naissance

L1 Fille

|:| Gargon

Année Mois  Jour Vérifié par :

|:|Enfant naturel |:| Enfant adopté Iégalement |:| Autre

Si vous avez répondu « Autre », précisez :

DRHC ISP5053 (2006-11-001) F
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Numeéro d'assurance sociale au Canada

SECTION 2 - RENSEIGNEMENTS SUR LES ENFANTS DU COTISANT (suite)

11B. Prénom de I'enfant

Nom de famille A l'usage exclusif de

I'Institution de
sécurité sociale

Date de Vérifié par :

naissance

Année Mois  Jour

L Fie ol ]

|:| Gargon

|:| Enfant naturel |:| Enfant adopté Iégalement |:| Autre
Si vous avez répondu « Autre », précisez :

Si vous manquez d'espace aux questions 11 et / ou 12 pour inscrire tous vos enfants, utilisez une autre
feuille et joignez-la au formulaire.

12.

12A.

Si vous avez un enfant naturel ou un enfant adopté légalement qui a moins de 18 ans et est a la charge d'une autre personne,
veuillez donner les renseignements suivants :

Prénom et nom de I'enfant Prénom et nom du tuteur

Adresse du tuteur (N°, rue, app.)

12B.

Prénom et nom de l'enfant Prénom et nom du tuteur Adresse du tuteur (N°, rue, app.)

13.

Les organismes suivants ont-ils déja recu une demande de prestations ou versé des prestations au nom de I'un de vos

enfants mentionnés a la question 11? )
Prestations

[ ] oui [ ] Non [ ] oui [ ] Non
[ ] oui [ ] Non [ ] oui [ ] Non

Si vous avez répondu « Oui », a l'une des questions, indiquez le(s) numéro(s) d'assurance sociale qui a (ont) été utilisé(s).

Demande

Régime de pensions du Canada

Régime de rentes du Québec

Numérod'assurancesociale| | | | | | | | | | Numérod'assurancesociale| | | | | | | | | |

TOUTE DECLARATION FAUSSE OU TROMPEUSE FAITE DANS LA PRESENTE DEMANDE CONSTITUE
UNE INFRACTION AUX TERMES DE LA LOI CANADIENNE.

SECTION 3 - A SIGNER PAR LE DEMANDEUR OU, S| LA SIGNATURE EST UNE CROIX, PAR UN TEMOIN
Remarque : Sivous présentez la demande au nom du demandeur, veuillez donner sur une page séparée votre nom, votre adresse

et la raison de cette demande.

14.

Déclaration du demandeur Déclaration du témoin

Par la présente, je demande a recevoir des prestations d'invalidité du Régime de pensions du
Canada et je déclare que, autant que je sache, tous les renseignements donnés ici sont
véridiques et complets. Jaccepte d'informer Développement des ressources humaines
Canada de tout changement qui pourrait avoir des conséquences pour ce qui est de mon
admissibilité aux prestations. J'autorise l'institution de sécurité sociale qui est une Partie de
Accord a donner a Développement des ressources humaines Canada tous les
renseignements et toutes les piéces justificatives en sa possession qui sont liés ou qui
pourraient étre liés a la présente demande de prestations. De plus, je reconnais que mes
renseignements personnels sont régis par la Loi sur la protection des renseignements
personnels du Canada et qu'ils peuvent étre divulgués quand l'autorise le Régime de
pensions du Canada.

Jai lu le contenu de la présente
demande au demandeur. Il semble
avoir bien compris les questions et a
signé le formulaire en ma présence en
apposant une Croix.

Signature du témoin

Signature du demandeur

Date de la demande
Année Mois  Jour

Numeéro de téléphone
(y compris l'indicatif régional ou urbain)

[ ]

Remarque :

La signature par une croix est acceptée si
une personne responsable est témoin et
remplit la déclaration ci-contre.

Nom du témoin (en lettres moulées)

Adresse du témoin (N°, rue, app.)

A L'USAGE EXCLUSIF DE L'ORGANISME DE LIAISON DU CANADA

Date de réception En vigueur le Date de paiement Age
Année Mois Jour Année Mois Jour Année Mois Jour A B T
] ] ] | ] | ] ] ] ] | ] | ] ] ] ] | ] | ] | | | | |
Certifié par : Date Vérifié par : Date
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.*I Développement des Human Resources

ressources humaines Canada Development Canada Protége une fois rempli - B

Fichier de renseignements
personnels DRHC PPU 175

Questionnaire

Relatif aux p restations d'invalid ité, Le masculin est utilisé sans aucune discrimination

Régime de pensions du Canada

et dans le seul but d'alléger le texte.

Numeéro d'assurance sociale du cotisant au Canada

Nom de famille du cotisant Prénom du cotisant

Renseignements sur vos études, vos antécédents professionnels, votre dossier de
prestataire et votre état de santé

Etudes
1.  Quelle a été votre derniére année 2. Avez-vous fréquenté le college ou l'université?
d'études terminée? .
[ Joui []Non
| | Si vous avez répondu « Oui », veuillez indiquer le nombre d'années ou
le dipléme recu.
3. Avez-vous déja suivi une formation technique ou commerciale ou un apprentissage?

[ Joui [ ]Non

Si vous avez répondu « Oui », veuillez indiquer le genre de formation.

4. Au cours des deux derniéres années, avez-vous suivi des cours de formation technique ou commerciale, |:| Oui |:| Non
d'apprentissage ou de perfectionnement?
Si vous avez répondu « Oui », veuillez indiquer les dates, le nom et I'adresse de I'école (des écoles) et le genre de programme.
Nom de I'école Adresse de I'école Genre de programme Date
Prévoyez-vous suivre des cours de [ Joui []Non P Sivous avez répondu « Oui », veuillez expliquer.

formation ou de perfectionnement?

Antécédents professionnels

6. Sivous travaillez au moment de votre demande
Travaillez-vous actuellement? P [] Oui ] Non P Sivous avez répondu « Non », passez a la question 7.
Si vous avez répondu « Oui », veuillez donner p [ ] Employé [ _] Autonome [] Bénévole
les détails suivants :
Genre de travail : [ ] Temps plein [ ] Temps partiel  [_] Saisonnier
Nombre d'heures par jour : Nombre de jours par semaine : Salaire horaire : Salaire quotidien :
DRHC ISP5050 (2004-05-001) F (This form is available in English - ISP 5050 E) il
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Numeéro d'assurance sociale au Canada

Antécédents professionnels (suite)

7. Sivous ne travaillez pas au moment de votre demande
a) Indiquez le nom et I'adresse de votre employeur le plus récent.

Nom
Adresse
b) Date du début du travail (& votre dernier emploi) : Date d'arrét du travail (dernier jour & votre dernier emploi) :
Année Mois Année Mois  Jour
oo | Loyl
¢) Quel genre de travail faisiez-vous? d) Pourquoi avez-vous arrété de travailler?

8. Avez-vous fait un autre genre de travail au cours des cing derniéres années?

|:| Oui |:| Non Si vous avez répondu « Oui », indiquez le genre de travail et les dates (incluez tout travail fait &
I'extérieur du Canada).

Année Mois Année Mois
1 e | oy [ Loy
2 ge | oy e Ly ]
3. g | oo Lol
. g | oo Lol
5. ge |y |y Ly ]

Travail autonome

Remarque : si vous n'étes pas un travailleur autonome, passez a la question 15.

9. Veuillez décrire votre entreprise et indiquer le nombre d'employés.

10. Quand avez-vous lancé I'entreprise? 11. Quel genre de travail faisiez-vous dans I'entreprise?

Année Mois

12. L'entreprise est-elle actuellement en exploitation?

[Joui [ ]Non

Si vous avez répondu « Non », qu'est devenue l'entreprise?  p [ | Vendue [ ] Louée [ ] ZS)r(tit():(i’e%ag}ioc%s [] Transférée

Si vous avez répondu « Oui », travaillez-vous dans I'entreprise?

[Joui [ ]Non

Quel genre de travail faites-vous?

Si vous ne travaillez pas dans I'entreprise, comment fonctionne-t-elle?

13. A quelle année remonte la derniére déclaration de revenus  [14. Vous déclarerez-vous comme travailleur
de I'entreprise qui a été produite a votre nom? autonome aux fins de Iimp6t cette année?
Année
| | [ Joui []Non
DRHC ISP5050 (2004-05-001) F Page 2 de 5

Version Internet



Numéro d'assurance sociale au Canada

Autre travail

15. Au cours des deux derniéres années, avez-vous fait un autre travail parallélement a votre emploi principal (comme du travail
agricole a temps partiel, un travail de nuit ou un autre emploi)?

[Joui []Non sivous avez répondu « Non », passez a la question 16.

Si vous avez répondu « Oui », veuillez donner les détails suivants : Genre de travail :

Date de début du Année Mois Date d'arrét du Année Mois Nombre d'heures de travail par jour :
travail : travail :

Nom de I'employeur (s'il y a lieu)

Adresse (n°, rue, app.) Ville ou Village

Code postal Province Pays

16. Avant d'arréter de travailler, avez-vous été obligé d'assumer des fonctions moins lourdes ou de faire un genre de travail
différent?

[Joui [JNon  Sivous avez répondu « Oui », veuillez expliquer, en donnant les dates, si cela est possible.

17. 2 i -t-il di i iller? . .
Votre médecin vous a-t-il dit quand vous pourriez retourner travailler? Année Mois  Jour

[Joui []Non sivous avez répondu « Oui », veuillez indiquer la date. | | |
I ] ]

18. Prévoyez-vous retourner travailler ou chercher du travail dans un proche avenir?

[ oui [ ] Non  sivous avez répondu « Oui », veuillez expliquer en donnant toute date connue.

Dossier de prestataire

19. Votre état actuel est-il couvert par :

Des prestations de congé de maladie versées par I'employeur? [ ] Oui [ ] Non
Un régime d'assurance-invalidité? [ ] oui [ ] Non

Si vous avez répondu « Oui » a I'un ou l'autre des programmes précédents, veuillez indiquer le nom de la (des) compagnie(s)
d'assurance.

>

Indemnités pour accident de travail

20. Vos problémes de santé sont-ils couverts par des indemnités pour accident du travail?
[ ] oui [ ] Non Si vous avez répondu « Oui », veuillez donner des détails dans chaque cas.

Numéro de la demande Province Année Raison Genre de prestation

Etat de santé

21. Indiquez votre : 22. Quelle est votre principale incapacité?
Tallle : Poids :
DRHC ISP5050 (2004-05-001) F Page 3de 5
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Numeéro d'assurance sociale au Canada | | L

Etat de santé (suite)

23.

[ Joui [ ]Non

Avez-vous d'autres incapacités ou déficiences liées a votre santé?

Si vous avez répondu « Oui », veuillez expliquer.

24.
de votre incapacité?

Quelle est la date approximative a laquelle vous estimiez ne plus pouvoir travailler en raison

Année Mois

25.

[ Joui [ ]Non

en ont résulté.

Votre principale invalidité résulte-t-elle d'une blessure causée par un accident?

Si vous avez répondu « Oui », veuillez indiquer la date et
décrire les circonstances de l'accident et les blessures qui

Année Mois Jour

26.

[ Joui [ ]Non

Avez-vous été obligé d'arréter certaines activités comme des passe-temps, des sports ou du travail bénévole?
Si vous avez répondu « Oui », veuillez expliquer et indiquer les dates dont vous pouvez vous souvenir.

27.

Veuillez décrire les difficultés ou restrictions (ou les deux) dont vous souffrez pour ce qui est des activités suivantes :

Demeurer assis Entendre
Demeurer debout Parler
Marcher Se rappeler

Soulever un objet

Se concentrer

Transporter un objet

Dormir

Se pencher

Respirer

Besoins personnels (manger, se laver les cheveux,
s'habiller, etc.)

Conduire une automobile

Voir

Utiliser les transports en commun

28. Veuillez indiquer le nom, l'adresse et le numéro de téléphone du médecin qui remplira votre rapport médical.

Prénom et nom de famille du médecin

Adresse (n°, rue, app.)

Ville ou Village

Numéro de téléphone
(y compris l'indicatif

Code postal Province

Pays

régional ou urbain)

I

Quand avez-vous consulté ce Année Mois
médecin pour la premiére fois? |
L 1 1 | l |

Quelle est la date de votre
derniére visite?

Année Mois Jour

Quelles étaient les raisons de vos visites?

DRHC ISP5050 (2004-05-001) F
Version Internet
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Numeéro d'assurance sociale au Canada

29. Veuillez indiquer le nom, l'adresse et le numéro de téléphone de tout autre médecin ou spécialiste que vous avez vu depuis

deux ans (espace fourni pour deux médecins).

1. Prénom et nom de famille du médecin

Adresse (n°, rue, app.)

Numéro de téléphone
(y compris l'indicatif

Ville ou Village

régional ou urbain)

Code postal Province Pays [ ]

Quand avez-vous consulté ce Année Mois Quelle est |a date de votre Année Mois Jour

médecin pour la premiére fois? | | | derniere visite? | | | |

|- ] L1 1 ] ]
Quelles étaient les raisons de vos visites?
2. Prénom et nom de famille du médecin

Adresse (n°, rue, app.) Ville ou Village Numéro de téléphone
(y compris l'indicatif
régional ou urbain)

Code postal Province Pays [ ]

Quand avez-vous consulté ce Année Mois Quelle est la date de votre Année Mois Jour

médecin pour la premiére fois? |

derniére visite?

Quelles étaient les raisons de vos visites?

30. Au cours des deux derniéres années,
avez-vous été admis a I'hdpital?
1. Nom de I'hépital

[ ] oui

[ ] Non

Si vous avez répondu « Oui », indiquez le nom et
I'adresse de I'hdpital (des hdpitaux) (espace fourni pour
deux hdpitaux).

Adresse de I'hdpital

Quand avez-vous été admis? Année Mois Jour Quand étes-vous sorti? Année Mois Jour
L1 1 | l | l | L1 1 | l | l |
Veuillez expliquer pourquoi vous avez été hospitalisé? Qui était le médecin traitant?
2. Nom de I'hopital
Adresse de I'hépital
Quand avez-vous été admis? Année Mois Jour Quand étes-vous sorti? Année Mois Jour

Veuillez expliquer pourquoi vous avez été hospitalisé?

Qui était le médecin traitant?

Si vous manquez d'espace pour énumérer tous les hdpitaux ou vous avez été admis,
veuillez utiliser une feuille de papier séparée.

31. Veuillez énumérer les médicaments que vous prenez
actuellement. A quelle fréquence? Quelle est la dose?

32. Veuillez indiquer tout autre traitement, évaluation ou
examen médical actuel ou futur.

33.  Veuillez indiquer les appareils médicaux que vous utilisez, par example : béquilles, canne, supports de membres, attelles,
orthéses, fauteuil roulant, appareil auditif, stimulateur cardiaque, accessoires de stomie, prothéses.

IMPORTANT

Je conviens d'informer Développement des ressources humaines Canada de toute amélioration de mon état de santé et de

tout travail que je pourrais entreprendre.
Signature du cotisant ou du demandeur p

Année Mois Jour

DRHC ISP5050 (2004-05-001) F
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l*l Développement des Human Resources o ) )
ressources humaines Canada Development Canada Protege une fois rempli - B

Fichier de renseignements

Autorisation de dévoiler des renseignements / personnels DRHC PPU 175

Consentement é une éval uation m éd icale Le masculin est utilisé sans aucune discrimination et
dans le seul but d'alléger le texte.

Numeéro d'assurance sociale du cotisant au Canada

Nom de famille du cotisant Prénom du cotisant
Adresse du domicile (n°, rue, app.) Ville ou Village
Code postal Pays Numéro de téléphone
(y compris l'indicatif régional ou urbain)

Par les présentes, j'autorise les médecins, hépitaux, employeurs, établissements scolaires, institutions étrangeres
compétentes et les autres organismes meédicaux ou professionnels, ainsi que les Programmes provinciaux
d'indemnités des accidents du travail et des maladies professionnelles ou les administrateurs de régimes privés
d'assurance a divulguer & Développement des ressources humaines Canada les renseignements gu'ils possédent
afin d'aider a déterminer si je suis invalide aux termes du Régime de pensions du Canada.

En vue de fournir d'autres preuves médicales d'invalidité, je consens, sur demande de Développement des
ressources humaines Canada, a étre examiné par un médecin qualifié ou par un spécialiste consultant et a subir les
tests de diagnostic que ce médecin ou ce spécialiste jugera nécessaires. J'autorise également Développement des
ressources humaines Canada a fournir au médecin, pour les fins de cet examen, tout renseignement médical
pertinent au sujet de mon invalidité.

Tout renseignement personnel que possede Développement des ressources humaines Canada est protégé aux
termes de la Loi régissant le Régime de pensions du Canada et de la Loi sur la protection des renseignements
personnels. J'ai le droit de demander I'accés a ces renseignements.

J'ai lu les déclarations ci-dessus. Je comprends que cette information est essentielle pour établir si je suis touché ou
continue d'étre touché par une invalidité mentale ou physique grave et prolongée. De plus, cette information servira a
établir la date de début ou d'arrét de mon invalidité aux termes du Régime de pensions du Canada. Je comprends
également que, si je refuse d'y consentir, les renseignements contenus dans mon dossier serviront a prendre une
décision qui pourra m'étre défavorable.

Signature du cotisant / Année  Mois Jour

du demandeur 4 | | |
| I ] ]

Doit étre rempli par un témoin lorsque le cotisant / le demandeur signe au moyen d'une croix, ou par le représentant dans
le but de déterminer si le cotisant est invalide.

Année Mois Jour

Signature du témoin >
I 1 1 | 1 | 1 |
Nom de famille du témoin Prénom du témoin
Adresse du domicile (n°, rue, app.) Ville ou Village
Code postal Pays Numéro de téléphone
(y compris l'indicatif régional ou urbain)

La présente autorisation et le présent consentement demeurent en vigueur pour deux ans a partir de la date de
signature, a moins d'une révocation antérieure par écrit par le cotisant / le demandeur ou le représentant qui signe ce
formulaire. Tout document reproduit par photocopieur ou télécopieur est considéré comme étant I'original.

DRHC ISP5051 (2004-05-001) F (This form is available in English - ISP 5051 E) 1+l
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I* Développement des Human Resources
ressources humaines Canada Development Canada

Guide pour remplir une demande de prestations d’invalidité
et les formulaires pertinents du Régime de pensions du Canada
en vertu de I’Accord de sécurité sociale
entre le Canada et la République de Lituanie

Sivous :
B résidez en République de Lituanie; et

B souhaitez présenter une demande de prestations d’invalidité du Régime de pensions du
Canada,

vous devez remplir une « Demande de prestations d’invalidité du Régime de pensions du Canada
en vertu de I’ Accord de sécurité sociale entre le Canada et la République de Lituanie »*.

Si vous ne travaillez plus depuis au moins 12 mois, veuillez présenter votre demande le plus tot
possible. Si vous tardez a présenter votre demande, vous n’aurez peut-&tre plus droit a une
prestation d’invalidité ou vous perdrez peut-&tre plusieurs mois de prestations si votre demande
est approuvee.

Le présent guide a été préparé pour vous aider a remplir le formulaire de demande et les
formulaires pertinents. Veuillez lire le guide attentivement et suivre les instructions qui y sont
données. Pour que votre demande puisse étre traitée le plus rapidement possible, Développement
des ressources humaines Canada doit avoir toute 1’information qui est demandée sur les
formulaires. Nous vous offrirons un meilleur service si les formulaires sont diment remplis.

* Si vous souhaitez présenter une demande de pension de la Sécurité de la vieillesse du
Canada ou une demande de prestations de retraite, de survivant, d’enfant survivant ou
de déces du Régime de pensions du Canada, vous devrez remplir un formulaire intitulé
« Demande de prestations canadiennes de vieillesse, de retraite et de survivants en vertu
de I’Accord de sécurité sociale entre le Canada et la République de Lituanie ». Ce
formulaire est disponible sur ce site et a votre bureau de sécurité sociale le plus pres.

Prasymo ir jam priklausanciy formy dél Kanados pensijy plano invalidumo
ismoky pagal Kanados ir Lietuvos Respublikos sutartj dél socialinés
apsaugos pildymo tvarkq galite gauti ir lietuviy kalba
This guide is also available in English under the title
Guide for Completing an Application and Supporting Forms for
Canada Pension Plan Disability benefits under the Agreement on
Social Security between Canada and the Republic of Lithuania

Canada



Conditions d’admissibilite

Pour avoir droit a une pension d’invalidité du Régime de pensions du Canada, vous devez :
[ | avoir moins de 65 ans;

[ | étre invalide;

B avoir cotisé au Régime de pensions du Canada a n’importe quel moment depuis 1’entrée en
vigueur du Régime en 1966;

B avoir cotisé au Régime de pensions du Canada ou au systéme de sécurité sociale de la
République de Lituanie durant quatre des six années précédant immédiatement votre
invalidité.

Pour étre considéré comme une personne invalide aux termes du Régime de pensions du Canada,
vous devez avoir une invalidité physique ou mentale qui est grave et prolongée. Une invalidité

« grave » signifie que vous €tes régulierement incapable de détenir une occupation véritablement
rémunératrice. Une invalidité « prolongée » signifie qu’elle durera vraisemblablement pendant
une période longue et indéfinie ou qu’elle entrainera vraisemblablement le déces.

Prestation d’enfant de cotisant invalide du Régime de pensions du Canada

Si vous avez droit a une pension d’invalidité et si vous vous occupez d’un enfant a charge
(y compris un enfant adopté), cet enfant peut avoir droit a une prestation d’enfant de cotisant
invalide si cette personne a :

B moins de 18 ans; ou
B entre 18 et 25 ans et fréquente une école ou une université a temps plein.

Vous pouvez présenter une demande de prestations pour un enfant a votre charge agé de
moins de 18 ans sur le méme formulaire que vous utilisez pour demander votre propre
pension d’invalidité. (On trouve de plus amples renseignements a la page 5 du présent guide).

Si votre enfant a 18 ans ou plus, il devrait présenter une demande distincte pour recevoir
cette prestation. L’enfant doit remplir un formulaire intitulé « Demande de prestations
d’enfant du Régime de pensions du Canada en vertu de I’Accord de sécurité sociale entre le
Canada et la République de Lituanie ». Ce formulaire est disponible sur ce site et a votre
bureau de sécurité sociale le plus pres.



Pour remplir votre formulaire de demande et les formulaires pertinents

Formulaire de demande

La correspondance concernant votre demande qu’enverra Développement des ressources
humaines Canada sera rédigée en frangais ou en anglais, selon votre choix. Dans la partie
supérieure du formulaire, a la section prévue, veuillez indiquer la langue dans laquelle vous
souhaitez recevoir cette correspondance.

Section 1 - Renseignements généraux sur le cotisant

B Sivous présentez une demande de prestations au nom d’une personne qui est incapable de
le faire elle-méme, vous devriez fournir des renseignements concernant cette personne.
Veuillez joindre une déclaration qui explique bri¢vement la raison pour laquelle le
demandeur est incapable de présenter une demande.

Question 1

Veuillez indiquer votre code personnel en République de Lituanie ainsi que votre numéro
d’assurance sociale au Canada. Si vous n’avez pas de numéro d’assurance sociale au Canada ou
si vous ne connaissez pas ce renseignement, I’information que vous donnerez aux questions 2 et
4 du formulaire de demande peut suffire a vous identifier.

Question 2

Donnez le nom au complet (prénom et nom de famille) de méme que le nom de famille a la
naissance (s’il est différent). Le nom de famille a la naissance permettra d’identifier
correctement le demandeur si le nom a été changé a la suite d’un mariage ou pour toute autre
raison.

Question 3

Si le nom figurant sur la carte d’assurance sociale du Canada est différent du nom indiqué a la
question 2, veuillez indiquer a la question 3 le nom au complet, exactement comme il figure sur
la carte. Ainsi, nous pourrons plus facilement vérifier les cotisations au Régime de pensions du
Canada afin d’établir I’admissibilité aux prestations d’invalidité du Régime de pensions du
Canada.



Question 4

Veuillez indiquer votre date de naissance et présenter votre acte de naissance ou votre extrait de
baptéme.

Question 5

Veuillez indiquer votre état civil actuel.

Questions 6 et 7

L’adresse de votre domicile actuel est demandée a la question 6. Si vous souhaitez recevoir la
correspondance concernant votre demande ainsi que les prestations a une autre adresse, veuillez
indiquer cette adresse a la question 7; sinon, passez a la question 8.

Question 8

L’information demandée a cette question est nécessaire pour que Développement des ressources

humaines Canada puisse déterminer si votre demande reléve de 1’autorité du Régime de pensions
] r 1

du Canada ou du Régime de rentes du Québec .

Si vous avez cotisé au Régime de rentes du Québec et au Régime de pensions du Canada, c’est la
province de résidence au moment de votre départ du Canada qui détermine le régime qui
s’applique a vous. Sivous avez cotisé aux deux régimes et si vous avez droit a une prestation
d’invalidité, le régime applicable paiera le montant total de la prestation d’apres les cotisations
totales aux deux régimes.

Question 9

Si vous avez résidé dans une pays autre que le Canada et la République de Lituanie ou si vous
avez versé des cotisations de sécurité sociale dans une autre pays, vous pouvez avoir droit a des
prestations dans le cadre du systéme de sécurité sociale de ce pays-la. De méme, en vertu de

I’ Accord de sécurité sociale entre le Canada et la République de Lituanie, des périodes de
cotisation ou de résidence dans un troisiéme pays peuvent étre utilisées pour que vous puissiez
avoir droit aux prestations que vous demandez. Par conséquent, vous devez donner une réponse
complete a la question 9 pour que vous receviez toutes les prestations auxquelles vous avez droit.

Question 10

Le Régime de pensions du Canada est appliqué dans tout le Canada, sauf dans la province de Québec ot il
existe un programme semblable, le Régime de rentes du Québec.



En vertu du Régime de pensions du Canada, les périodes de gains nuls ou peu élevés pendant
lesquelles vous avez pris soin de jeunes enfants peuvent ne pas étre prises en considération au
moment du calcul d’une prestation; cela fera souvent augmenter le montant de la prestation.
Pour que cette disposition s’applique, il faut avoir été admissible aux Allocations familiales ou a
la prestation fiscale pour enfants du Canada apreés le 1¥ janvier 1966 pour des enfants de moins
de

7 ans. Si vous ou votre époux ou conjoint de fait avez ét¢ admissible aux Allocations familiales
ou a la prestation fiscale pour enfants du Canada pour un enfant de moins de 7 ans aprés le 1
janvier 1966, veuillez I’indiquer a la question 10. Si votre réponse est « Oui », nous vous
enverrons un formulaire distinct sur lequel vous pourrez donner tous les renseignements
particuliers dont nous aurons besoin pour que cette disposition s’applique.

Section 2 - A remplir si vous présentez une demande de prestation d’enfant
de cotisant invalide pour un enfant de moins de 18 ans

B Une prestation pour un enfant de moins de 18 ans peut vous étre versée si cette personne
est votre enfant naturel ou un enfant adopté 1également et si vous en avez la garde et la
surveillance. Cependant, si une autre personne a la garde et la surveillance de cet
enfant, elle devrait présenter une demande de prestations pour lui.

Question 11

Veuillez dresser une liste de tous vos enfants de moins de 18 ans pour lesquels vous présentez
une demande de prestation, indiquer leur date de naissance et présenter un acte de naissance ou
un extrait de baptéme pour chaque enfant. Vous devriez également indiquer s’ils sont vos
enfants naturels ou des enfants adoptés légalement. Si vous avez répondu « AUTRE », veuillez
expliquer les circonstances (c’est-a-dire, s’agit-il d’enfants naturels ou d’enfants adoptés
légalement de votre époux ou conjoint de fait?).

Question 12

Si une autre personne a la garde et la surveillance des enfants, elle devrait présenter une demande
de prestations pour eux. Veuillez indiquer le nom des enfants ainsi que le nom et 1’adresse de la
personne. Développement des ressources humaines Canada enverra par la suite un formulaire de
demande directement a cette personne.



Question 13

Veuillez indiquer si une demande de prestations a été présentée ou si des prestations ont été
recues dans le cadre du Régime de pensions du Canada ou du Régime de rentes du Québec pour
les enfants indiqués a la question 11. Si votre réponse est « Oui », veuillez indiquer le numéro
d’assurance sociale sous lequel les prestations ont ét¢ demandées ou regues.

Un enfant peut recevoir jusqu’a deux prestations uniformes en vertu du Régime de pensions du
Canada si les deux parents étaient des cotisants au Régime de pensions du Canada et s’ils sont
décédés ou invalides, et si toutes les conditions d’admissibilité sont respectées a 1’égard des deux
prestations.

Section 3 - Partie réservée aux déclarations
B Vecuillez signer le formulaire de demande.

En signant la demande, vous attestez la vérité de 1’information qui y est fournie. Vous devez
informer Développement des ressources humaines Canada de tout changement qui pourrait
modifier la continuité de votre admissibilité ou de celle du cotisant aux prestations. Il peut s’agir
de I’amélioration de votre état de santé ou de celui du cotisant; du retour a un travail a plein
temps, a temps partiel, ou a une période de travail d’essai; de la fréquentation d’une école ou
d’une université; de la formation dans les métiers ou de la formation technique; ou d’une
réadaptation. Vous autorisez également le Conseil d’Etat pour les fonds de 1’assurance sociale de
la République de la Lituanie relevant du Bureau des prestations étrangeres du ministére de la
Sécurité sociale et du Travail a fournir a Développement des ressources humaines Canada
I’information qui peut modifier votre admissibilité ou celle du cotisant aux prestations
canadiennes demandées.

B [adéclaration du témoin est nécessaire seulement lorsque le cotisant, ou le demandeur,
signe au moyen d’une croix.

Questionnaire

Sur le questionnaire, vous devriez donner des renseignements sur votre situation. Si vous
fournissez des détails sur vos études, vos antécédents professionnels, vos prestations et votre état
de santé, le Régime de pensions du Canada aura toutes les données nécessaires lors de 1’examen
de votre demande.



Formulaire d’autorisation de dévoiler des renseignements/
de consentement a une évaluation médicale

Ce formulaire autorise le Régime de pensions du Canada a obtenir des renseignements sur votre
état de santé, vos activités professionnelles et vos études. Vous devez remplir, signer et dater ce
formulaire.

Renseignements supplémentaires

Documents nécessaires
I1 est nécessaire de joindre les documents suivants a votre demande :
B votre acte de naissance ou votre extrait de baptéme;

B un acte de naissance ou un extrait de baptéme pour chaque enfant sous votre garde et votre
surveillance que vous avez inscrit a la question 11;

B tout rapport médical, document de sortie d’hdpital ou autre renseignement qui, a votre avis,
pourrait aider I’administration du Régime de pensions du Canada a déterminer la nature de
votre invalidité.

Pour chacun des documents requis, vous pouvez présenter 1’original ou une photocopie certifi¢e
conforme. Tous les documents originaux vous seront retournés dans les meilleurs délais. Si vous
présentez des photocopies de documents, elles doivent étre certifiées par : un avocat, un
chiropraticien, un commissaire a 1’assermentation, un comptable, un dentiste, un député fédéral
ou provincial ou un de ses employées, un directeur d’institution financiere, un directeur funéraire,
un employ¢ d’un ministére fédéral ou provincial ou une de ses agences, un enseignant, un greffier
municipal, un ingénieur professionnel, un juge de paix, un magistrat, un maitre de poste, un
médecin, un ministre de culte, un notaire, un pharmacien, un policier, un représentant d’une
ambassade, d’un consulat ou d’un haut-commissariat, un représentant d’un pays avec lequel le
Canada a un accord de sécurité social ou un travailleur social.

La personne qui certifie la photocopie doit indiquer son poste officiel, son numéro de téléphone,
la date de certification, elle doit indiquer son nom et la signer et elle doit aussi ajouter : « Cette
photocopie est conforme au document original, laquelle n’a été modifiée d’aucune fagon ».

Versement des prestations d’invalidité
Des prestations d’invalidité sont versées a partir du quatrieme mois suivant la date a laquelle

vous étes réputé étre devenu invalide. Vous pouvez recevoir des versements rétroactifs pour un
maximum de 12 mois.



Si vous recevez encore une pension d’invalidité au moment ou vous atteignez 1’age de 65 ans, la
pension est remplacée par une pension de retraite, qui est versée a partir du mois suivant votre
65° anniversaire de naissance. (La présentation d’une demande n’est pas nécessaire; la pension
est convertie automatiquement. On vous informera par écrit du taux de votre pension de retraite.)

Deés que votre pension et que toute prestation d’enfant commencent a étre versées, le montant
sera rajusté en janvier de chaque année. Ce rajustement tient compte des fluctuations du cott de
la vie selon I’indice des prix a la consommation au Canada.

Division des crédits de pension du Régime de pensions du Canada

Si un mariage se termine par un divorce ou une annulation a partir du 1¥ janvier 1987, les crédits
de pension du Régime de pensions du Canada accumulés par les deux époux durant leur vie
ensemble sont partagés également entre ces personnes. Cette division est obligatoire dés que le
ministre du Développement des ressources humaines recoit I’information lui permettant de
prendre cette mesure. Si le divorce ou I’annulation a eu lieu avant le 1% janvier 1987, d’autres
conditions s’appliquent, et la division des crédits de pension n’est pas obligatoire. De méme, si
un mariage 1égal s’est terminé par une séparation aprés le 1 janvier 1987 et si la séparation a
duré une année, I’un ou I’autre des époux peut présenter une demande de division des crédits de
pension. Aucun délai n’est fixé pour la présentation d’une demande de division des crédits de
pension apres la séparation, sauf dans le cas du déces de 1’un des époux séparés. De plus, les
anciens conjoints de fait peuvent présenter une demande de division des crédits de pension dans
les quatres années suivant leur séparation, s’ils vivent séparément depuis un an.

Si vous pensez avoir droit a une division des crédits de pension du Régime de pensions du
Canada et si vous voulez en faire la demande, veuillez joindre a votre demande une courte
déeclaration écrite a cet effet. Développement des ressources humaines Canada vous enverra
par la suite un formulaire spécial sur lequel vous pourrez fournir les renseignements nécessaires
pour déterminer si une division des crédits de pension peut étre fait.

Protection des renseignements personnels

Les renseignements demandés sur le formulaire de demande serviront a déterminer votre
admissibilité a une prestation d’invalidité en vertu du Régime de pensions du Canada. Les
dispositions législatives du Régime prévoient que les renseignements a votre sujet peuvent étre
fournis seulement aux organismes qui ont le droit de les recevoir. De plus, la Loi sur la
protection des renseignements personnels (Canada) interdit la divulgation de vos dossiers sans
votre consentement, sauf dans des circonstances particuliéres (comme pour respecter un mandat
ou une citation a comparaitre, ou pour faire appliquer une loi).



Les renseignements a votre sujet qui portent sur votre demande de prestations d’invalidité du
Régime de pensions du Canada seront versés aux fichiers de renseignements personnels

DSC PPU 175. Vous avez le droit de demander a consulter tout renseignement a votre sujet que
posséde le gouvernement fédéral. Pour vous aider a obtenir ces renseignements, le gouvernement
a publié¢ un Répertoire des renseignements personnels. Vous pouvez vous procurer le répertoire
et les formulaires de demande de renseignements aux ambassades, aux hauts-commissariats et
aux consulats du Canada.
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PraSymo ir jam priklausan¢iy formy dél
Kanados pensijy plano invalidumo iSmoky pagal
Kanados ir Lietuvos Respublikos sutartj dél socialinés
apsaugos pildymo tvarka

Jeigu Jis:
B Gyvenate Lietuvos Respublikoje; ir
B Norite kreiptis dél Kanados Pensijuy Plano Invalidumo iSmokuy,

Jis turite uzpildyti “PraSyma dél Kanados Pensijy Plano Invalidumo iSmoku pagal Kanados ir
Lietuvos Respublikos sutarti dél socialinés apsaugos”*.

Jeigu Jus nebedirbate 12 ar daugiau ménesiy, savo prasyma pateikite kaip galima greiciau. Jeigu
praSyma pateiksite véliau, galite nebeturéti teisés | Invalidumo iSmoka arba prarasti keleta
iSmokos mokéjimo ménesiy, jei teisg 1 tokia iSmoka turite.

Si prasymo pildymo tvarka padés Jums uzpildyti pra§yma ir jam priklausancias formas. Prasome
atidziai perskaityti pildymo tvarka ir vadovautis pateiktais nurodymais. Norint kuo grei¢iau
1$nagrinéti Jusy prasyma, Kanados Socialinés Plétros Departamentas turi turéti visa reikiama
informacija, kuri nurodyta praSymo formose. Kuo tiksliau uzpildytos formos, tuo greiciau jos
bus iSnagrinétos.

* Jeigu Jis norite kreiptis dél Socialinio draudimo senatvés pensijos ar Kanados Pensiju
Plano senatvés pensijos, Maitintojo netekimo, Naslai¢iy iSmokos ar Laidojimo pasalpos,
Jis turésite uzpildyti kita forma - “Prasymas d¢l socialinio draudimo senatvés, Kanados
Pensijy Plano senatvés ir Maitintojo netekimo iSmoky pagal Kanados ir Lietuvos
Respublikos sutartj dél socialinés apsaugos”. Sia forma galite rasti §iame interneto
puslapyje ir artimiausioje socialinés apsaugos istaigoje.

Ce guide est également disponible en frangais sous le titre
Guide pour remplir une demande de prestations d’invalidité et les
formulaires pertinents du Régime de pensions du Canada en vertu de
[’Accord de sécurité sociale entre le Canada et la République de Lituanie
This guide is also available in English under the title
Guide for Completing an Application and Supporting Forms for
Canada Pension Plan Disability benefits under the Agreement on Social Security
between Canada and the Republic of Lithuania

Canada




Teisés j iSmoka salygos

Norint gauti Kanados Pensijy Plano Invalidumo pensija:
| Jums turi buiti maziau nei 65 metai;

B Jis turite buti nejgalus;

B Pagal Kanados Pensijy Plana, Jus turéjote mokéti imokas bet kuriuo metu nuo plano
isigaliojimo 1966 metais;

B Turéjote mokéti imokas pagal Kanados Pensijy Plang ar Lietuvos Respublikos socialinio
draudimo sistema 4 metus i§ 6 mety pries$ pat darbingumo netekima.

Kad Jis butumét laikomas nejgaliu asmeniu pagal Kanados Pensijy Plana, Jis turite turéti fizing
ar proting negalia. Si negalia turi biiti sunki ir ilgai trunkanti. “Sunki” reigkia, kad Jiis negalite
dirbti jokio apmokamo darbo. “Ilgai trunkanti” reiskia, kad Jusu negalia trunkanti neribota laika
ar gali sukelti mirtj.

Kanados Pensijy Plano ISmoka Mokama Nejgalaus [moky Mokétojo Vaikui

Jeigu Jus turite teis¢ | Invalidumo pensija ir jeigu Jus auginate ir iSlaikote vaikus (taip pat ir
ivaikius), Jusu vaikas turi teise | [ISmoka vaikui, mokama neijgalaus imoky mokétojo vaikui, jei jis
ar ji yra:

B Jaunesnis nei 18 mety; ar

| 18 mety ir vyresnis, bet kuriam ne daugiau kaip 25 metai ir kuris mokosi bendro lavinimo
mokyklos ar universiteto dieniniame skyriuje.

Kreipiantis dél Sios iSmokos vaikui iki 18 mety, kurj Jiis auginate, galite naudoti ta pacia
forma, kuria naudojate dél savo Invalidumo pensijos. (Detalesnei informacijai — Zr. pildymo
tvarkos 5 puslapi.)

Jeigu Jiisy vaikui yra 18 mety ar jis yra vyresnis, kreipiantis dél Sios iSmokos jis ar ji turi
uzpildyti atskirq praSyma. Vaikas turéty uzpildyti forma -“PraSymas dél Kanados Pensijy
Plano ISmokos Vaikui pagal Kanados ir Lietuvos Respublikos sutartj dél socialinés
apsaugos”. Sia forma galite rasti $iame interneto puslapyije ir artimiausioje socialinés apsaugos
istaigoje.



PrasSymo ir jam priklausanc¢iy formy pildymas

PraSymo forma
Kanados Socialinés Plétros Departamentas laiskus, susijusius su Jisy praSymu, Jums

pageidaujant siys arba angly, arba pranciizy kalba. PraSymo virSuje praSome nurodyti kalba, kuria
Jiis norétuméte gauti laiskus.

1 Dalis — Bendra informacija apie jimoky mokétoja

B Jeigu prasyma Jus pildote asmens, kuris yra nejgalus kreiptis dél Sios iSmokos, vardu, Jis
turite pateikti informacija apie asmeni, kurio vardu Jiis kreipiatés. PraSome pridéti trumpa
apraSyma, paaiSkindami priezasti d¢l kurios pareiSkéjas negali kreiptis pats.

1 Klausimas

PraSome nurodyti Jiisy asmens koda Lietuvoje ir Kanados socialinio draudimo numerj. Jeigu Jus

neturite Kanados socialinio draudimo numerio, ar Jiis jo nezinote, informacija, kuria Jus
nurodysite praSymo formos 2 ir 4 klausimuose bus pakankama nustatant Jisy asmens tapatybe.

2 Klausimas

Nurodykite pilng varda (visus turimus vardus ir pavardg), taip pat mergauting pavardg (jei ji
kitokia, ar pavardg pries pakeitima). Mergautiné pavardé (ar pavardé pries pakeitima) reikalinga
asmens identifikavimui, jei susituokus ar dél kity priezasc¢iy buvo keiciama pavarde.

3 Klausimas

Jei vardas, pavardé Kanados socialinio draudimo pazyméjime skiriasi nuo vardo, pavardés
nurodytos 2 klausime, 3 klausime praSome nurodyti pilng varda, pavardg tiksliai kokia nurodyta

pazyméjime. Tai padés Kanados Socialinés Plétros Departamentui patikrinti yjmoky pagal
Kanados Pensijy Plang mokéjima ir nustatyti teis¢ i Kanados Pensijy Plano Invalidumo i§mokas.

4 Klausimas

PraSome nurodyti Jiisy gimimo datg ir pateikti gimimo ar kriksto liudijima.



5 Klausimas

Prasome nurodyti Jusy Seimyning padéti.

6 ir 7 Klausimai

Savo dabartinj adresa nurodykite 6 klausime. Jei laiskus, susijusius su Jiisy praSymu ir iSmokas
Jiis pageidaujate gauti kitu adresu, praSome nurodyti Si adresa 7 klausime; kitu atveju, toliau
atsakinékite | 8 klausima.

8 Klausimas

Sios informacijos pagalba Kanados Socialinés Plétros Departamentas nustatys ar Jiisy prasymas
yra Kanados ar Kvebeko Pensijy Plano kompetencijos sferoje.’

Jeigu Jus mokejote imokas Kvebeko Pensijuy Planui ar Kanados Pensijuy Planui, pagal
gyvenamosios vietos provincija Jusy iSvykimo i§ Kanados metu, nustatoma, kuris Planas Jums
taikomas. Jeigu imokas moke¢jote pagal abu Planus ir Jis turite teis¢ { Invalidumo pensija pagal
atitinkama Plana, Jums sumokés visa iSmoka, remiantis bendromis imokomis pagal abu Planus.

9 Klausimas

Jeigu Jus gyvenote kitoje Salyje nei Kanada ar Lietuvos Respublika ar mokéjote socialinio
draudimo imokas kitoje Salyje, Jus galite turéti teis¢ | iSmokas pagal tos Salies socialinés
apsaugos sistema. Pagal Kanados ir Lietuvos Respublikos sutarti dél socialinés apsaugos, imoky
mokeéjimo ar gyvenimo laikotarpiai trecioje Salyje gali biiti panaudojami, nustatant teisg 1
1Smoka(as), dél kurios(y) Jus kreipiatés. ISsamiai atsakykite | 9 klausima, kadangi jis labai
svarbus, norint gauti visas iSmokas, 1 kurias Jus turite teisg.

! Kanados Pensijy Planas galioja visoje Kanadoje, i§skyrus Kvebeko provincija, kur galioja panasi programa —
Kvebeko Pensijy Planas



10 Klausimas

Pagal Kanados Pensiju Plana, laikotarpiai, kuriy metu Jus auginote vaikus ir kada gavote mazas
pajamas, gali biiti neitraukiami skaiciuojant iSmoka; tai daznai padidina pacia iSmoka. Norint
pasinaudoti Sia galimybe, vaikai jaunesni nei 7 mety po 1966 mety sausio 1d. turéjo turéti teisg
gauti Kanados Seimos Pagalpa ar Vaiko Mokes¢iy I§moka. Jei Jiis, Jaisy sutuoktinis ar
sugyventinis turéjo teisg { Kanados Seimos Pasalpa ar Vaiko Mokeséiy I§moka uz tokj vaika po
1966 mety sausio 1d., praSome $i fakta nurodyti 10 klausime. Jei Jisy atsakymas “Taip”, mes
Jums atsiysime atskirg forma, kurioje Jiis nurodysite tikslia informacija, reikalingg norint
pasinaudoti Sia galimybe.

2 Dalis — Pildoma kai kreipiamasi dél ISmokos Nejgalaus Imoky Mokétojo
Vaikui, jaunesniam nei 18 mety

B Vaiko, kuriam maziau nei 18 mety ISmoka, Jums mokama tik tuo atveju, jei jis ar ji yra
Jasy tikras ar ivaikintas vaikas, kuri Jiis auginate. Taciau jei vaika augina kitas asmuo, tai
tas asmuo ir turi kreiptis dél iSmokos vaiko vardu.

11 Klausimas

Prasome iSvardinti visus Jusy vaikus, jaunesnius nei 18 mety amziaus, kuriy vardu Jis kreipiatés
dél iSmoky. Taip pat nurodykite vaiky gimimo datas ir pateikite visy vaiky gimimo ar kriksto
liudijimus. Jus taip pat turite nurodyti, ar jie yra tikri ar teisétai jvaikinti vaikai. Jei Jisy
atsakymas “KITA”, praSome paaiskinti aplinkybes (pvz.: ar tai Jisy sutuoktinio ar sugyventinio
tikri ar jvaikinti vaikai?).

12 Klausimas

Jei vaika augina kitas asmuo, tai tas asmuo ir turi kreiptis dél iSmokos vaiko vardu. PraSome
nurodyti vaiky vardus, pavardes, bei to asmens varda, pavardg ir adresa. Kanados Socialinés
Plétros Departamentas praSymo forma nusiys tiesiogiai tam asmeniui.

13 Klausimas

Prasome nurodyti, buvo pateiktas prasymas, ar mokétos iSmokos pagal Kanados ar Kvebeko
Pensijy Plang uz vaikus, nurodytus 11 Klausime. Jeigu Jiisy atsakymas yra “Taip”, praSome
nurodyti Socialinio Draudimo Numeri, pagal kurj buvo kreipiamasi ar buvo mokamos iSmokos.

Pagal Kanados Pensijy Plana, vaikas gali gauti iki 2 vienodo dydzio iSmoku, jeigu abu tévai
mokeéjo imokas pagal Kanados Pensijy Plang ir kurie yra mir¢ arba nejgalis ir ijvykdytos visos
salygos teisei | abi iSmokas.



3 Dalis — Informacijos paliudijimas
B PraSome pasirasyti praSymo forma.

Pasira§ydamas prasyma, Jus patvirtinate, kad praSyme pateikta informacija yra teisinga. Kanados
Socialinés Plétros Departamentui Jus turite pranesti apie bet kokius pasikeitimus, kurie gali
paveikti Jisy ar imoky mokétojo teisés 1 iSmokas tgstinuma. Tai apima: Jisy ar imoky mokétojo
sveikatos biiklés pageréjima, pilna ar dalini sugrizima i darba, moksla mokykloje ar universitete,
komercinius ar techninius apmokymus, ar bet kokia reabilitacija. Jiis taip pat jgaliojate Lietuvos
Respublikos Valstybinio Socialinio Draudimo Fondo Valdybos prie Socialinés apsaugos ir darbo
ministerijos UZsienio iSmoky tarnyba Kanados Socialinés Plétros Departamentui teikti
informacija, kuri gali turéti itakos Jusuy teisei 1 Kanados iSmokas, dél kuriy Jus kreipiatés.

B Liudininko pareiskimas reikalingas tik tuo atveju, kai pareiskéjas vietoj paraso padeda

kryzeli.

Anketa

Anketoje Jus turite pateikti informacija apie save. Pateikdami detalia informacija apie savo
i$silavinima, darbo staza, iSmokas ir medicining bukle, Jus garantuojate, kad svarstant Jisy
prasyma, Kanados Pensijy Planas turés visa reikiama informacija.

Sutikimas atskleisti informacijg /
Sutikimo Dél Medicininio Patikrinimo Forma

Si forma igalina Kanados Pensiju Plana gauti medicining, profesing ir informacija apie Jusu

i§silavinima. Jus turite uzpildyti, pasiraSyti ir nurodyti Sios formos pildymo data.

Papildoma informacija

Reikalingi dokumentai
Kartu su Jiisy praSymu, pateikite:
B Gimimo ar kriksto liudijima;

B Kiekvieno vaiko, surasyto 11 Klausime bei esancio Jisu globoje gimimo ar kriksto
liudijimus;



B Medicininius pranesimus, sveikatos biiklés apibendrinimus, iSrasant i§ ligoninés ar kita
informacija apie Jusy neijgaluma, kuri galéty biiti naudinga Kanados Pensijy Plano
administracijai, nustatant Jusy neigaluma.

Visy reikalaujamy dokumenty Jis galite pateikti originalus ar patvirtintas kopijas. Visi originalai
Jums bus graZinti nedelsiant. Jeigu Jus pateikiate dokumenty kopijas, jos turi biiti patvirtintos:
finansininko, chiropraktiko, igaliotojo priesaikoms teisme, stomatologo, gydytojo, federalinés ar
provincinés vyriausybés departamento ar vienos i$ jo agentiiry darbuotojo, laidotuviy
direktoriaus, taikos teiséjo, advokato, teismo pareigiino, finansinés institucijos vadovo,
parlamento ar provincijos istatymy leidZiamojo organo nario ar personalo, dvasininko,
savivaldybés tarnautojo, notaro, Salies, su kuria Kanada sudariusi sutartj dél socialinés apsaugos,
pareigiino, ambasados, konsulato ar Auksciausios-komisijos , vaistininko, policijos pareigiino,
pasto virSininko, inZinieriaus — specialisto, socialinio darbuotojo ar mokytojo.

Asmuo, kuris tvirtina kopija, turi nurodyti savo oficialias pareigas, telefono numerj, dokumento
patvirtinimo data. Taip pat didziosiomis raidémis turi paraSyti savo varda, pavarde, pasiraSyti ir
irasyti §1 sakini: “Si kopija atitinka dokumento originala ir néra niekaip pakeista”.

Invalidumo ISmoky Mokéjimas

Invalidumo iSmokos mokamos nuo 4 ménesio po tos datos, kai Jiisy manymu tapote neigalus. Jiis
galite gauti iSmokas, ne daugiau kaip uz 12 ménesiy atgal.

Jeigu budamas 65 mety, Jis vis dar gaunate Invalidumo pensija, $i pensija Jums pakei¢iama i
Kanados Pensijy Plano senatvés pensija, mokama pradedant nuo ménesio, einancio po Jiisy 65 —
ojo gimtadienio. (Prasymas nereikalingas; pensija pakei¢iama automatiskai. Apie Jusu pensijos
dydi Jums bus pranesta rastu.)

Kai Jusy pensija ar kuri nors i§ ISmoky Jiisy vaikui yra pradedama mokéti, $ios iSmokos suma yra
koreguojama kiekvieny mety sausio ménesj. Koregavime atsispindi pragyvenimo lygio
pasikeitimai, kurie nustatomi Kanados Vartotojy Indekso.

Kanados Pensijy Plano Pensijos Kredity pasidalinimas

Jei santuoka pasibaigia skyrybomis ar pripaZistama negaliojancia 1987 mety sausio 1d. ar po §ios
datos, per sutuoktiniy bendra gyvenima uzdirbti bendri Kanados Pensijuy Plano Pensijos kreditai,
jiems yra padalinami po lygiai. Sis pasidalinimas yra privalomas nuo to momento, kai Kanados
Socialinés plétros Ministras gauna reikalinga informacija imtis tokiu priemoniy. Jei santuoka
pasibaige skyrybomis ar pripazinta negaliojancia iki 1987 mety sausio 1d., taikomi kiti
reikalavimai ir pensijos kredity pasidalinimas néra privalomas. Taip pat jei iteisinta santuoka
iSyra (po 1987 sausio 1 d.) ir sutuoktiniai metus laiko gyvena atskirai, bet kuris i§ sutuoktiniy gali
kreiptis dé¢l pensijos kredity pasidalijimo. Nustatyto termino paduodant prasyma dél pensijos
kredity pasidalijimo po i$siskyrimo néra, i§skyrus vieno i§ negyvenanciy kartu sutuoktiniy



mirties atveju. Be to, buve partneriai sugyventiniy statuse dél pensijos kredity pasidalijimo gali
kreiptis keturiy mety bégyje po ju iSsiskyrimo, jei atskirai jie gyveno metus laiko.

Jei Juis manote, kad turite teis¢ pasidalinti Kanados Pensijy Plano pensijos kreditus ir
norite pateikti praSyma, Siuo tikslu prie savo prasymo formos pridékite trumpa rastiska
pareiSkimg. Norédami gauti papildoma informacija reikalinga nustatyti, teis¢ del pensijos
kredity pasidalijimo, Kanados Socialinés Plétros Departamentas Jums atsiys specialia forma.

Asmeninés informacijos apsauga

Informacija, kurig Jis pateikéte praSymo formoje bus panaudota nustatant Jusy teisg { invalidumo
iSmoka pagal Kanados Pensijy Plana. Pagal Siuos istatymus, Jisy asmeniné informacija gali biiti
pateikiama tik toms istaigoms, kurios turi teis¢ tokia informacija gauti. Be to, Slaptumo istatymas
(Kanada) draudzia atskleisti su Jumis susijusia informacija be Jusy sutikimo, i§skyrus ypatingus
atvejus (orderis, teismo Saukimas ar jstatymo vykdymas).

Informacija i§ Jusy praSymy dél Kanados Pensijy Plano invalidumo iSmoky bus saugoma
Asmeniniame Informacijos Banke KZIP PPU 175. Jiis turite teisg prasyti atskleisti informacija
apie Jus, kuri yra Federalinés Vyriausybés bylose. Norint lengviau gauti $ig informacija,
Vyriausybé i§leido Asmeninés informacijos abécéling rodyklg. Abécélinés rodyklés kataloga ir
prasymo formas galite gauti i§ Kanados ambasady, Auksciausiyjy komisijy ir konsulaty.
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