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CONVENTION SUR LA SECURITE SOCIALE ENTRE LE LUXEMBOURG 

ET LE CANADA 

 

Formule de liaison  
 

 

Destinataire: 
 

DIVISION DES OPERATIONS INTERNATIONALES 
DIRECTION GENERALE DES PROGRAMMES DE LA SECURITE 
DU REVENU  
10ième étage, Tour A 
333, chemin River 
OTTAWA (ONTARIO)     K 1 A  0 L 4       CANADA  
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ASSURE 
  

 

Nom: 

 

  

Prénoms:   

Nom de jeune fille:   

Date de naissance:   

Lieu de naissance:   

 
Numéro d'immatriculation au Luxembourg:  

 
  

 
Numéro d'assurance sociale du Canada: 

 
  

 
Adresse: 
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE REQUERANT    (uniquement pour pension de survie) 
  

 

Nom: 

 

  

Prénoms:   

Nom de jeune fille:   

Date de naissance:   

Lieu de naissance:   

Lien de parenté avec l'assuré:    
 
Adresse: 
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RENSEIGNEMENTS FOURNIS PAR LE LUXEMBOURG 
  

  (Jour Mois Année) 

 Demande présentée le:       

 Périodes de résidence de l'assuré(e) au Luxembourg 

 De A Localité  

 Mois Année Mois  Annee   

                                

                                

                                

                                

                                           

                                
  

 Périodes d'assurance accomplies par l'assuré(e) au Luxembourg (voir relevé ci-joint, 
E 205 L) 
 

 Avis de versement d'une pension luxembourgeoise: 

Genre de la pension:   

Début de la pension:       

Montant mensuel:       du       au       

                     

                     

 Rejet de la demande: 

 Motif:        

 Autres renseignements: 
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RENSEIGNEMENTS REQUIS DU CANADA 
  

  

 Périodes de cotisation aux termes du Régime de pensions du Canada 

 De A Années de  

 Année Année cotisations  
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 Périodes de résidence aux termes de la Loi sur la sécurité de la vieillesse 

     

     

 De A Mois de résidence  

 Mois Année Mois  Annee   

       

       

       

       

       

       

       

       

       

  

 Renseignements concernant la prestation canadienne: 

 
Genre de la pension: 

  

 
Début de la pension: 

  

      

 
Montant mensuel: 

  
du 

  
au 

 

 
 

  
du 

  
au 

 

 
 

  
du 

  
au 

 

  

 Autres renseignements (à spécifier): 
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INSTITUTION EXPEDITRICE  
  

  

Dénomination: CAISSE NATIONALE D’ASSURANCE PENSION 

Adresse: 1A, BD PRINCE HENRI 

 L-2096 LUXEMBOURG 

Cachet:  Date:  

 Signature:  

   

   

   

   
Référence du dossier:   
  

 


