I'T/MD RO1

Accordo tra la Repubblica Italiana e la Repubblica di Moldova in materia di Sicurezza Sociale
(Art. 16 e Art. 24 dell’Accordo)
Acord dintre Republica Italiana si Republica Moldova in domeniul securititii sociale
(Art. 16 si Art. 24 din Acord)

Richiesta/risposta di informazioni finalizzate al recupero
Cerere/raspuns pentru informatii care vizeaza recuperarea

L’Istituzione mittente compila la parte A del presente formulario e lo trasmette all’Istituzione dello Stato contraente alla cui
legislazione la persona interessata ¢ soggetta. Tale Istituzione compila la parte B e trasmette il formulario all’Istituzione mittente.
Institutia expeditoare completeaza Partea A a acestui formular si o transmite institutiei statului contractant a carui legislatie se
aplica persoanei in cauza. Aceasta institutie completeaza Partea B si transmite formularul institutiei expeditoare.

Parte A - Da compilare a cura dell’Istituzione dello Stato contraente che richiede informazioni
finalizzate al recupero

Partea A - Se completeaza de catre institutia statului contractant care soliciti informatii in
scopul recuperarii

1. Istituzione destinataria/ Institutia destinatara:

Denominazione dell'Istituzione/ Denumirea INStITULIET .........coerterrerierieieieinerieretetee e ettt
INAITIZZO/ AQIESA ...ttt ettt ea ettt ettt et et eb e s bt e be b ebteaten benbenteneentebesbeeaens

2. Numeri della pratica/ Numerele dosarelor

Numero della pratica presso 'Istituzione mittente/ Numarul dosarului la institutia expeditoare

Numero della pratica presso I'Istituzione destinataria/ Numarul dosarului la institutia destinatard =~ ........cccccveuneee

3. Tipo di credito/ Tipul de credit
Settore/ Sector
U Pensione/ Pensie
U Altro/ Altele
Si prega di precisare la voce "Altro"/
Va rugdm sa specificati ,,Altele”

4. Importo dovuto/ Suma datorata

Importo totale nella valuta dell'Istituzione mittente/ Suma totala in moneda institutiei expeditoare
Importo/ Suma ..o

Valuta/ Moneda — ...cccoviiiiieiceeeee e

5. Interessato/ Persoana vizata

Cognome/i/ Nume(le) et eaes
Nome/i/ Prenume(le)
Data di nascita/ Data nasterii [DD/MM/YYYY] [ZZ/LL/AAAA]
Genere/ Gen

UF/F

aM/Mm

U Non noto/ Necunoscut
Cognome/i alla nascita/ Nume(le) la nastere ~ ..occcoovieviieeciecieeeeeee e

Numero identificazione personale italiano (codice fiscale)/ Numarul personal de identificare italian (codul fiscal
italian) ..o

Codice personale di previdenza sociale nella Repubblica di Moldova - Numero identificativo personale presso
I’Istituzione Moldava/ Codul personal de asigurare sociala in Republica Moldova (CPAS)- Numarul personal de
identificare din Republica Moldova (IDNP) ......cccccceviievieevieeieeeecieeeee,
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Indirizzo presso lo Stato destinatario
(se disponibile)/ Adresa In tara destinatard (dACE  ......oooiiiiiiiiii ettt et
este disponibild)

6. Informazioni richieste/ Informatii solicitate
Si prega di fornire informazioni in

merito a/ Va rugam sa furnizati

informatii privind:

Q Indirizzo/ Adresa

O Pagamenti di prestazioni (arretrati o in corso) su cui eseguire il
recupero per compensazione/ Plati pentru servicii (restante sau in curs de
realizare) care urmeaza a fi recuperate pentru compensare

O Altro/ Altele

Si prega di precisare la voce "Altro"/ Va rugam sa specificati ,,AItele”: .......ccooveviiiiiiiiiierecieeeesee e

7. Allegati/ Anexe:  .......ccccovvievieiiiienieee e

8. Istituzione mittente che compila la Parte A del formulario/ Institutia expeditoare care completeaza Partea A
a formularului:

Denominazione

dell'IStIUZIONE/ DEIUIMITEA ......oveuieuiiiieiiitirtirt ettt ettt ettt ettt et b e bbb et st et s b ebeebeesbebeeneebesbesaenbeneenee
institutiei

Indirizzo/ Adresa

Firma dell’Istituzione

mittente/ Semnatura

institutiei expeditoare:

Data/ Data [DD/MM/YYYY] [ZZ/LL/AAAA]
Firma/ Semnatura

Timbro/ Stampila

PARTE B - Da compilare a cura dell’Istituzione dello Stato contraente, che fornisce le
informazioni finalizzate al recupero.

PARTEA B - Se completeaza de citre institutia statului contractant care furnizeaza informatiile
in scopul recuperarii.

1. Nessuna informazione/ Nici o informatie
O Non si dispone di alcuna informazione sull'interessato/ Nu exista informatii
disponibile despre partea interesata
O Non ci sono pagamenti di prestazioni (arretrati o in corso) su cui eseguire il
recupero per compensazione/ Nu exista plati pentru servicii (restante sau in asteptare)
care sa fie recuperate pentru compensare

2. Indirizzo/ Adresa
Si conferma l'indirizzo/
Adresa este confirmata
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4 Si/ Da

U No/ Nu
Si comunicano i dati relativi all'indirizzo/ Datele de adresa sunt comunicate
Via/ Strada
Citta/ Orasul
Codice postale/ Codul postal
Stato/ Tara

3. Prestazioni in pagamento (arretrate o in corso)/ Pliti scadente (restante sau in curs)
Q) Arretrate/ Restante

U In corso/ In curs

Tipo di prestazione/ Tipul de prestatie
U Pensione diretta/ Pensie pentru limita de varsta
U Pensione ai superstiti/ Pensie de urmasg
U Altra prestazione/ O alta prestatie

Si prega di precisare la voce "Altra prestazione"/ Va rugam sa specificati rubrica ,,Alte servicii”:

Importo/ SumMa s
Frequenza pagamenti/ Frecventa platilor
U Annuale/ Anuala
U Mensile/ Lunara
Altra frequenza (indicare la frequenza dei pagamenti) /Alta
frecventa (indicati frecventa platilor)

=90,

Si prega di precisare la voce "Altra frequenza"/ Va rugam sa specificati ,,Alta frecventa”:

5. Istituzione destinataria che compila la parte B/ Institutia destinatara care completeaza partea B
Denominazione dell’Istituzione/ Denumirea INStITUTICT .......eeuveeieeierieriirie sttt sttt e et esee e seesneeseesnens
INAITIZZO/ AATCSA ...ttt ettt ettt ettt st e e s st ene e et e e st eneeeneeneesneeneesseeneenseen sens

Firma dell’Istituzione destinataria/ Semnaitura institutiei destinatare:

Data/ Data [DD/MM/YYYY] [ZZ/LL/AAAA]

Firma/ Semnatura
Stampila/ Timbro




