ACCORDO SULLA PREVIDENZA SOCIALE ITALIA - ISRAELE IT/IL-P1

ISTRUTTORIA DI UNA DOMANDA DI PENSIONE DI VECCHIAIA

Accordo: articolida 11 a 16, 21 e 22

Da compilarsi a cura dell’Istituzione competente a cui é stata presentata la domanda, che ne trasmettera
un esemplare all’Istituzione competente dell’altra Parte contraente presso la quale il lavoratore
dipendente o autonomo e stato assicurato

1 Istituzione destinataria

1.1 Denominazione

1.2 Indirizzo

A . Notizie riguardanti lI'assicurato
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2.5 Sesso 1 M| [JF
2.6  Cognome € NOMI del PAAre ......cceiiiiiei e enee

2.7 Cognome e nomi della Madre ... e

2.8 Stato civile

1 celibe/nubile [ sposato/a dal ................. 'vedovo/a dal...................
[ separato/a dal .............. [ divorziato/a dal ............... I risposato/a dal ................
P B O [ u =T 1 = o = [P SUROPORRR
2.10 Numero di identificazione personale italiano ( C. F.) oo
Numero di identificazione personale nello Stato d’Israele .........ccooeeeieiiieeiiiienennee




3 Dati anagrafici

3.1 Data di NASCILA .. eeiiiiiii e a e e ne e nnas
G 207 WU Lo e [0 o | o = 1= o] 1 = USRI
3.3 ProvinCia di NASCITA .....c.oooiiiiiiie e .
3.4 PAESE di NASCILA ..oiiiiiiit ittt ae e b e ree e .
4 Indirizzo nel Paese di residenza

S Y 1 PR

4.2 COICE POSLAIE ...t et

G T O 1 - SRS .
A4 PABSE .. e e e e e e e e e e nbe e e e s anaree .
5 Informazioni sulle modalita di pagamento

5.1 Nome del bENEFICIATIO ..cuoiiiiieiieee et
5.2 Nome della DAnCa ..o e e .
5.3  Indirizzo della DANCa .......cooeiiiiiiiei e .
o T SRR
5.5 COdiCE POSTAIE ...ttt e

ST R 1 1 - PSP
5.7 PAESE e e e e E e e e e e e e e e e e e e
5.8 Codice di identificazione della banca (BIC/SWIFT) ... .
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6.1 Numero di assicurazione presso l'Istituzione mittente ..o
6.2 Numero di riferimento della pratica presso |'Istituzione mittente ....................
6.3 Numero di riferimento presso I'Istituzione destinataria ..........cccccooeveiiiiiiiecciien s
7 Notizie relative all’attivita lavorativa e ai redditi
21 U L'assicurato esercita ancora un’attivita retribuita:
0 subordinata J autonoma
29 U L'assicurato non esercita piu un‘attivita retribuita:
1 subordinata [l autonoma
73 U L’assicurato intende cessare |'esercizio di un’attivita retribuita:
1 subordinata [l autonoma | .
74 U L'assicurato intende esercitare un’attivita:
O subordinata 0 autonoma
75 Importo [ della retribuzione [ del reddito professionale [ degli altri redditi
F=] 1 16 TR
7.6 Natura degli altri redditi ..o s
7.7 [ 1l richiedente dichiara di non avere redditi
8 Notizie relative alle prestazioni
8.1 L’assicurato ha chiesto le beneficia delle
prestazioni seguenti prestazioni seguenti
8.2 Pagamento della retribuzione in caso di O O
malattia
8.3 Indennita dell’assicurazione malattia per 0 0
inabilita al lavoro
8.4 Pensione d’invalidita 0 O
8.5 Pensione di vecchiaia O O




8.6 Pensione ai superstiti O ad
8.7 Rendita per infortunio sul lavoro o O O
malattia professionale
8.8 Indennita di disoccupazione ad O
8.9 Altre prestazioni (specificarne la natura) 0 si 0 no
8.10 Istituzioni debitrici delle prestazioni indicate nei punti da 8.3 a 8.9
Denominazione Indirizzo
ad 8....
ad 8....
ad 8....
8.11 Informazioni complementari sulle prestazioni indicate nei punti da 8.3 a 8.9
Numero riferimento prestazione Periodo o decorrenza Importo
[l settimanale
8... [l mensile
[ annuo
] settimanale
8... [l mensile
[ annuo
[l settimanale
8... [l mensile
[l annuo
] settimanale
8... [l mensile
[ annuo
9
9.1 Il richiedente dichiara:

[ di essere invalido in misura non inferiore all’'80% (fascicolo medico
allegato)




0 di non essere invalido in misura pari o superiore all’80%




B . Notizie riguardanti i familiari dell’assicurato

10 Coniuge

10.1 Cognome Cognome precedente

10.2 NOMI v . Sesso 0 M1 O F

10.3 Datadinascita ......cccccoevieeeeiiieeeeen, Luogo di nascita .......cccceeeeeiieeeeinnen.

10.4 Cittadinanza........ccccciiieniiiniiee

10.5 Indirizzo: VI oo Codice postale .......ccocune.
CIttA oo Paese ......cccccceviiiiiiies

10.6 Data del matrimonio .......cccooiiiiiiiee e

10.7 Il coniuge [l esercita [l non esercita un’attivita retribuita.

10.8 in caso affermativo, indicare I'importo annuo della retribuzione/reddito:

10.9 Il coniuge:
7 non e titolare di una pensione o rendita
" ha presentato una domanda di pensione del regime dei lavoratori
] subordinati [ autonomi
1 & titolare di una pensione o rendita del regime dei lavoratori

O subordinati [J autonomi
In caso affermativo, indicare:

10.10 il tipO di PENSIONE ..oeeiieeee e e e e aaees

10.11 il numero della PENSIONE ......ccueiiiiiiiiiee e s
10.12 [I'Istituzione debitriCe .......coceiiiiiiiii e e
10.13 l'importo mensile .......ccccceoveeiveeennenn. =] 211U [ R

10.14 il coniuge [1beneficia [ non beneficia di altre prestazioni sociali:

71 disoccupazione [ malattia 1 invalidita [ altre (specificarne la natura)




10.15

10.16

10.17

la data di inizio

I'importo mensile ..., annuo

altri redditi noti : ( specificarne la natura)

IMPOrto MeNSile ... annuo

C . Informazioni varie

11
11.1 Data di presentazione della presente domanda ..........ccccceeiiiiiii e
11.2 Data scelta dal richiedente per la decorrenza della pensione..........cccccceveieeniennn
11.3 Decorrenza della rendita/pensione nello Stato dell’Istituzione mittente
Il richiedente ha chiesto il pagamento :
[ nello Stato di residenza
[ a un rappresentante (delegato) nello Stato di origine
12
12.1 [I'Istituzione mittente 1[I corrisponde [ non corrisponde prestazioni a titolo
provvisorio
13
13.1 [ Sidevono [1non sidevono effettuare trattenute per compensare somme
pagate in eccesso.
13.2  Gli eventuali arretrati di pensione [1 possono []non possono essere pagati
direttamente al beneficiario
13.3 [ Gli eventuali arretrati vanno versati a questo Istituto presso la Banca




14

14.1  Si allegano i seguenti formulari :

14.2  Si prega di inviarci:

O teveeecereeerreereeesee e e N O eeeereeeereeseeeeeesseesereeereesreesreenaeeas
OSSERVAZIONT ;... ettt ettt et e e e e e e e et e e st e e beesaseebeesaeeeasaeaseeenteesaeesnteesseesnneenseennns
15 Istituzione che compila il formulario (Istituzione mittente)

T A B 1= To ] 0 011 F= V4 [0 L= SRR

15.2 Indirizzo:

15.3 Timbro

15.4 Data

15.5 Firma

Se edito con procedura automatizzata, valido senza firma né timbro




