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Grenzuberschreitender Einzug von Beitragsforderungen / Amtsvoll-
streckungshilfe im europaischen Umfeld

1. Ausgangslage

Die im Verhaltnis zu den Staaten der Europaischen Union (EU), der Europaischen Freihandelsassozi-
ation (EFTA) und zum Vereinigten Konigreich geltenden Abkommen sehen die Amtsvollstreckungs-
hilfe vor. Kénnen Beitragsforderungen gegentber einem im Ausland domizilierten Schuldner in der
Schweiz nicht eingefordert werden, hat der zustandige Sozialversicherungstrager die Moglichkeit, die
Forderung im Ausland durch die zustéandigen auslandischen Stellen vollstrecken zu lassen. Mit der
Einflhrung des standardisierten elektronischen Datenaustausches (EESSI: Electronic Exchange of
Social Security Information) kénnen solche Amtsvollstreckungshilfe-Ersuchen allerdings nur in vorge-
gebener elektronischer Form Ubermittelt werden.

In der Schweiz ist die Schweizerische Ausgleichskasse fir die Vollstreckung von Forderungen im Zu-
sammenhang mit zu Unrecht bezahlten Leistungen zustandig, wenn der Schuldner Wohnsitz im Aus-
land hat (Art. 17¢ Bst. ¢ Ziff. 1 ATSV). Fur die Vollstreckung von Beitragsforderungen hingegen blei-
ben auch bei grenziberschreitenden Sachverhalten grundséatzlich die AHV-Ausgleichskassen verant-
wortlich.

Die Zentrale Ausgleichsstelle ZAS ist als einzige, zentrale Stelle fiir die Vollstreckung auslandischer
Forderungen in der Schweiz zustandig (Art. 17c Bst. h ATSV). Ersucht der auslandische Trager aber
um die Verrechnung zu Unrecht bezahlter Leistungen mit durch einen Schweizer Trager ausbezahlten
Leistungen, ist diejenige AHV-Ausgleichskasse fur die Bearbeitung des Gesuchs zustandig, welche
die zu verrechnende Leistung ausrichtet.

2. Auslagerung der Aufgabe an die Zentrale Ausgleichsstelle

Die AHV-Ausgleichskassen sind nicht direkt an EESSI angeschlossen, sondern nutzen die Applikation
ALPS, welche nicht fur Ersuchen betreffend die Amtsvollstreckungshilfe ausgelegt ist. Ein Anschluss
via die Software RINA nur fiir die Abwicklung der Amtsvollstreckungshilfe — also das Ubersenden der
Ersuchen an die zustandige Stelle im Ausland - ist mdglich, aber mit entsprechenden Kosten und
technischem Aufwand verbunden. Die Ausgleichskassen kdnnen deshalb die ZAS mit dem grenziber-
schreitenden Einzug von Beitragsforderungen beauftragen, sofern der Schuldner Sitz/\WWohnsitz in der
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EU/EFTA oder im Vereinigten Kénigreich hat und auch in personlicher Hinsicht unter die mit diesen
Staaten geschlossenen Sozialversicherungsabkommen fallt. Die ZAS kann die Ersuchen der AHV-
Ausgleichskassen ins Ausland tUbermitteln; sie wickelt die wichtigsten Geschaftsprozesse im Zusam-
menhang mit der Amtsvollstreckungshilfe seit dem 2. Mai 2022 elektronisch ab (die Verrechnung pro-
visorisch bezahlter Beitrage wird ab dem 5. September 2022 ebenfalls mdglich sein).

Die ZAS macht entsprechende Vorgaben zur organisatorischen Umsetzung; im Anhang finden sich
die «Recovery-Richtlinien fur Ausgleichskassen» der ZAS, welche fir die AHV-Ausgleichskassen ver-
bindlich sind.

Auskunftsstelle

Fur Fragen und Detailabsprachen stehen Ihnen bei der ZAS folgende Bereiche zur Verfigung:
Internationale Verwaltungshilfe (IVH) fur Fragen in Bezug auf Auskunfts- und Zustellungsersuchen:
recovery eai@zas.admin.ch

Finanzen und Zentralregister (FZR) fur Fragen in Bezug auf Beitreibungsersuchen:

recovery cc@zas.admin.ch

3. Bewilligung

Die Auslagerung von Kassenaufgaben an Dritte ist bewilligungspflichtig (Art. 63 Abs. 5 AHVG). Da in
diesem Fall auf ausdriicklichen Wunsch der AHV-Ausgleichskassen eine zentrale Losung durch den
Bund angeboten wird, braucht es keine individuellen Gesuche der Griinderverbande bzw. Kantone
mehr. Es werden keine Einzelverfligungen erstellt. Die Auslagerung des grenziiberschreitenden Ein-
zuges von Beitragsforderungen mittels EESSI an die ZAS ist generell bewilligt. Nicht umfasst werden
Beitragsforderungen zur Finanzierung von Ubertragenen Aufgaben, die von den AHV-Beitragsforde-
rungen getrennt in Rechnung gestellt worden sind.

4. Entschadigung / Kosten

Die Betreibungskosten im Ausland werden gemass den Rechts- und Verwaltungsvorschriften im
Wohn-/Sitzstaat des Schuldners berechnet und sind generell vom Schuldner zu bezahlen. Kénnen die
Betreibungskosten nicht vollstdndig beim Schuldner eingezogen werden, werden aus der Teilzahlung
zuerst die Betreibungsspesen gedeckt. Ist dies nicht méglich und stellt der auslandische Trager der
ZAS die Betreibungskosten in Rechnung, tbernimmt diese der AHV-Fonds.
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Recovery-Richtlinien fir Ausgleichskassen

Datum: 17.05.2022

Fiir: Kantonale Ausgleichskassen / Verbandsausgleichskassen

1. Hintergrund

Das Projekt EESSI (Electronic Exchange of Social Security Information), das den elektronischen Austausch
von Sozialversicherungsinformationen zwischen der Schweizerischen Ausgleichskasse (SAK) und den
Verbindungsstellen (VS) der EU/EFTA ermdglichen wird, ist auf dem Weg zur Umsetzung.

Bis bei der SAK eine anderweitige Losung zur Verfigung steht, wird eine voribergehende elektronische
Lésung unter Verwendung der Software RINA verwendet, um Informationen zwischen der Abteilung
Internationale Verwaltungshilfe (IVH) bzw. der Rechtsabteilung der Abteilung Finanzen und Zentralregister
(FZR) und den auslandischen VS im Auftrag der Ausgleichskassen (AK) fir drei spezifische Arten von
Ersuchen im Rahmen der Beitreibung (Recovery) auszutauschen.

2. BUC_R_05 : Auskunftsersuchen

wird verwendet, um Informationen Uber einen Schuldner (Person oder Arbeitgeber) oder tber die
Vermogenswerte des Schuldners in dem ersuchten Staat anzufordern, um bei der Beitreibung einer Schuld
zu helfen. Dies gilt nur fir Forderungen, die bereits festgestellt wurden. Die Forderung darf nicht alter als finf
Jahre sein (gemass Artikel 82(1)(b) der Verordnung (EG) Nr. 987/2009") und der Betrag muss Uber der
Mindestgrenze von 350 EUR liegen (sofern keine anderslautende bilaterale Vereinbarung besteht).

Eine Ausgleichskasse (AK), die eine Anfrage des Typs BUC_R_05 beim zustandigen auslandischen VS

auslésen mochte, Ubermittelt das ausgefulite mit allfélligen diesbezlglichen Beilagen
an die IVH, indem sie eine IncaMail (gesicherte E-Mail) an recovery eai@zas.admin.ch sendet. Detaillierte
Anweisungen zum Ausflllen des finden sich in den Anweisungen R012, die

Bestandteil dieser Richtlinien sind.

Die AKs sind dafur zustandig, die fur die Auskunftsanfrage erforderlichen Dokumente zusammenzustellen
und die Ubereinstimmung der Angaben in den verschiedenen Dokumenten zu Uberprifen. Wenn das
Formular nicht korrekt ausgefillt oder der Anhang nicht vollstéandig ist, werden sie von der IVH nicht
bearbeitet, sondern an die AK zuriickgesandt.

Die IVH ist daftr verantwortlich, die Anfrage mittels dem européaischen Formular (Auskunftser-
suchen) durch RINA an die zusténdige VS im Ausland weiterzuleiten. Die VS antwortet ihr mit dem
europaischen Formular (Antwort auf eine Informationsanfrage), das die IVH per IncaMail
(gesicherte E-Mail) an die AK weiterleitet. Damit ist das Verfahren abgeschlossen.

3. BUC_R_06 : Zustellersuchen

Mit kann ein Trager eines Staates einen Trager in einem anderen Staat ersuchen, dem
Schuldner eine Verfigung oder Entscheidung im Zusammenhang mit der Forderung und/oder deren
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Beitreibung zuzustellen. Er sollte verwendet werden, wenn die direkte Zustellung an den Schuldner nicht
maoglich ist.

Im Antragsformular RO15 muss die Art der Zustellung (an den Empfanger persoénlich oder auf andere Weise)
und die Art des Dokuments, das zugestellt werden soll (Verwaltungs- oder Gerichtsentscheidung),
angegeben werden. Die Mitgliedstaaten sind nicht verpflichtet, Unterstitzung zu gewéahren, wenn die
Forderung &lter als funf Jahre ist oder sich der Betrag auf weniger als 350 EUR belauft (ausser bei Vorliegen
einer anderslautenden Verwaltungsvereinbarung). Im Antwortformular wird dann angegeben, ob, wann und
wie die Zustellung erfolgte oder nicht.

Eine Ausgleichskasse (AK), die eine Anfrage des Typs BUC_R_06 bei der zustandigen auslandischen VS
auslésen mdchte, Ubermittelt das ausgefullite mit den dazugehérigen Anhangen,
insbesondere einer gescannten Kopie der Verwaltungs- oder Gerichtsentscheidung, an die IVH, indem sie
eine IncaMail (gesicherte E-Mail) an recovery eai@zas.admin.ch sendet. Detaillierte Anweisungen zum
Ausflllen des finden Sie den Anweisungen R015, die Bestandteil dieser Richtlinien
sind.

Die AKs sind dafir zustéandig, die erforderlichen Dokumente zusammenzustellen und die Ubereinstimmung
der Angaben in den verschiedenen Dokumenten zu Uberprifen. Wenn das Formular nicht korrekt ausgefullt
oder der Anhang nicht vollstandig ist, werden sie nicht von der IVH bearbeitet, sondern an die AK
zurtckgesandt.

Die IVH ist daftr verantwortlich, die Anfrage mittels dem européaischen Formular (Zustellersuchen)
durch RINA an die zustéandige VS im Ausland weiterzuleiten. Die auslandische VS antwortet ihr mit dem
europaischen Formular (Antwort mit Informationen (iber die ergriffenen MaBnahmen), welches die
IVH per IncaMail (sichere E-Mail) Standard an die AK weiterleitet. Damit ist das Verfahren abgeschlossen.

4. BUC_R_07 : Beitreibungsersuchen

Mit kann ein Trager eines Staates einen Trager in einem anderen Staat ersuchen, eine
Sozialversicherungsforderung bei einem Schuldner mit dortigem Wohnsitz einzuziehen. Die Bedingungen
der Art. 71ff der Verordnung (EG) Nr. 987/2009 mussen erfullt sein. Die genauen Bedingungen sind in den
Anweisungen Leitfaden R017 aufgeflhrt, die Bestandteil dieser Richtlinien sind.

Eine Ausgleichskasse (AK), die eine Anfrage des Typs BUC_R 07 bei der zustandigen auslandischen VS
auslésen mdchte, Ubermittelt das ausgefullte mit den dazugehérigen Beilagen
(insbesondere dem Vollstreckungstitel) an die FZR, indem sie eine IncaMail (gesicherte E-Mail) an
recovery cc@zas.admin.ch sendet.

Der Vollstreckungstitel ist in Kopie mitzuschicken. Er muss

- beglaubigt sein; in der Regel dirfte hier der Vermerk «beglaubigte Kopie» mit Unterschrift ausreichen;

- eine Bestatigung der Vollstreckbarkeit enthalten; hierfr dirfte der Vermerk « [Name Institution], Verfigung
in Rechtskraft erwachsen am [Datum] » ausreichen.

Es ist moglich, dass der auslandische Trager den Vollstreckungstitel in einem innerstaatlichen Verfahren
anerkennen lassen muss. In der Regel ist hierfir der Zustellnachweis erforderlich. Es ist ratsam, diesen
mitzuschicken.

Die AKs sind dafuir zustandig, das Recht auf Einziehung der Forderung zu Uberpriifen, die erforderlichen
Dokumente zusammenzustellen und das Formular R017 auszufiillen. Auch die Uberpriifung der Richtigkeit
der Angaben in den verschiedenen Dokumenten fallt in ihre Zustandigkeit. Wenn das Formular nicht korrekt
ausgeflllt oder der Anhang nicht vollstandig ist, werden sie nicht von der FZR bearbeitet, sondern an die AK
zurlickgesandt.
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Die FZR ist dafur zusténdig, die von den AK erhaltenen Unterlagen mittels dem europaischen Formular

(Beitreibungsersuchen) durch RINA an die zustandigen auslandischen VS weiterzuleiten. Die
auslandische VS fiihrt die Beitreibung nach ihrem innerstaatlichen Recht durch. Sie antwortet der FZR mit
dem Formular (Antwort auf ein Beitreibungsersuchen), das diese per IncaMail (gesicherte E-Mail)
an die AK weiterleitet. Die Uberweisung, sofern die Forderung zumindest teilweise eingefordert werden
konnte, erfolgt durch die Buchhaltungsabteilung der ZAS auf das im Formular R017 angegebene Konto der
AK. Damit ist das Verfahren abgeschlossen.

5. Unterstiitzung

Bei Schwierigkeiten mit und Ihnen die IVH per E-Mail unter folgender Adresse
zur Verfigung: recovery eai@zas.admin.ch.

Bei Schwierigkeiten mit steht Ihnen die FZR per E-Mail unter folgender Adresse zur Verfigung:
recovery cc@zas.admin.ch.
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Anweisungen Formular R012

Das Formular muss gemass Art. 76 der Verordnung (EG) Nr. 987/2009 des Europaischen Parlaments
und des Rates vom 16. September 2009 zur Festlegung der Durchfiihrungsbestimmungen zur
Verordnung (EG) Nr. 883/2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit ausgefiillt
werden.

Alle Angaben im Formular R012 missen mit den beigefiigten Belegen und Unterlagen Ubereinstimmen.

Folgende Angaben sind erforderlich:

- Pflichtfelder (in gelb im Formular):
- Empfohlene Felder (in blau im Formular):

Anzahl der Anhéinge: ---Vervollstandigen Sie

Datum der Sendung: ---[DD/MM/YYYY]---

Ausstellende Institution:

Landercode* CH

Code der Institution*® [25] ittt
Bezeichnung der Institution®. Zentrale Ausgleichsstelle
Strafle Av. Edmond-Vaucher 18
Stadt Genf

Postleitzahl 1203

Region

Land CH

Telefon 00412279591 11

Fax 0041 22 79597 04
E-Mail sedmaster@zas.admin.ch

Empfingerinstitution:

1.1.1. Land ---Vervollstandigen Sie

1. Aktenzeichen

1.1.1. Absenderland CH

1.1.2 Aktenzeichen beim absendenden Triger ! 756. X XXX XXXX.XX

1.1.3.2. Name der versendenden Institution

1.1.1. Empfingerland?

---Vervollstandigen Sie hier---
1.1.2Aktenzeichen beim empfangenden Triger? (falls bekannt)

---Vervollstandigen Sie hier---

1.1.3.2. Name der empfangenden Institution




e Die Art der Forderung: Geben Sie an, ob es sich um Beitrdge (Abgaben) oder unrechtmifige
Leistungen handelt und geben Sie den/die betroffenen Zweig/e der Sozialversicherung an

(Zweigcode).
2. Die Art der Forderung
2.1 Art des Antrags " [01] Beitriige
¢~ [02] Ungerechtfertigte
Leistungen
2.2 Branchencode *O 0 [01] Krankheit
[J [02] Rente
7 [03] Arbeitslosigkeit
[1 [04] Berufskrankheit und Arbeitsunfall
[1[05] Familienleistungen
[ [99] Sonstige(s) : ---Vervollstandigen Sie hier---
3.1. Der Antrag betrifft (" [01] Betroffener

7 [02] Arbeitgeber

e Erkldrungen: Sie miissen korrekt angekreuzt werden und den tatsdchlichen Gegebenheiten des
Falls entsprechen. Antrége, die dlter als 5 Jahre sind (Datum des Vollstreckungstitels), werden
nicht angenommen.

4. Erklirung >
4.1 Erklarung

e [01] Die fiir die Forderung geltende Fiinfjahresfrist nach Artikel 82 Absatz 1
Buchstabe b der Verordnung (EG) Nr. 987/2009 ist nicht abgelaufen.

4',3 Der G es.amtb.etrag ® [01] Gleich oder hoher als 350 EUR.
(einschlieflich Zinsen,

Buf3geldern, Strafen und/oder
damit verbundenen Kosten)
belduft sich auf:

4.4.1. Betrag ---Vervollstindigen Sie hier---

4.4.2. Wihrung 8

e Die Identitdt der betroffenen Person (einschlieSlich Familienname, Vorname und
Geburtsdatum, Staatsangehorigkeit und alle verfiigbaren Informationen)

Bitte fiillen Sie das Folgende aus, wenn die unter ""Der Antrag betrifft" = "Betroffene Person' getroffene
Auswahl :

5.1.1. Betroffene Person ()
5.1.1.1 Identifikation der Person
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5.1.1.1.1. Nachname(n)

5.1.1.1.2. Vorname(n)
5.1.1.1.3. Geburtsdatum*
5.1.1.1.4. Geschlecht

5.1.1.1.7.1 personliche Identifikationsnummer(n)

5.1.1.1.7.1.1. Ausstellendes Land

5.1.1.1.7.1.2. Personliche Identifikationsnummer (PIN) bei der
ausstellenden Institution.

5.1.1.1.7.1.4.2. Name der ausstellenden Institution
5.1.1.1.7.1.1. Empfangerland

5.1.1.1.7.1.2. Personliche Identifikationsnummer (PIN) in der
empfangenden Einrichtung.(falls bekannt)

5.1.1.1.7.1.4.2. Name der empfangenden Institution

5.1.1.1.8. Wenn der Pin nicht fiir jede Institution verfiigbar ist, fiillen Sie bitte Folgendes aus:

---Vervollstdndigen Sie hier---

---Vervollstdndigen Sie hier---
---[DD/MM/YYYY]---

¢ [01] Méimnlich
€~ [02] Weiblich
" [98] Unbekamnt

CH
756 XXXX.XXXX. XX

---Vervollstdndigen Sie hier---

---Vervollstdndigen Sie hier---

5.1.1.1.8.1. Ort der Geburt'!
5.1.1.1.8.1.1. Stadt (falls nicht bekannt, "Unbekannt" eintragen)

5.1.1.1.8.1.3. Land der Geburt

5.1.1.2 Zusatzliche Informationen zur Person
5.1.1.2.1. Status der betroffenen Person

5.1.1.3. Zuletzt bekannte Adressen der betroffenen Person

5.1.1.3.1.1. Art der Adresse

5.1.1.3.1.3.1. Stralle
5.1.1.3.1.3.3. Stadt
5.1.1.3.1.3.4. Postleitzahl
5.1.1.3.1.3.5. Region'®
5.1.1.3.1.3.6. Land

---Vervollstandigen Sie hier---

---Vervollstdndigen Sie hier---

Waihlen Sie ein Element.

Wenn andere : ---Hier vervollstandigen---

" [01] Land des Wohnsitzes

® [02] Land des Aufenthalts

7 [03] Kontaktadresse der Person

7 [99] Andere(s):

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstdndigen Sie hier---
---Vervollstdndigen Sie hier---
---Vervollstdndigen Sie hier---
---Vervollstdndigen Sie hier---

---Vervollstdndigen Sie hier---
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e Wenn es sich um einen Arbeitgeber handelt, Informationen iiber den Arbeitgeber:

Bitte fiillen Sie das Folgende aus, wenn die unter "Der Antrag betrifft" =" Arbeitgeber" getroffene

Auswahl :
6.1. Arbeitgeber

6.1.1 Name des Arbeitgebers !’

6.1.2. Identifikationsnummern

---Vervollstandigen Sie hier---

6.1.2.1.1. Identifikationsnummer des Arbeitgebers beim ausstellenden ---Vervollstindigen Sie hier---
Triger!8
L IR € [01] Identifikation/Immatrikulation

6.1.3. Adresse

6.1.3.2. Name des Gebéudes
6.1.3.1. Stral3e

6.1.3.3. Stadt

6.1.3.4. Postleitzahl

6.1.3.5. Region '

6.1.3.6. Land

6.2. Verantwortliche Person oder Abteilung

6.2.2.1.1.2. Telefonnummer

6.2.2.2.1.1. E-Mail-Adresse

6.3.1. Betroffene Person
6.3.1.1 Identifikation der Person
6.3.1.1.1. Nachname(n)
6.3.1.1.2 Vorname(n)
6.3.1.1.3. Geburtsdatum
6.3.1.1.4. Geschlecht

7 [02] Soziale Sicherheit
" [03] Steuerrecht

" 98] Unbekamnt

---Vervollstindigen Sie hier---
---Vervollstdndigen Sie hier---
---Vervollstdndigen Sie hier---
---Vervollstdndigen Sie hier---
---Vervollstdndigen Sie hier---

---Vervollstdndigen Sie hier---

+41 00 000 0000

---Vervollstdndigen Sie hier---

---Vervollstdndigen Sie hier---
---Vervollstandigen Sie hier---
--[DD/MM/YYYY]---

" [01] Ménnlich

" [02] Weiblich

" 98] Unbekamnt
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6.3.1.1.7.1. Personliche Identifikationsnummer(n)
6.3.1.1.7.1.1. Ausstellendes Land CH
6.3.1.1.7.1.2. Personliche Identifikationsnummer (PIN) bei der 756 XX XX XXXX.XX

ausstellenden Institution.

6.3.1.1.7.1.4.2. Name der ausstellenden Institution ...
6.3.1.1.7.1 Empfangerland ---Vervollstindigen Sie hier---
6.3.1.1.7.1.2. Personliche Identifikationsnummer (PIN) in der ---Vervollstindigen Sie hier---
empfangenden Einrichtung.(falls bekannt)

6.3.1.1.7.1.4.2. Name der empfangenden Institution ...

6.3.1.1.8. Wenn die PIN nicht fiir jede Institution verfiigbar ist, fiillen Sie bitte Folgendes aus.
6.3.1.1.8.1. Geburtsort

6.3.1.1.8.1.1. Stadt (Wenn nicht bekannt, geben Sie ' Unbekannt' ---Vervollstindigen Sie hier---
ein)
6.3.1.1.8.1.3. Land ---Vervollstindigen Sie hier---

6.3.1.2 Zusitzliche Informationen iiber die Person

6.3.1.2.1. Status der betroffenen Person Wihlen Sie ein Element.

7. Angeforderte Informationen 2!

7.1 Bitte machen Sie Angaben zu: U [ [01] Identitét der betroffenen Person
7 [02] Adresse

7 [03] Einkommen

[J [04] Leistungen, die erbracht werden

[0 [05] Vermdgenswerte, die fiir die Einziechung

verwendet werden konnen

[ [06] Erben des verstorbenen Schuldners oder

Begiinstigten

7 [99] Sonstige(s) : --- Hier vervollstindigen---

Unterschrift der ausstellenden Institution:
Datum ---[DD/MM/YYYY]---
Unterschrift Stempel
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Anweisungen Formular R015

Das Formular muss gemass Art. 77 der Verordnung (EG) Nr. 987/2009 des Europaischen Parlaments
und des Rates vom 16. September 2009 zur Festlegung der Durchfiihrungsbestimmungen zur
Verordnung (EG) Nr. 883/2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit ausgefiillt
werden.

Alle Angaben im Formular RO15 missen mit den beigefiigten Belegen und Unterlagen Ubereinstimmen.

Folgende Angaben sind erforderlich:
- Pflichtfelder (in gelb im Formular):
- Empfohlene Felder (in blau im Formular):

Anzahl der Anhiinge:
Datum der Sendung:

—[DD/MM/YYYY]---

Absendende Institution:
Landercode*

Code der Institution™®
1.1.3.2 Bezeichnung der Institution®.
Stralle

Stadt

Postleitzahl

Region

1.1.1. Land

Telefon

Fax

E-Mail

Empfingerinstitution:
1.1.1.Code des Landes

1.1.1.Land

Zentrale Ausgleichsstelle
Av. Edmond-Vaucher 18
Genf
1203

CH

0041227959111

0041 22 79597 04
sedmaster@zas.admin.ch

-— [list ISO3166-1-alpha-2 code]
-— [list ISO3166-1-alpha-2 code]

1. Aktenzeichen
1.1.1. Absenderland

1.1.2 Aktenzeichen beim absendenden Triger !
1.1.3.2. Name der versendenden Institution
1.1.1. Empfingerland?

1.1.2Aktenzeichen beim empfangenden Triger? (falls
bekannt)

1.1.3.2. Name der empfangenden Institution

CH
756 XX XX . XXXX. XX

---Vervollstdndigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---
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e Art der Forderung: Geben Sie an, ob es sich um Beitrdge (Abgaben) oder ungerechtfertigte
Leistungen handelt und geben Sie den/die betroffenen Zweig/e der Sozialversicherung an

(Zweigcode).
2. Die Art der Forderung
2.1 Art des Antrags " [01] Beitriige
¢~ [02] Ungerechtfertigte
Leistungen
2.2 Branchencode *Q 0 [01] Krankheit
[J [02] Rente
7 [03] Arbeitslosigkeit
[1 [04] Berufskrankheit und Arbeitsunfall
[1[05] Familienleistungen
[ [99] Sonstige(s) : ---Vervollstandigen Sie hier---
3.1. Der Antrag betrifft (" [01] Betroffener

7 [02] Arbeitgeber

e Erkldrungen: Sie miissen korrekt angekreuzt werden und den tatséchlichen Gegebenheiten des
Falls entsprechen. Antriage, die dlter als 5 Jahre sind (Datum des Vollstreckungstitels), werden
nicht angenommen.

4. Erklirung >
4.1 Erklarung

@ |01] Die fiir die Forderung geltende Fiinfjahresfrist nach Artikel 82 Absatz
1 Buchstabe b der Verordnung (EG) Nr. 987/2009 ist nicht abgelaufen.

4'? Der G es'amtb'etrag ® [01] Gleich oder héher als 350 EUR.
(einschlieBlich Zinsen,

BuBgeldern, Strafen und/oder
damit verbundenen Kosten)
belduft sich auf:

4.4.1. Betrag ---Vervollstindigen Sie hier---

4.4.2. Wihrung ®

e Die Identitdt der betroffenen Person (einschlielich Familienname, Vorname und
Geburtsdatum, Staatsangehorigkeit und alle zur Verfiigung stehenden Informationen)

Bitte fiillen Sie das Folgende aus, wenn die unter '""Der Antrag betrifft" = ""Betroffene Person' getroffene
Auswabhl :

5.1.1. Betroffene Person ()
5.1.1.1 Identifikation der Person
5.1.1.1.1. Nachname(n) ---Vervollstindigen Sie hier---
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5.1.1.1.2. Vorname(n)
5.1.1.1.3. Geburtsdatum*
5.1.1.1.4. Geschlecht

5.1.1.1.7.1 personliche Identifikationsnummer(n)
5.1.1.1.7.1.1. Ausstellendes Land

5.1.1.1.7.1.2. Personliche Identifikationsnummer (PIN) bei der
ausstellenden Institution.

5.1.1.1.7.1.4.2. Name der ausstellenden Institution
5.1.1.1.7.1.1. Empfangerland

5.1.1.1.7.1.2. Personliche Identifikationsnummer (PIN) in der
empfangenden Einrichtung.(falls bekannt)

5.1.1.1.7.1.4.2. Name der empfangenden Institution

---Vervollstdndigen Sie hier---
--[DD/MM/YYYY]---

" [01] Méinnlich
€ [02] Weiblich
" [98] Unbekamnt

CH
756. XXXX.XXXX. XX

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstdndigen Sie hier---

5.1.1.1.8. Wenn der Pin nicht fiir jede Institution verfiigbar ist, fiillen Sie bitte Folgendes aus:

5.1.1.1.8.1. Ort der Geburt'!
5.1.1.1.8.1.1. Stadt (falls nicht bekannt, "Unbekannt" eintragen)

5.1.1.1.8.1.3. Land der Geburt

5.1.1.2 Zusitzliche Informationen zur Person
5.1.1.2.1. Status der betroffenen Person

5.1.1.3. Zuletzt bekannte Adressen der betroffenen Person

5.1.1.3.1.1. Art der Adresse

5.1.1.3.1.3.1. Strafle
5.1.1.3.1.3.3. Stadt
5.1.1.3.1.3.4. Postleitzahl
5.1.1.3.1.3.5. Region'®
5.1.1.3.1.3.6. Land

---Vervollstdndigen Sie hier---

---Vervollstandigen Sie hier---

Wihlen Sie ein Element.
Wenn andere : ---Hier vervollstindigen---

7 [01] Land des Wohnsitzes

" [02] Land des Aufenthalts

{7 [03] Kontaktadresse der Person

7 [99] Andere(s):
---Vervollstandigen Sie hier---

---Vervollstandigen Sie hier---
---Vervollstdndigen Sie hier---
---Vervollstandigen Sie hier---
---Vervollstandigen Sie hier---

---Vervollstdndigen Sie hier---

e Wenn es sich um einen Arbeitgeber handelt, Informationen iiber den Arbeitgeber:
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Bitte fiillen Sie das Folgende aus, wenn die unter "Der Antrag betrifft" = "Arbeitgeber" getroffene

Auswabhl :
6.1. Arbeitgeber

6.1.1 Name des Arbeitgebers !’
6.1.2. Identifikationsnummern

6.1.2.1.1. Identifikationsnummer des Arbeitgebers beim ausstellenden

Triger'®
6.1.2.1.2. Typ

6.1.3. Adresse

6.1.3.2. Name des Gebéudes
6.1.3.1. Stralle

6.1.3.3. Stadt

6.1.3.4. Postleitzahl

6.1.3.5. Region '°

6.1.3.6. Land

6.2. Verantwortliche Person oder Abteilung
6.2.2.1.1.2. Telefonnummer

6.2.2.2.1.1. E-Mail-Adresse

6.3.1. Betroffene Person
6.3.1.1 Identifikation der Person
6.3.1.1.1. Nachname(n)

6.3.1.1.2 Vorname(n)
6.3.1.1.3. Geburtsdatum
6.3.1.1.4. Geschlecht

6.3.1.1.7.1. Personliche Identifikationsnummer(n)

6.3.1.1.7.1.1. Ausstellendes Land
6.3.1.1.7.1.2. Personliche Identifikationsnummer (PIN) bei der

ausstellenden Institution.

6.3.1.1.7.1.4.2. Name der ausstellenden Institution

6.3.1.1.7.1 Empféangerland

6.3.1.1.7.1.2. Personliche Identifikationsnummer (PIN) in der
empfangenden Einrichtung.(falls bekannt)

---Vervollstindigen Sie hier---
---Vervollstdndigen Sie hier---

" [01] Identifikation/Immatrikulation
7 [02] Soziale Sicherheit

(" [03] Steuerrecht

" 98] Unbekamnnt

---Vervollstdndigen Sie hier---
---Vervollstdndigen Sie hier---
---Vervollstandigen Sie hier---
---Vervollstindigen Sie hier---
---Vervollstdndigen Sie hier---

---Vervollstandigen Sie hier---

+41 00 000 0000

---Vervollstdndigen Sie hier---

---Vervollstdndigen Sie hier---

---Vervollstdndigen Sie hier---
---[DD/MM/YYYY]---

" [01] Ménnlich
¢ [02] Weiblich
" 98] Unbekannt

CH
756. XXXX.XXXX.XX

---Vervollstandigen Sie hier---

---Vervollstdndigen Sie hier---

4/6



6.3.1.1.7.1.4.2. Name der empfangenden Institution .

6.3.1.1.8. Wenn der PIN nicht fiir jede Institution verfiigbar ist, fiillen Sie bitte Folgendes aus:
6.3.1.1.8.1. Geburtsort

6.3.1.1.8.1.1. Stadt (Wenn nicht bekannt, geben Sie ' Unbekannt' ein)  ---Vervollstindigen Sie hier---
6.3.1.1.8.1.3. Land ---Vervollstindigen Sie hier---

6.3.1.2 Zusitzliche Informationen iiber die Person
6.3.1.2.1. Status der betroffenen Person

8. Zu benachrichtigendes Dokument
7.1 Art des zuzustellenden Dokuments O [01] Verwaltungsentscheidung

O [02] Gerichtliche Entscheidung
1 [99] Andere : --- hier vervollstindigen---

Zustellungsformular: Kreuzen Sie das entsprechende Késtchen an, um anzugeben, wie das
Dokument zugestellt werden soll. Die Angabe "Anders" schliefit die Zustellung per
Einschreiben ein, das dem Empfanger nicht personlich ausgehdndigt werden kann, obwohl die
Zustellung an die angegebene Adresse durch eine Unterschrift belegt ist.

8.1. Meldeformular *! " [01] Personlich an Adressat

" [02] Anders:

---Vervollstindigen Sie hier---

9.1 Frist fiir die Zustellung > —-[DD/MM/YYYY]---

Unterschrift der ausstellenden Institution:

Datum -—--[DD/MM/YYYY]---
Unterschrift Stempel
Anhang:

Die folgenden Unterlagen mussen unbedingt mit dem Formular R015 eingereicht werden:

Gescannte Kopie des Forderungsantrags
Gescannte Kopie der Verwaltungs- oder Gerichtsentscheidung

Die CC sind verpflichtet, die Originale aufzubewahren.




-+

Wenn das Formular nicht korrekt ausgefillt ist und die Belege nicht vollstandig sind, werden sie nicht
bearbeitet und an die Ausgleichskasse zurtickgeschickt.
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O

Schweizerische Eidgenossenschaft Eidgendssisches Finanzdepartement EFD
Confédération suisse
Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

Zentrale Ausgleichsstelle ZAS
Finanzen und Zentralregister FZR
Finanzen SAK

Leitfaden fiir das Formular R017

BUC R 07 (Formular R017, R018) - Forderungseinzug

Im Rahmen des Austauschs europaischer Formulare Uber EESSI (voribergehend RINA) fiir die
Einziehung von Forderungen der Ausgleichskassen, bei Schuldnern, die sich in der Européischen
Union befinden, ermdglicht das BUC_R_07 die Einziehung von Forderungen bei ausléndischen
Verbindungsstellen (im Folgenden: OL). Es umfasst insbesondere die Formulare R017
(Beitreibungsersuchen) und R018 (Antwort auf das Beitreibungsersuchen).

Verfahren fiir die Einziehung von Forderungen :

Die kantonale Kasse als Tragerin des Ersuchens sorgt fir die Zusammenstellung der erforderlichen
Unterlagen, prift den Anspruch auf Beitreibung und flillt das Formular R017 aus, in Ubereinstimmung
mit :

e Der europaischen Verordnungen (EG) Nr. 883/2004 des Europaischen Parlaments und des
Rates vom 29. April 2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit,

e Der Verordnung (EG) Nr. 987/2009 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 16.
September 2009 zur Festlegung der Modalitaten fir die Durchfiihrung der Verordnung (EG) Nr.
883/2004 Uiber die Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit,

e Die Hinweise zum weiteren Vorgehen BUC R_07

Sie leitet die vollstandige Akte (einschlieBlich der erforderlichen Anlagen) Uber die folgende E-Mail-
Adresse an die Abteilung fiir Rechtsstreitigkeiten der ZAS weiter: recovery cc@zas.admin.ch

Formular R017

Das Formular ist unter anderem in Ubereinstimmung mit Art. 71ff der Verordnung (EG) Nr. 987/2009 des
Europaischen Parlaments und des Rates vom 16. September 2009 zur Festlegung der Modalitaten fir
die Durchfihrung der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 Uber die Koordinierung der Systeme der sozialen
Sicherheit auszufillen.

Alle Angaben im Formular R017 missen mit dem Grundbescheid (Vollstreckungstitel) bzw. den
erganzenden Belegen (Mahnungen) Ubereinstimmen.

Folgende Angaben sind erforderlich:
- Pflichtfelder (in gelb im Formular):
- Empfohlene Felder (in blau im Formular):


mailto:recovery_cc@zas.admin.ch

Anzahl der Anhéinge:

--- Hier ausfiillen ---

Datum der Sendung: ---[DD/MM/YYYY]---
Absendende Institution:
Léndercode* CH

Code der Institution™®

1.1.3.2 Bezeichnung der Institution®.
Strafle

Stadt

Postleitzahl

Region

1.1.1. Land

Telefon

Fax

E-Mail

Empfingerinstitution:
1.1.1.Code des Landes
1.1.3.2 Bezeichnung der Institution

Zentrale Ausgleichsstelle
Av. Edmond-Vaucher 18
Genf
1203

CH

0041227959111

0041 22 79597 04
sedmaster@zas.admin.ch

--- Hier ausfiillen --- [list ISO3166-1-alpha-2 code]

--- Hier ausfiillen ---

Stralle --- Hier ausfiillen ---

Stadt --- Hier ausfillen ---

Postleitzahl --- Hier ausfillen ---

Region --- Hier ausfiillen ---

1.1.1.Land --- Hier ausfullen --- [list ISO3166-1-alpha-2 code]
Telefon --- Hier ausfillen ---

Fax --- Hier ausfiillen ---

E-Mail --- Hier ausfiillen ---

1. Aktenzeichen

1.1.1. Absenderland

1.1.2 Aktenzeichen beim absendenden Triger !
1.1.3.2. Name der versendenden Institution
1.1.1. Empfingerland?

1.1.2Aktenzeichen beim empfangenden Triger? (falls
bekannt)

1.1.3.2. Name der empfangenden Institution

CH
756 XXXX . XXXX.XX
---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---
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2.1. Art des Antrags ° @® [01] Beitreibung

e Erkldrungen: Sie miissen korrekt angekreuzt werden und den tatséchlichen Gegebenheiten des
Falls entsprechen. Antrige, die dlter als 5 Jahre sind (Datum des Vollstreckungstitels), werden
nicht angenommen.

3. Erkliirung*
3.1 Erklarung

3.1.1. Die Forderung und/oder der Vollstreckungstitel & 1011 Nicht bestritten

werden

3.1.2. Die von der ersuchenden Stelle bereits eingeleiteten g [01] Ja
geeigneten Beitreibungsverfahren werden nicht zur

vollsténdigen Begleichung der Forderung fithren und die
Verjahrungsfrist nach dem im Mitgliedstaat der

ersuchenden Stelle geltenden Recht ist noch nicht

abgelaufen.

3.1.3. Die Forderung ist weniger als 5 Jahre alt (Artikel 82 5 [01] Ja
Absatz 1 Buchstabe b der Verordnung (EG) Nr. 987/2009)

3.2. Der Gesamtbetrag (einschlieBlich Zinsen, Buligeldern, g [01] eleich oder hoher als 350 EUR
Strafen und/oder Kosten) beliuft sich auf: ¢

e Art der Forderung: Geben Sie an, ob es sich um Beitrdge (Abgaben) oder ungerechtfertigte
Leistungen handelt, und nennen Sie den/die betroffenen Zweig/e der Sozialversicherung.

(Branchencode)
4. Art der Forderung ’
4.1. Art des Antrags " [01] Beitrige
" [02] Ungerechtfertigte Leistungen
4.2 Branchencode® O [01] Krankheit

[0 [02] Rente

[J [03] Arbeitslosigkeit

[0 [04] Berufskrankheit und Arbeitsunfall
[0 [05] Familienleistungen

01 [99] Sonstige(s) : ---Vervollstindigen Sie hier---
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5. Betrifft

5.1. Betrifft " [01] Betroffener

7 [02] Arbeitgeber

e Die Identitéit der betroffenen Person (einschlieBlich Familienname, Vorname und Geburtsdatum,
Staatsangehorigkeit und alle zur Verfiigung stehenden Informationen)

6. Identitiit der betroffenen Person O

6.1.1 Betroffene Person’

6.1.1.1.1. Nachname(n) ---Vervollstandigen Sie hier---
6.1.1.1.2. Vorname(n) ---Vervollstdndigen Sie hier---
6.1.1.1.3 Geburtsdatum ---[DD/MM/YYYY]---
6.1.1.1.4. Geschlecht ¢ [01] Méinnlich

" [02] Weiblich

" [98] Unbekannt

6.1.1.1.7 Personliche Identifikationsnummer der Person bei jedem Triger
6.1.1.1.7.1.1. Land des Absenders CH

6.1.1.1.7.1.2. Personliche Identifikationsnummer des 756 XX XX . XXXX. XX
Absenderlandes (PIN)

6.1.1.1.7.1.4.2. Name der versendenden Institution — ........ccccevevviieenerennnnnnn.

6.1.1.1.7.1.1. Empfangerland ---Vervollstindigen Sie hier---
6.1.1.1.7.1.2. Personliche Identifikationsnummer des  ---Vervollstindigen Sie hier---

Empfangerlandes (falls bekannt)

6.1.1.1.7.1.4.2. Name der empfangenden Institution —  ......ccccoovieiiiieicniencne.

6.1.1.1.8 Wenn Sie die personliche Identifikationsnummer der Person nicht kennen, fiillen Sie

bitte Folgendes aus:

6.1.1.1.8.1.1. Stadt der Geburt ---Vervollstindigen Sie hier---
6.1.1.1.8.1.3. Land ---Vervollstindigen Sie hier---

6.1.1.2 Zusitzliche Informationen zur Person
6.1.1.2.1. Status der betroffenen Person Wihlen Sie ein Element.
Wenn andere : --- Hier ausfillen---

6.1.1.3 Letzte bekannte Adresse der betroffenen Person
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6.1.1.3.1.1. Art der Adresse " [01] Land des Wohnsitzes
{7 [02] Land des Aufenthalts
" [03] Kontaktadresse der Person

® [99] Andere(s):

---Vervollstandigen Sie hier---

6.1.1.3.1.3.1. Stral3e ---Vervollstindigen Sie hier---

6.1.1.3.1.3.3. Stadt ---Vervollstindigen Sie hier---

6.1.1.3.1.3.4. Postleitzahl ---Vervollstdndigen Sie hier---

6.1.1.3.1.3.5. Region'® ---Vervollstindigen Sie hier---

6.1.1.3.1.3.6. Land ---Vervollstindigen Sie hier---_[list ISO3166-1-alpha-2
code]

e Wenn es sich um einen Arbeitgeber handelt, Informationen iiber den Arbeitgeber

Bitte fiillen Sie das Folgende aus, wenn die unter "Der Antrag betrifft" =" Arbeitgeber" getroffene

Auswahl :

7.1. Arbeitgeber

7.1.1 Name des Arbeitgebers 7 ---Vervollstéindigen Sie hier---
7.1.2. Identifikationsnummern

7.1.2.1.1. Identifikationsnummer des Arbeitgebers beim ausstellenden ---Vervollstindigen Sie hier---

Triger'®
Lll2ll 2 U € [01] Identifikation/Immatrikulation
7 [02] Soziale Sicherheit
" [03] Steuerrecht
" 98] Unbekannt
7.1.3. Adresse
7.1.3.1. Stralie ---Vervollstindigen Sie hier---
7.1.3.2. Name des Gebaudes ---Vervollstindigen Sie hier---
7.1.3.3. Stadt ---Vervollstindigen Sie hier---
7.1.3.4. Postleitzahl ---Vervollstdndigen Sie hier---
7.1.3.5. Region !¢ ---Vervollstandigen Sie hier---
7.1.3.6. Land ---Vervollstandigen Sie hier---

7.2. Verantwortliche Person oder Abteilung
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7.2.2.1.1.2. Telefonnummer
7.2.2.2.1.1. E-Mail-Adresse

7.3.1. Betroffene Person

7.3.1.1 Identifikation der Person
7.3.1.1.1. Nachname(n)

7.3.1.1.2 Vorname(n)

7.3.1.1.3. Geburtsdatum

7.3.1.1.4. Geschlecht

7.3.1.1.7.1. Personliche Identifikationsnummer(n)
7.3.1.1.7.1.1. Ausstellendes Land
7.3.1.1.7.1.2. Personliche Identifikationsnummer (PIN) bei der

ausstellenden Institution.

7.3.1.1.7.1.4.2. Name der ausstellenden Institution
7.3.1.1.7.1.1. Ausstellendes Land

7.3.1.1.7.1.2. Personliche Identifikationsnummer (PIN) bei der

empfangenden Einrichtung.

7.3.1.1.7.1.4.2. Name der empfangenden Institution

7.3.1.1.8. Wenn die PIN nicht fiir jede Institution verfiigbar ist, fiillen Sie bitte Folgendes aus.

+41 00 000 0000

---Vervollstdndigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---
---Vervollstindigen Sie hier---

-[DD/MM/YYYY]---
¢ [01] Mamnlich
" [02] Weiblich

" [98] Unbekannt

CH
756. XXXX.XXXX. XX

7.3.1.1.8.1. Geburtsort

7.3.1.1.8.1.1. Stadt (Wenn nicht bekannt, geben Sie ' Unbekannt'

ein)

7.3.1.1.8.1.3. Land

7.3.1.2 Zusitzliche Informationen iiber die Person

7.3.1.2.1. Status der betroffenen Person

---Vervollstdndigen Sie hier---

---Vervollstdndigen Sie hier---

Wihlen Sie ein Element.
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e Angaben zur Forderung: Wéhrung und Wechselkurs. Der Wechselkurs muss dem Datum des
Beitreibungsersuchens R017 entsprechen.

9. Die Forderung®

9.1.1.1. Wihrung

9.1.1.1.1. Wéhrung der absendenden Institution CHF
9.1.1.1.2. Wiahrung der empfangenden Institution

9.1.1.2.1.1. Zum Zeitpunkt der Antragstellung verwendeter ---Dezimal---

Wechselkurs 20

Insbesondere muss das genaue Datum des im RO17 angegebenen Vollstreckungstitels mit dem
iibereinstimmen, was im Titel steht, und der im RO17 angegebene Gesamtbetrag muss mit dem
iibereinstimmen, was im Vollstreckungstitel steht, einschlieBlich Zinsen und anderer Betrdge. Wenn der
im RO17 angegebene Gesamtbetrag der Forderung nicht mit der Grundentscheidung iibereinstimmt,
muss die kantonale Kasse alle Belege (in beglaubigter Kopie) beifiigen, die die Hohe der
zuriickzufordernden Forderung belegen.

9.1.1.3. Zeitraum
9.1.1.3.1. Datum des Beginns ---[DD/MM/YYYY]---
9.1.1.3.2. Datum des Endes ---[DD/MM/YYYY]---

9.1.1.4. Betrag in der Wiihrung des absendenden Instituts

9.1.1.4.1. Betrag in der Hauptsumme?! ---Dezimal---
9.1.1.4.2 Zinsen’? ---Dezimal---
9.1.1.4.3. BuBgelder® ---Dezimal---
9.1.1.4.4. Administrative Strafen>* ---Dezimal---
9.1.1.4.5 Sonstige Aufwendungen/Kosten® ---Dezimal---
9.1.1.4.6. Gesamtbetrag 3° ---Dezimal---

9.1.1.5. Betrag in der Wiihrung des Empféingerinstituts

9.1.1.5.1. Betrag in der Hauptsumme?! ---Dezimal---
9.1.1.5.2 Zinsen *? ---Dezimal---
9.1.1.5.3. BuBgelder*? ---Dezimal---
9.1.1.5.4. Administrative Strafen® ---Dezimal---
9.1.1.5.5 Sonstige Kosten/Gebiihren®’ ---Dezimal---
9.1.1.4.6. Gesamtbetrag 3¢ ---Dezimal---

9.1.2 Identifikation der Forderung
9.1.2.1. Datum des Vollstreckungstitels 3’ -—--[DD/MM/YYYY]---
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9.1.2.2 Datum der Mitteilung *® ---[DD/MM/YYYY]---

9.1.2.3 Datum, ab dem die Ausfiihrung méglich ist * ---[DD/MM/YYYY]---
9.1.2.4. Letzter Tag der Verjihrungsfrist *° -—--[DD/MM/YYYY]---
9.1.2.5. Referenz zur Identifizierung des ---Vervollstindigen Sie hier---

Vollstreckungstitels !

10. Gesamtbetrag*?

10.1 Dieser Antrag betrifft*.
" [01] Eine Forderung und der Gesamtbetrag

" [02] Mehrere Forderungen und den Gesamtbetrag
10.2 Wenn sich die Forderung auf mehrere Forderungen und einen Gesamtbetrag bezieht, geben Sie bitte
an
10.2.1 Der kombinierte Gesamtbetrag der Forderungen ---Dezimal---
in der Wéhrung der versendenden Institution
10.2.2 Der kombinierte Gesamtbetrag der Forderungen ---Dezimal---
in der Wéhrung des Empfiangerinstituts

11. Andere niitzliche Informationen*’
11.1 Information ---Vervollstdndigen Sie hier---

12.1 Annahme einer Ratenzahlung*
12.1.1 Die Ratenzahlung betrégt " [01] Akzeptabel ohne weitere Beratung
{7 [02] Akzeptabel nur nach Riicksprache

" [03] Nicht akzeptabel

e Bankverbindung oder Uberweisung der Forderung

12.2 Bankverbindung®

Name der Bank 4 ---Vervollstindigen Sie hier---
12.2.1.1. Internationale Bankkontonummer (IBAN) " ---Vervollstindigen Sie hier---
12.2.1.2. Bank Identifier Code (BIC) * ---Vervollstindigen Sie hier---
12.2.2. Name des Kontoinhabers* ---Vervollstindigen Sie hier---
12.2.3 Zahlungsreferenz fiir die Weiterleitung > ---Vervollstdndigen Sie hier---
12.2.4. Adresse der Empfingerbank®

12.2.4.1. Stral3e ---Vervollstindigen Sie hier---
12.2.4.3. Stadt ---Vervollstindigen Sie hier---
12.2.4.4 Postleitzahl ---Vervollstdndigen Sie hier---
12.2.4.5 Region'* ---Vervollstindigen Sie hier---
12.2.4.6. Land ---Vervollstindigen Sie hier---_[list ISO3166-1-alpha-2

code
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Unterschrift der absendenden Einrichtung:

Datum ---[DD/MM/YYYY]---
Unterschrift Stempel

Anhang :

Die folgenden Unterlagen miissen unbedingt mit dem Formular R017 eingereicht werden:

Kopie des Vollstreckungstitels, beglaubigt mit dem Original und mit dem Datum der Rechtskraft,
Stempel und Unterschrift der Kantonalen Kasse.

Wenn es weitere Belege gibt, (z.B. Mahnungen), sollten diese ebenfalls als beglaubigte Kopien
vorliegen.

Der Nachweis der Zustellung des Vollstreckungstitels an den Schuldner.

Wenn das Formular nicht korrekt ausgeflillt ist und die Belege nicht vollstédndig sind, werden sie nicht
bearbeitet und an die kantonale Kasse zurlckgeschickt.

Verfahren in der Rechtsabteilung und im OL :

> Sobald die Unterlagen eingegangen sind, prift die Rechtsabteilung, ob alle relevanten
Informationen vorhanden sind, und leitet sie dann Uber Rina an die zustandige OL fir die
Eintreibung weiter.

> Die auslandische OL nimmt die Beitreibung nach ihren innerstaatlichen Rechtsvorschriften vor.

» Nach Abschluss der verschiedenen Schritte Ubermittelt uns das O seine Antwort mithilfe des
Formulars R018.

» Das Formular RO18 wird an die kantonale Kasse zuriickgeschickt.

» Die Uberweisung der Forderung, sofern eine solche besteht, erfolgt durch die
Buchhaltungsabteilung der SAK auf das im Formular R017 angegebene Konto der kantonalen
Kasse.

» Der Fall ist von Seiten der Rechtsabteilung abgeschlossen.

Kompetenz :

» Die kantonalen Kassen sind dafiir zusténdig, die Berechtigung zum Einzug der Forderung zu
prufen, die notwendigen Dokumente zusammenzustellen und das Formular R017 auszuflllen.
Die Uberprifung der Ubereinstimmung der Angaben in den verschiedenen Dokumenten fallt in
ihren Zustandigkeitsbereich.

» Die Zentrale Ausgleichsstelle, Abteilung Streitfalle, ist dafiir zustandig, die von den kantonalen

Kassen erhaltenen Daten lGber Rina an die auslandischen OL weiterzuleiten und das Ergebnis
(einschlieBlich der zuriickgeforderten Betrage) im Rahmen des Inkassos an die kantonalen
Kassen zu ubermitteln.
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