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Amtsvollstreckungshilfe im europaischen Umfeld: Elektronischer
Austausch erweitert

Mit der AHV-Mitteilung Nr. 452 wurde darlber informiert, dass die Ausgleichskassen die zentrale Aus-
gleichsstelle (ZAS) mit dem grenziberschreitenden Einzug von Beitragsforderungen beauftragen kon-
nen, da dies einen elektronischen Austausch mit dem Ausland mittels EESSI (Electronic Exchange of
Social Security Information) voraussetzt.

Die europaischen Koordinierungsvorschriften sehen vor, dass, wenn zwischen zwei Staaten eine Mei-
nungsverschiedenheit besteht, welches Sozialversicherungssystem anwendbar ist, ein Sozialversiche-
rungstrager provisorisch Beitrage einzieht bzw. provisorisch Leistungen ausrichtet. Stellt sich heraus,
dass er fur die Leistungen nicht zustandig war, sind die bereits bezahlten Beitrage direkt an den als
zustandig ermittelten Trager auszuzahlen bzw. die Leistungen mit den durch den als zustandig ermit-
telten Trager ausbezahlten Nachzahlungen oder laufenden Leistungen zu verrechnen. Neu stehen
diese Geschaftsprozesse ebenfalls elektronisch zur Verfugung (R_BUC_03 und R_BUC_04). Solche
Anfragen kdnnen von der Ausgleichskasse an die ZAS bermittelt werden. Erfolgen solche Ersuchen
aus dem Ausland, leitet die ZAS diese, analog dem Vorgehen bei den anderen R_BUC, an die zustan-
dige Ausgleichskasse weiter.

Die ZAS hat entsprechende Vorgaben zur organisatorischen Umsetzung gemacht (vgl. Anhang
«Recovery-Richtlinien fur Ausgleichskassen»). Im Hinblick auf die neuen Geschaftsprozesse wurden
diese aktualisiert.

Auskunftsstelle
Fir Fragen und Detailabsprachen steht Ihnen bei der ZAS folgender Bereich zur Verfigung:
Internationale Verwaltungshilfe (IVH): recovery eai@zas.admin.ch

Effingerstrasse 20, CH-3003 Bern
Tel. +41 58 462 90 01, Fax +41 58 464 15 88
www.bsv.admin.ch
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Recovery-Richtlinien fur Ausgleichskassen

Datum: 22.12.2022

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 Verfiigung 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) flr drei spezifische Arten von
Ersuchen im Rahmen der Beitreibung (Recovery) auszutauschen. Zudem besteht die Moglichkeit, vorlaufig
gezahlte Geldleistungen beim schlussendlich zustandigen Trager im Ausland einzufordern bzw. einen
provisorisch zustandigen Trager, welcher Beitrdge eingezogen hat, aufzufordern, diese zu Uberweisen.

2. BUC_R_05: Auskunftsersuchen

wird verwendet, um Informationen lber einen Schuldner (Person oder Arbeitgeber) oder (iber die
Vermdgenswerte des Schuldners in dem ersuchten Staat anzufordern, um bei der Beitreibung einer Schuld
zu helfen. Dies gilt nur flr Forderungen, die bereits festgestellt wurden. Die Forderung darf nicht alter als flnf
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 zusténdigen auslandischen VS

auslésen mochte, Ubermittelt das ausgefiillte mit allfalligen 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 daflir zustandig, die fir die Auskunftsanfrage erforderlichen Dokumente zusammenzustellen
und die Ubereinstimmung der Angaben in den verschiedenen Dokumenten zu tberpriifen. Wenn das
Formular nicht korrekt ausgefiillt oder der Anhang nicht vollstéandig ist, werden sie von der IVH nicht
bearbeitet, sondern an die AK zurtickgesandt.

Die IVH ist dafur verantwortlich, die Anfrage mittels dem européischen 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
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Mit kann ein Trager eines Staates einen Trager in einem anderen Staat ersuchen, dem
Schuldner eine Verfligung oder Entscheidung im Zusammenhang mit der Forderung und/oder deren
Beitreibung zuzustellen. Er sollte verwendet werden, wenn die direkte Zustellung an den Schuldner nicht
mdglich ist.

Im Antragsformular RO15 muss die Art der Zustellung (an den Empfénger persénlich oder auf andere Weise)
und die Art des Dokuments, das zugestellt werden soll (Verwaltungs- oder Gerichtsentscheidung),
angegeben werden. Die Mitgliedstaaten sind nicht verpflichtet, Unterstlitzung zu gewahren, wenn die
Forderung alter 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 mochte, Ubermittelt das ausgefillte mit den dazugehdrigen 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
Ausfillen des finden Sie den Anweisungen R015, die Bestandteil dieser Richtlinien
sind.

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

Die IVH ist dafur verantwortlich, die Anfrage mittels dem européischen Formular (Zustellersuchen)
durch RINA an die zustandige VS im Ausland weiterzuleiten. Die auslandische VS antwortet ihr mit dem
europaischen Formular (Antwort mit Informationen iiber 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 mssen erfillt 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 ausgefilite 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 durfte hier der Vermerk «beglaubigte Kopie» mit Unterschrift ausreichen;

- eine Bestatigung der Vollstreckbarkeit enthalten; hierfir 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 hierfiir der Zustellnachweis erforderlich. Es ist ratsam, diesen
mitzuschicken.

Die AKs sind daflir zustandig, das Recht auf Einziehung der Forderung zu Uberprifen, die erforderlichen
Dokumente zusammenzustellen und das Formular R017 auszufillen. Auch die Uberprifung 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
zurlckgesandt.
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Die FZR ist dafir zusténdig, die von den AK erhaltenen Unterlagen mittels dem europaischen Formular

(Beitreibungsersuchen) durch RINA an die zustandigen auslandischen VS weiterzuleiten. Die
auslandische VS flihrt 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. BUC_R_03 : Verrechnung von vorlaufig gezahlten Leistungen

Besteht zwischen zwei Staaten eine Meinungsverschiedenheit zwischen zwei Staaten dariber, welches
Sozialversicherungssystem anwendbar ist, kann ein Trager gestiutzt auf Artikel 6 der Verordnung

Nr. 987/2009 provisorisch Leistungen bezahlen. Stellt sich heraus, dass er fur die Leistungen nicht zustandig
war, kénnen die Leistungen mit den durch den als zusténdig ermittelten Trager ausbezahlten
Nachzahlungen oder laufenden Leistungen verrechnet werden.

Mit kann ein Trager, welcher provisorisch Leistungen bezahlt hat, die Verrechnung der
Leistungen mit den durch den schlussendlich als zustandig bestimmten Trager zu bezahlenden Leistungen
verlangen. Der Trager muss hierflr eine Abrechnung erstellen und diese spatestens drei Monate nach
Bestimmung der anzuwenden Rechtsvorschriften (in der Regel ab der Ausstellung der Bescheinigung A1) an
den als zustandig bestimmten Trager ubermitteln. Ist eine Verrechnung moglich, tberweist der Trager den
Betrag an den Trager, welcher die Geldleistungen zu Unrecht erbracht hat.

Eine Ausgleichskasse (AK), die eine Anfrage des Typs BUC_R_03 beim zusténdigen auslandischen VS

auslésen mochte, Ubermittelt das ausgefilite mit allfalligen diesbezlglichen Beilagen
an die IVH, indem sie eine IncaMail (gesicherte E-Mail) an recovery eai@zas.admin.ch sendet. Detaillierte
Anweisungen zum Ausfiillen des finden sich in den Anweisungen R008, die

Bestandteil dieser Richtlinien sind.

Die AKs sind daflir zustandig, die fur die Verrechnungsanfrage erforderlichen Dokumente
zusammenzustellen und die Ubereinstimmung der Angaben in den verschiedenen Dokumenten zu
Uberprifen. Wenn das Formular nicht korrekt ausgeflllt oder der Anhang nicht vollstédndig ist, werden sie von
der IVH nicht bearbeitet, sondern an die AK zurlickgesandt.

Die IVH ist dafiir verantwortlich, die Anfrage mittels dem europaischen Formular (Antrag auf
Erstattung von vorldufig gezahlten Leistungen) durch RINA an die zustédndige VS im Ausland
weiterzuleiten. Die VS antwortet ihr mit dem europaischen Formular (Antwort mit Informationen iiber
endgiiltig zu zahlende Leistungen), Es ist mdglich, dass die auslandische Stelle auch ein
(Zahlungsbestétigung) schickt. Diese leitet die IVH per IncaMail (gesicherte E-Mail) an die AK weiterleitet.
Damit ist das Verfahren abgeschlossen.

Erhalt die IVH eine Verrechnungsanfrage des Typs BUC_R_03 aus dem Ausland, Gbermittelt sie das
europaischen Formular (Antrag auf Erstattung von vorlédufig gezahlten Leistungen) per IncaMail
(gesicherte E-Mail) an die zustandige AK. Diese ist daftr verantwortlich, zu prifen, ob eine Verrechnung
moglich ist. Die AK Ubermittelt dann das ausgefiillte mit allfalligen diesbezlglichen
Beilagen an die IVH, indem sie eine IncaMail (gesicherte E-Mail) an recovery eai@zas.admin.ch sendet.
Erfolgt eine Zahlung ins Ausland, ist auch das (Zahlungsbestétigung) zu senden.
Detaillierte Anweisungen zum Ausfillen des finden sich in den
Anweisungen R008 bzw. R004, die Bestandteil dieser Richtlinien sind.

Die IVH ist dafiir verantwortlich, die Antwort mittels dem europaischen Formular (Antwort mit
Informationen liber endgiiltig zu zahlende Leistungen) bzw. das Formular (Zahlungsbestétigung)
durch RINA an die zustandige VS im Ausland weiterzuleiten. Damit ist das Verfahren abgeschlossen.

6. BUC_R_04: Verrechnung von vorlaufig gezahlten Beitragen
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Besteht zwischen zwei Staaten eine Meinungsverschiedenheit zwischen zwei Staaten darlber, welches
Sozialversicherungssystem anwendbar ist, kann ein Trager gestitzt auf Artikel 6 der Verordnung

Nr. 987/2009 provisorisch Beitrage einziehen. Stellt sich heraus, dass er fir die Beitrage nicht zustandig war,
kdnnen die bereits bezahlten Beitrdge an den zustandigen Trager Ubermittelt werden.

Mit kann der schlussendlich als zusténdig ermittelte Trager vom Trager, welcher provisorisch
Beitrage eingezogen hat, die Verrechnung der Beitrdge verlangen. Der zustandige Trager muss hierfir eine
Abrechnung erstellen und diese spatestens drei Monate nach Bestimmung der anzuwenden
Rechtsvorschriften (in der Regel ab der Ausstellung der Bescheinigung A1) an den Trager Ubermitteln,
welcher provisorisch Beitrage einbehalten hat. Ist eine Verrechnung maoglich, Gberweist der Trager den
Betrag an den Trager, welcher fur die Einziehung der Beitrage zustandig ist.

Die so Uberwiesenen Beitrage gelten rickwirkend als an den als zusténdig ermittelten Trager gezahlt.

Ubersteigt der Betrag der vorlaufig erhaltenen Beitradge den dem zusténdigen Trager geschuldeten Betrag,
so ist der Ubersteigende Betrag der betreffenden natirlichen/juristischen Person zu erstatten.

Eine Ausgleichskasse (AK), die eine Anfrage des Typs BUC_R_04 beim zustandigen auslandischen VS

auslésen mochte, Ubermittelt das ausgefillite mit allfalligen diesbezuglichen Beilagen
an die IVH, indem sie eine IncaMail (gesicherte E-Mail) an recovery eai@zas.admin.ch sendet. Detaillierte
Anweisungen zum Ausfiillen des finden sich in den Anweisungen R010, die

Bestandteil dieser Richtlinien sind.

Die AKs sind daflir zustandig, die fur die Verrechnungsanfrage erforderlichen Dokumente
zusammenzustellen und die Ubereinstimmung der Angaben in den verschiedenen Dokumenten zu
Uberprifen. Wenn das Formular nicht korrekt ausgefiillt oder der Anhang nicht vollstandig ist, werden sie von
der IVH nicht bearbeitet, sondern an die AK zurlickgesandt.

Die IVH ist dafir verantwortlich, die Anfrage mittels dem européischen Formular (Antrag auf
Erstattung der vorlédufig gezahlten Beitrdge) durch RINA an die zustandige VS im Ausland weiterzuleiten.
Die VS antwortet ihr mit dem europaischen Formular (Antwort mit Betrag der erstattungsfdhigen
Beitrédge), Es ist moglich, dass die auslandische Stelle auch ein (Zahlungsbestétigung) schickt.
Diese leitet die IVH per IncaMail (gesicherte E-Mail) an die AK weiterleitet. Damit ist das Verfahren
abgeschlossen.

Erhalt die IVH eine Verrechnungsanfrage des Typs BUC_R_04 aus dem Ausland, tbermittelt sie das
europaischen Formular (Antrag auf Erstattung der vorldufig gezahlten Beitrédge) per IncaMalil
(gesicherte E-Mail) an die zustéandige AK. Diese ist daflir verantwortlich, zu priifen, ob eine Verrechnung
moglich ist. Die AK Ubermittelt dann das ausgefiillte mit allfalligen diesbezlglichen
Beilagen an die IVH, indem sie eine IncaMail (gesicherte E-Mail) an recovery eai@zas.admin.ch sendet.
Erfolgt eine Zahlung ins Ausland, ist auch das (Zahlungsbestétigung) zu senden.
Detaillierte Anweisungen zum Ausfillen des und finden sich in den
Anweisungen R008 bzw. R004, die Bestandteil dieser Richtlinien sind.

Die IVH ist dafiir verantwortlich, die Antwort mittels dem europaischen Formular (Antwort mit Betrag
der erstattungsfahigen Beitrdge) bzw. das Formular (Zahlungsbestétigung) durch RINA an die
zustandige VS im Ausland weiterzuleiten. Damit ist das Verfahren abgeschlossen.

7. Unterstiitzung

Bei Schwierigkeiten mit , , , oder steht lhnen die IVH per E-
Mail unter folgender Adresse zur Verflgung: recovery eai@zas.admin.ch.

Bei Schwierigkeiten mit steht Ihnen die FZR per E-Mail unter folgender Adresse zur Verfiigung:
recovery cc@zas.admin.ch.
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Anweisungen Formular R004

Das Formular muss gemass Art. 76 der Verordnung (EG) Nr. 987/2009 des Européaischen 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 ausgefillt werden.

Alle Angaben im Formular R004 missen mit den beigefligten Belegen und Unterlagen (ibereinstimmen.

Folgende Angaben sind erforderlich:

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

Anzahl der Anhiinge ---Vervollstindigen Sie hier---

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

Ausstellende Institution:
Léandercode * CH
Code der Institution *

Bezeichnung der Institution * Zentrale Ausgleichsstelle

Stral3e Av. Edmond-Vaucher 18
Stadt Genf

Postleitzahl 1203

Region

Land CH

Telefon 0041227959111

Fax 0041 22 795 97 04
E-Mail sedmaster@zas.admin.ch

Empféingerinstitution:

Léndercode *

---Vervollstindigen Sie hier--- [list ISO3166-1 code]

Bezeichnung der Institution *
Stadt

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstidndigen Sie hier---

Postleitzahl ---Vervollstindigen Sie hier---
Region ---Vervollstindigen Sie hier---
Land ---Vervollstindigen Sie hier---
Telefon ---Vervollstindigen Sie hier---
Fax ---Vervollstindigen Sie hier---
E-Mail ---Vervollstindigen Sie hier---
Strafie ---Vervollstindigen Sie hier---
Stadt ---Vervollstindigen Sie hier---
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1. Aktenzeichen

1.1.1. Absenderland CH

1.1.2 Aktenzeichen beim absendenden Triger ! 756 XX XX XXXX.XX
1.1.3.2. Name der versendenden Institution

1.1.1. Empféngerland? ---Vervollstindigen Sie hier---
1.1.2 Aktenzeichen beim empfangenden Triiger? (falls bekannt) ---Vervollstindigen Sie hier---

1.1.3.1. Name der empfangenden Institution

2. Betrifft

2.1. Betrifft {% [01] Person

{7 [02] Arbeitgeber/in

e Fillen Sie bitte folgende Felder aus, wenn ,Betrifft" = ,Person":

3. Identifizierung der Person

3.1.1 Person

3.1.1.1.1. Identifizierung der Person ---Vervollstdndigen Sie hier---
3.1.1.1.2 Name ---Vervollstdndigen Sie hier---
3.1.1.1.3 Vorname(n) ---Vervollstindigen Sie hier---
3.1.1.1.4 Geburtsdatum ---[DD/MM/YYYY]---
3.1.1.1.5 Geschlecht ™ [01] Mznnlich

™ [02] Weiblich

e [98] Nicht
bekannt

3.1.1.1.5 Familienname(n) bei der Geburt -—-Vervollstandigen Sie hier---

3.1.1.1.6 Vorname(n) bei der Geburt -—-Vervollstandigen Sie hier---
3.1.1.1.7. PIN der Person bei jedem Triger
3.1.1.1.7.1.1. Land CH

3.1.1.1.7.1.2 Personliche Identifikationsnummer (PIN) 756 XXXX XXXX. XX
3.1.1.1.7.1.4.1. Trager-ID ---Vervollstindigen Sie hier---

3.1.1.1.7.1.4.2. . Name des Trégers ---Vervollstdndigen Sie hier---

3.1.1.1.8 Wenn nicht fiir jeden Triager eine PIN vorliegt, bitte foleende Angaben machen

3.1.1.1.8.1.1. Ort * ---Vervollstidndigen Sie hier---
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3.1.1.1.8.1.3. Land
3.1.1.1.8.1.1. Geburtsort

3.1.1.2. Zusitzliche Angaben zur Person

3.1.1.2.1. Status der Person

3.1.1.1.8.1.3. Land

3.1.1.3.1.1Art der Anschrift

3.1.1.3.1.1.3. Anschrift
3.1.1.3.1.1.3.3. Ort *
3.1.1.3.1.1.3.6. Land

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

---Hier wihlen---

Ob andere : ---Vervollstdndigen Sie hier---

---Vervollstidndigen Sie hier---

™ [01] Wohnstaat
" [02] Aufenthaltsstaat

{~ [03] Kontaktadresse

" [99] Sonstiges

---Vervollstdndigen Sie hier---

---Vervollstidndigen Sie hier---

Fiillen Sie bitte folsende Felder aus, wenn ..Betrifft'" = ..Arbeitgeber/in'"

4.1. Arbeitgeber/in

4.1.1 Name

4.1.2. Identifikationsnummer
4.1.2.1.1. Nummer

4.1.2.1.2. Art

4.1.3. Anschrift
4.1.3.1. Stralle

4.1.3.2. Gebaudename/-bezeichnung

---Vervollstidndigen Sie hier---

---Vervollstidndigen Sie hier---

= [01] Identifizierung /
Registrierung

™ [02] Sozale Sicherheit

e [03]
Steuerlich

{” [98] Nicht bekannt

---Vervollstidndigen Sie hier---

---Vervollstidndigen Sie hier---
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4.1.3.3. Ort

4.1.3.4. Postleitzahl
4.1.3.5. Region
4.1.3.6. Land

4.2. Zustindige Person oder Abteilung
4.2.1 Zustandige Person oder Abteilung

4.2.2. Telefonnummer

4.2.3. E-Mail-Adressen

4.3.1. Personen

4.3.1.1. Identifizierung der Person
4.3.1.1.1. Familienname(n)
4.3.1.1.2 Vorname(n)

4.3.1.1.3. Geburtsdatum

4.3.1.1.4. Geschlecht

4.3.1.1.7.1. PIN der Person bei jedem Triger

4.3.1.1.7.1.1. Land

4.3.1.1.7.1.2. Personliche Identifikationsnummer (PIN)

4.3.1.1.7.1.4.2. Trager
4.3.1.1.7.1.1. Land

4.3.1.1.7.1.2. Triager-ID
4.3.1.1.7.1.4.2. Name des Trégers

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

---Vervollstidndigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---
+41 00 000 0000

---Vervollstidndigen Sie hier---

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

—[DD/MM/YYYY]---

™ [01] Ménnlich
" [02] Weiblich

e [98] Nicht
bekannt

CH

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

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

4.1.1.1.8 Wenn nicht fiir jeden Triager eine PIN vorliegt, bitte foleende Angaben machen

4.1.1.1.8.1.3. Land
4.1.1.1.8.1.1. Geburtsort

4.1.1.2. Zusitzliche Angaben zur Person

4.1.1.2.1. Status der Person

4.1.1.1.8.1.3. Land
4.1.1.1.8.Art der Anschrift

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

---Hier wihlen---

Ob andere : ---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---
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4.1.1.3.1.1.3. Anschrift
4.1.1.3.1.1.3.3. Ort
4.1.1.3.1.1.3.6. Land

™ [01] Wohnstaat
{" [02] Aufenthaltsstaat

{~ [03] Kontaktadresse

" [99] Sonstiges

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

5. Zahlungen

5.1 Zahlungsgrund
5.1.2 Zahlungsdetails
5.1.2.1 Zahlungsart

5.1.2.2 Datum der Zahlung

5.1.1.1.2 Wiahrung

5.1.1.1.3 Betrag

5.1.1.1.4 Zahlungsreferenz fiir die Uberweisung

6 Zusitzliche Informationen

---Hier wihlen---

I [01] Zahlung des
vollstindigen Betrags

™ [02] Teilzahlung
" [03] Ratenzahlung

i« [04] Letzte Rate
06.12.2022

---Hier wihlen---
---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---
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Anweisungen Formular R008

Das Formular muss gemass Art. 76 der Verordnung (EG) Nr. 987/2009 des Européaischen Parlaments und des Rates
vom 16. September 2009 zur Festlegung der Durchfihrungsbestimmungen zur Verordnung (EG) Nr. 883/2004 zur

Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit ausgefiillt werden.

Alle Angaben im Formular RO08 miissen mit den beigefligten Belegen und Unterlagen tbereinstimmen.

Folgende Angaben sind erforderlich:

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

Anzahl der Anhiinge ---Vervollstdndigen Sie hier---
Datum der Sendung: ---[DD/MM/YYYY]---
Ausstellende Institution:

Landercode * CH

Code der Institution *
Bezeichnung der Institution *
Strafle

Stadt

Postleitzahl

Region

Land

Telefon

Fax

E-Mail

Empfingerinstitution:

Landercode *
Bezeichnung der Institution *
Stadt
Postleitzahl
Region

Land
Telefon

Fax

E-Mail
Stralle

Stadt

Zentrale Ausgleichsstelle
Av. Edmond-Vaucher 18
Genf
1203

CH
0041227959111
004122 79597 04

sedmaster@zas.admin.ch

---Vervollstindigen Sie hier--- [list ISO3166-1 code]

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

---Vervollstindigen Sie hier---
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1. Aktenzeichen

1.1.1. Absenderland CH

1.1.2 Aktenzeichen beim absendenden Trager 756 XXXX . XXXX.XX
1.1.3.2. Name der versendenden Institution

1.1.1. Empféangerland? ---Vervollstindigen Sie hier---
1.1.2 Aktenzeichen beim empfangenden Triger? (falls bekannt) ---Vervollstindigen Sie hier---

1.1.3.1. Name der empfangenden Institution .

2. Identifizierung der Person

2.1.1 Person

2.1.1.1.1. Identifizierung der Person ---Vervollstdndigen Sie hier---
2.1.1.1.1 Familienname(n) ---Vervollstindigen Sie hier---
2.1.1.1.2 Vorname(n) ---Vervollstidndigen Sie hier---
2.1.1.1.3 Geburtsdatum ---[DD/MM/YYYY]---
2.1.1.1.4. Geschlecht ¢ [01] Mannlich

{” [02] Weiblich

e [98] Nicht
bekannt

2.1.1.1.5 Familienname(n) bei der Geburt - Vervolistindigen Sie hier---

2.1.1.1.6 Vorname(n) bei der Geburt - Vervolistindigen Sie hier---
2.1.1.1.7. PIN der Person bei jedem Triger
2.1.1.1.7.1.1. Land CH

2.1.1.1.7.1.2 Personliche Identifikationsnummer (PIN) 756. XXXX XXXX. XX
2.1.1.1.7.1.4.1. Trager-ID ---Vervollstindigen Sie hier---

2.1.1.1.7.1.4.2. . Name des Trigers ---Vervollstindigen Sie hier---

2.1.1.1.8 Wenn nicht fiir jeden Triager eine PIN vorliegt, bitte foleende Angaben machen

2.1.1.1.8.1.1. Geburtsort
2.1.1.1.8.1.1. Ort ---Vervollstidndigen Sie hier---
2.1.1.1.8.1.3. Land ---Vervollstindigen Sie hier---

6.1.1.2. Zusiitzliche Angaben zur Person

6.1.1.2.1. Status der Person ---hier wihlen---

Ob andere: ---Vervollstdndigen Sie hier---
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2.1.1.1.8.1.3. Land

2.1.1.3.1.1Art der Anschrift

2.1.1.3.1.1.3. Anschrift
2.1.1.3.1.1.3.3. Ort *
2.1.1.3.1.1.3.6. Land

---Vervollstindigen Sie hier---

{~ [01] Wohnstaat
™ [02] Aufenthaltsstaat

{™ [03] Kontaktadresse

{7 [99] Sonstiges

---Vervollstidndigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

3. Entscheidung iiber den zustindigen Triger
3.1 Datum der Festlegung der Zusténdigkeit

3.2 Datum bis zu welchem das Ersuchen gestellt werden muss

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

4. Vorlaufig gezahlte Leistung
4.1 Leistungsart

Choisissez un élément.

4.2 Fiillen Sie bitte folgende Felder aus, wenn ,,Leistungsart" =, Sonstige Leistung"

4.2.1 Art der sonstigen Leistungen

---Vervollstindigen Sie hier---

5. Zeitraum der vorliufigen Zahlung

5.1 Datum Beginn
5.2 Datum Ende

---Hier Wahlen---
--- Hier Wahlen ---

6. Gesamtbetrag der vorliufigen Zahlung

6.1 Betrag ---Vervollstdndigen Sie hier---
6.2 Wihrung ---Hier wihlen---
7. Bankverbindung

7.1 SEPA-Bankdaten
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7.1.1 IBAN

7.1.2 BIC-SWIFT

7.2. Name der Kontoinhaberin/des Kontoinhabers
7.3 Zahlungsreferenz

7.4 Anschrift der Bank des Empfangers
7.4.1. Stra3e

7.4.2. Gebdudename/-bezeichnung
7.4.3. Ort

7.4.4. Gebdudename/-bezeichnung
7.4.5. Region

7.4.6. Land

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

---Vervollstindigen Sie hier---

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

---Vervollstindigen Sie hier---

8.1 Zusitzliche Informationen

---Vervollstindigen Sie hier---
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Anweisungen Formular R009

Das Formular muss gemass Art. 76 der Verordnung (EG) Nr. 987/2009 des Européaischen Parlaments und des Rates
vom 16. September 2009 zur Festlegung der Durchfihrungsbestimmungen zur Verordnung (EG) Nr. 883/2004 zur

Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit ausgefiillt werden.

Alle Angaben im Formular RO09 miissen mit den beigefligten Belegen und Unterlagen lbereinstimmen.

Folgende Angaben sind erforderlich:

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

Anzahl der Anhiinge ---Vervollstdndigen Sie hier---
Datum der Sendung: ---[DD/MM/YYYY]---
Ausstellende Institution:

Landercode * CH

Code der Institution *
Bezeichnung der Institution *
Strafle

Stadt

Postleitzahl

Region

Land

Telefon

Fax

E-Mail

Empfingerinstitution:

Landercode
Bezeichnung der Institution
Stadt
Postleitzahl
Region
Land
Telefon
Fax

E-Mail
Stralle
Stadt

Zentrale Ausgleichsstelle
Av. Edmond-Vaucher 18
Genf
1203

CH
0041227959111
004122 79597 04

sedmaster@zas.admin.ch

---Vervollstindigen Sie hier--- [list ISO3166-1 code]

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

---Vervollstindigen Sie hier---
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http://fr.wikipedia.org/wiki/ISO_3166-1

1. Aktenzeichen

1.1.1. Absenderland

1.1.2 Aktenzeichen beim absendenden Trager

1.1.3.2. Name der versendenden Institution

1.1.1. Empféngerland

1.1.2 Aktenzeichen beim empfangenden Trager (falls bekannt)

1.1.3.1. Name der empfangenden Institution

CH

756 XXXX.XXXX.XX
---Vervollstidndigen Sie hier---

---Vervollstidndigen Sie hier---

---Vervollstidndigen Sie hier---

---Vervollstidndigen Sie hier---

2. Identifizierung der Person

2.1.1 Person

2.1.1.1.1. Identifizierung der Person

2.1.1.1.1 Familienname(n)

2.1.1.1.2Vorname(n)

2.1.1.1.3 Geburtsdatum
2.1.1.1.4. Geschlecht

2.1.1.1.5 Familienname(n) bei der Geburt
2.1.1.1.6 Vorname(n) bei der Geburt

2.1.1.1.7. PIN der Person bei jedem Triger

2.1.1.1.7.1.1. Land

2.1.1.1.7.1.2 Personliche Identifikationsnummer (PIN)

2.1.1.1.7.1.4.1. Trager-ID

2.1.1.1.7.1.4.2. Name des Trégers

2.1.1.1.8 Wenn nicht fiir jeden Triager eine PIN vorliegt, bitte foleende Angaben machen

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

—-[DD/MM/YYYY]---

™ [01] Mannlich
i [02] Weiblich

e [98] Nicht
bekannt

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstdndigen Sie hier---

CH
756 XXXX.XXXX.XX

---Vervollstidndigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

2.1.1.1.8.1.1. Ort
2.1.1.1.8.1.3. Land
2.1.1.1.8.1.1. Geburtsort

6.1.1.2. Zusétzliche Angaben zur Person

6.1.1.2.1. Status der Person

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

---Vervollstindigen Sie hier---

---Hier wihlen---

Ob andere: ---Vervollstindigen Sie hier---
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2.1.1.1.8.1.3. Land ---Vervollstindigen Sie hier---

™ [01] Wohnstaat
2.1.1.3.1.1Art der Anschrift

i [02] Aufenthaltsstaat
{™ [03] Kontaktadresse

™ [99] Sonstiges

2.1.1.3.1.1.3. Anschrift
2.1.1.3.1.1.3.3.Ort * ---Vervollstidndigen Sie hier---

2.1.1.3.1.1.3.6. Land ---Vervollstindigen Sie hier---

3. Anspruch auf Leistungen

3.1 Anspruch auf Leistungen " [1]Ja

i+ [2] Nein
3.2 st das Ersuchen innerhalb des Zeitraums von 3 Monaten gestellt worden?
" [1]Ta

i [2] Nein

4. Fiillen Sie bitte folgende Felder aus, wenn ,,Anspruch auf Leistungen“ = ,,Ja* UND ,,Ist das Ersuchen
innerhalb des Zeitraums von 3 Monaten gestellt worden?" =,,Ja"

4.1. Anspruch auf Nachzahlung einer entsprechenden Leistung

" [1]7Ja
i [2]Nein

4.2. Fiillen Sie bitte folgende Felder aus, wenn ,,Anspruch auf Nachzahlung einer entsprechenden
Leistung'" =,,Ja"

4.2.1 Nachzahlungszeitraum

4.2.1 Datum Beginn ---Vervollstindigen Sie hier---

4.2.2 Datum Ende ---Vervollstandigen Sie hier---
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4.2.2. Gesamtbetrag der nachzuzahlenden Betrdge
4.2.2.1. Betrag ---Vervollstdndigen Sie hier---
4.2.2.2 Wahrung ---Hier wihlen---

4.2.3. Der nachzuzahlende Betrag deckt den gesamten Betrag der vorliufigen Zahlung ab
" [1]7a

i [2]Nein

5. Fiillen Sie bitte folgende Felder aus, wenn ,,Anspruch auf Nachzahlung einer entsprechenden Leistung"
=,Nein" ODER ,,Der nachzuzahlende Betrag deckt den gesamten Betrag der vorlidufigen Zahlung ab* =

»Nein":

5.1. Einbehalt von laufenden Zahlungen in regelméfigen Raten moglich

" [1]Ja

i [2] Nein

5.2. Fiillen Sie bitte folgende Felder aus, wenn "Einbehalt von laufenden Zahlungen in regelméafigen Raten

moglich" ="Ja":

5.2.1.[1]. Art der Leistungen, bei denen ein Einbehalt von laufenden Zahlungen moglich ist
5.2.1.[1].1. Art der Leistung, bei der ein Einbehalt von laufenden Zahlungen moglich ist
5.2.1.[1].1.1. Leistungsart ---Hier wéhlen---

5.2.1.[1].1.2. Fiillen Sie bitte folgende Felder aus, wenn ,,Leistungsart" = ,,.Sonstige Leistung" [ SC ]
5.2.1.[1].1.2.1. Art der sonstigen Leistungen ---Vervollstindigen Sie hier---
5.2.1.[1].2. Fiir den Einbehalt von der/den laufenden Zahlung/en zusténdiger Trager

[J [01]Absendender Trager
XI[99] Sonstige(r) Trager

5.2.1.[1].3. RegelméBiger Betrag
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5.2.1.[1].3.1. Rhythmus

™ [01] Taglich
™ [02] Wochentlich

{” [03] Monatlich

™ [99] Sonstiges

5.2.1.[1].3.2. Fiillen Sie bitte folgende Felder aus, wenn ,,Rhythmus® =, Sonstiges*
5.2.1.[1].3.2.1. Sonstiger Zahlungsrhythmus ---Vervollstindigen Sie hier---

5.2.1.[1].3.3. Anzahl Zahlungsrhythmus ---Vervollstindigen Sie hier---

5.2.1.[1].3.4. Betrag je Zeiteinheit
5.2.1.[1].3.4.1. Betrag ---Vervollstindigen Sie hier---

5.2.1.[1].3.4.2. Wahrung ---Vervollstindigen Sie hier---

5.2.1.[1] 4. Fiillen Sie bitte folgende Felder aus, wenn ,,Fiir den Einbehalt von der/den laufenden

Zahlung/en zustindiger Triger" = ,,Sonstige(r) Triger":

5.2.1.[1].4.1. Sonstige Tréger, die fiir laufende Zahlung/en zustindig sind

5.2.1.[1].4.1.1.[1]. Anderer Triger, der fiir laufende Zahlung/en zustindig ist
5.2.1.[1].4.1.1.[1].1. Trager-ID ---Vervollstindigen Sie hier---

5.2.1.[1].4.1.1.[1].2. Name des Tragers ---Vervollstindigen Sie hier---

8.1 Zusitzliche Informationen

---Vervollstidndigen Sie hier---
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Anweisungen Formular R010

Das Formular muss gemass Art. 76 der Verordnung (EG) Nr. 987/2009 des Européaischen Parlaments und des Rates
vom 16. September 2009 zur Festlegung der Durchfihrungsbestimmungen zur Verordnung (EG) Nr. 883/2004 zur

Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit ausgefiillt werden.

Alle Angaben im Formular RO10 miissen mit den beigefligten Belegen und Unterlagen tbereinstimmen.

Folgende Angaben sind erforderlich:

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

Anzahl der Anhiinge ---Vervollstdndigen Sie hier---
Datum der Sendung: ---[DD/MM/YYYY]---
Ausstellende Institution:

Landercode * CH

Code der Institution *
Bezeichnung der Institution *
Strafle

Stadt

Postleitzahl

Region

Land

Telefon

Fax

E-Mail

Empfingerinstitution:

Landercode *
Bezeichnung der Institution *
Stadt
Postleitzahl
Region

Land
Telefon

Fax

E-Mail
Stralle

Stadt

Zentrale Ausgleichsstelle
Av. Edmond-Vaucher 18
Genf
1203

CH
0041227959111
004122 79597 04

sedmaster@zas.admin.ch

---Vervollstindigen Sie hier--- [list ISO3166-1 code]

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

---Vervollstindigen Sie hier---
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1. Aktenzeichen

1.1.1. Absenderland CH

1.1.2 Aktenzeichen beim absendenden Triger ! 756 XXXX.XXXX.XX
1.1.3.2. Name der versendenden Institution ---Vervollstidndigen Sie hier---
1.1.1. Empféangerland? ---Vervollstindigen Sie hier---
1.1.2 Aktenzeichen beim empfangenden Triger? (falls bekannt) ---Vervollstindigen Sie hier---
1.1.3.1. Name der empfangenden Institution ---Vervollstidndigen Sie hier---
2. Betrifft

2.1. Betrifft {* [01] Person

" [02] Arbeitgeber/in

e Fdlllen Sie bitte folgende Felder aus, wenn ,Betrifft" = ,Person":

3. Identifizierung der Person

3.1.1 Person

3.1.1.1.1. Familienname (n) ---Vervollstdndigen Sie hier---
3.1.1.1.2 Vorname(n) ---Vervollstindigen Sie hier---
3.1.1.1.3 Geburtsdatum ---[DD/MM/YYYY]---
3.1.1.1.4. Geschlecht ¢ [01] Mznnlich

{” [02] Weiblich

e [98] Nicht
bekannt

3.1.1.1.5 Familienname(n) bei der Geburt --Vervollstindigen Sie hier---

3.1.1.1.6 Vorname(n) bei der Geburt ---Vervollstandigen Sie hier-—
3.1.1.1.7. PIN der Person bei jedem Triger
3.1.1.1.7.1.1. Land CH

3.1.1.1.7.1.2 Personliche Identifikationsnummer (PIN) 756 XXXX XXXX. XX
3.1.1.1.7.1.4.1. Trager-ID ---Vervollstindigen Sie hier---

3.1.1.1.7.1.4.2. Name des Trégers ---Vervollstdndigen Sie hier---

3.1.1.1.8 Wenn nicht fiir jeden Triager eine PIN vorliegt, bitte foleende Angaben machen

3.1.1.1.8.1.1. Geburtsort ---Vervollstindigen Sie hier---
3.1.1.1.8.1.3. Land ---Vervollstindigen Sie hier---
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3.1.1.2. Zusitzliche Angaben zur Person

3.1.1.2.1. Status der Person

3.1.1.1.8.1.3. Land

3.1.1.3.1.1Art der Anschrift

3.1.1.3.1.1.3. Anschrift

3.1.1.3.1.1.3.3. Ort *
3.1.1.3.1.1.3.6. Land

---Hier wihlen---
Ob andere: ---Vervollstdndigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

™ [01] Wohnstaat
" [02] Aufenthaltsstaat

™ [03] Kontaktadresse

" [99] Sonstiges

---Vervollstdndigen Sie hier---

---Vervollstdndigen Sie hier---

Fiillen Sie bitte foleende Felder aus, wenn ..Betrifft'" = ..Arbeitgeber/in"

4.1. Arbeitgeber/in

4.1.1 Name

4.1.2. Identifikationsnummer
4.1.2.1.1. Nummer

4.1.2.1.2. Art

4.1.3. Anschrift
4.1.3.1. StralRe

4.1.3.2. Gebaudename/-bezeichnung
4.1.3.3. Ort

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

[01]
Identifizieru

% ng/
Registrieru
ng

{” [02] Sozale Sicherheit

¢ [03]
Steuerlich

{” [98] Nicht bekannt

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

---Vervollstidndigen Sie hier---
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4.1.3.4. Postleitzahl
4.1.3.5. Region
4.1.3.6. Land

4.2. Zustindige Person oder Abteilung
4.2.1 Zustandige Person oder Abteilung
4.2.2. Telefonnummer

4.2.3. E-Mail-Adressen

4.3.1. Personen

4.3.1.1. Identifizierung der Person
4.3.1.1.1. Familienname(n)
4.3.1.1.2 Vorname(n)

4.3.1.1.3. Geburtsdatum

4.3.1.1.4. Geschlecht

4.3.1.1.7.1. PIN der Person bei jedem Triger

4.3.1.1.7.1.1. Land

4.3.1.1.7.1.2. Personliche Identifikationsnummer (PIN)

4.3.1.1.7.1.4.2. Trager
4.3.1.1.7.1.1. Land

4.3.1.1.7.1.2. Triager-ID
4.3.1.1.7.1.4.2. Name des Trégers

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

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---
+41 00 000 0000

---Vervollstidndigen Sie hier---

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

- [DD/MM/YYYY]--
{” [01] Ménnlich
™ [02] Weiblich

e [98] Nicht
bekannt

CH

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

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

4.1.1.1.8 Wenn nicht fiir jeden Triger eine PIN vorliegt, bitte folgende Angaben machen

4.1.1.1.8.1.1. Ort *

4.1.1.1.8.1.3. Land

4.1.1.1.8.1.1. Geburtsort

4.1.1.2. Zusétzliche Angaben zur Person

4.1.1.2.1. Status der Person

4.1.1.1.8.1.3. Land

---Vervollstidndigen Sie hier---
---Vervollstidndigen Sie hier---

---Vervollstdndigen Sie hier---

---Hier wihlen---
Ob andere : ---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstidndigen Sie hier---
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4.1.1.3.1.1Art der Anschrift

4.1.1.3.1.1.3. Anschrift
4.1.1.3.1.1.3.3. Ort
4.1.1.3.1.1.3.6. Land

™ [01] Wohnstaat
" [02] Aufenthaltsstaat

i [03] Kontaktadresse

" [99] Sonstiges

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

5. Entscheidung iiber den zustindigen Triger

5.1 Datum der Festlegung der Zusténdigkeit

---Vervollstindigen Sie hier---

5.2 Datum bis zu welchem das Ersuchen gestellt werden muss ---Vervollstindigen Sie hier---

6. Art der Beitrige
6.1.1. Art des Beitrags
6.1.1.1. Beitrag

13

6.1.1.2. Bitte ausfiillen, wenn ,,Beitrag™ =, Sonstiges*:

6.1.1.2.1. Sonstiges

6.1.1.3. Beitragszeitraum

6.1.1.3.1. Datum Beginn

6.1.1.3.2. Datum Ende

6.1.1.4. Hohe der Beitriage

6.1.1.4.1. Betrag

6.1.1.4.2. Wéhrung des absendenden Trégers
6.1.1.4.3. Hohe des Arbeitgeberanteils
6.1.1.4.4. Hohe des Arbeitnehmeranteils

---Hier Wéhlen---

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---
---Hier wihlen---
---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

7. Bankverbindung
7.1 SEPA-Bankdaten
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7.1.1 IBAN

7.1.2 BIC-SWIFT

7.2. Name der Kontoinhaberin/des Kontoinhabers
7.3 Zahlungsreferenz

7.4 Anschrift der Bank des Empfangers
7.4.1. Stra3e

7.4.2. Gebdudename/-bezeichnung
7.4.3. Ort

7.4.4. Gebdudename/-bezeichnung
7.4.5. Region

7.4.6. Land

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

---Vervollstindigen Sie hier---

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

---Vervollstindigen Sie hier---
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Anweisungen Formular R011

Das Formular muss gemass Art. 76 der Verordnung (EG) Nr. 987/2009 des Européaischen Parlaments und des Rates
vom 16. September 2009 zur Festlegung der Durchfihrungsbestimmungen zur Verordnung (EG) Nr. 883/2004 zur

Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit ausgefiillt werden.

Alle Angaben im Formular R0O11 missen mit den beigefligten Belegen und Unterlagen tbereinstimmen.

Folgende Angaben sind erforderlich:

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

Anzahl der Anhiinge ---Vervollstdndigen Sie hier---
Datum der Sendung: ---[DD/MM/YYYY]---
Ausstellende Institution:

Landercode * CH

Code der Institution *
Bezeichnung der Institution *
Strafle

Stadt

Postleitzahl

Region

Land

Telefon

Fax

E-Mail

Empfingerinstitution:

Landercode *
Bezeichnung der Institution *
Stadt
Postleitzahl
Region

Land
Telefon

Fax

E-Mail
Stralle

Stadt

Zentrale Ausgleichsstelle
Av. Edmond-Vaucher 18
Genf
1203

CH
0041227959111
004122 79597 04

sedmaster@zas.admin.ch

---Vervollstindigen Sie hier--- [list ISO3166-1 code]

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

---Vervollstindigen Sie hier---
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1. Aktenzeichen

1.1.1. Absenderland CH

1.1.2 Aktenzeichen beim absendenden Triiger ! 756 XXXX . XXXX.XX
1.1.3.2. Name der versendenden Institution

1.1.1. Empféangerland? ---Vervollstindigen Sie hier---
1.1.2 Aktenzeichen beim empfangenden Triger? (falls bekannt) ---Vervollstindigen Sie hier---

1.1.3.1. Name der empfangenden Institution .

2. Betrifft

2.1. Betrifft " [01] Person

¥ [02] Arbeitgeber/in

e Fdlllen Sie bitte folgende Felder aus, wenn ,Betrifft" = ,Person":

3. Identifizierung der Person

3.1.1 Person

3.1.1.1.1. Identifizierung der Person ---Vervollstindigen Sie hier---
3.1.1.1.2 Name ---Vervollstindigen Sie hier---
3.1.1.1.3 Vorname(n) ---Vervollstdndigen Sie hier---
3.1.1.1.4 Geburtsdatum ---[DD/MM/YYYY]---
3.1.1.1.5 Geschlecht (" [01] Mznnlich

" [02] Weiblich

e [98] Nicht
bekannt

3.1.1.1.5 Familienname(n) bei der Geburt --Vervollstindigen Sie hier---

3.1.1.1.6 Vorname(n) bei der Geburt ---Vervollstandigen Sie hier-—
3.1.1.1.7. PIN der Person bei jedem Triger
3.1.1.1.7.1.1. Land CH

3.1.1.1.7.1.2 Personliche Identifikationsnummer (PIN) 756 XXXX. XXXX. XX
3.1.1.1.7.1.4.1. Trager-ID ---Vervollstindigen Sie hier---

3.1.1.1.7.1.4.2. Name des Trégers ---Vervollstdndigen Sie hier---

3.1.1.1.8 Wenn nicht fiir jeden Triger eine PIN vorliegt, bitte folgende Angaben machen

3.1.1.1.8.1.1. Geburtsort ---Vervollstidndigen Sie hier---
3.1.1.1.8.1.3. Land ---Vervollstindigen Sie hier---
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3.1.1.2. Zusitzliche Angaben zur Person

3.1.1.2.1. Status der Person

3.1.1.1.8.1.3. Land

3.1.1.3.1.1Art der Anschrift

3.1.1.3.1.1.3. Anschrift
3.1.1.3.1.1.3.3. Ort *
3.1.1.3.1.1.3.6. Land

---Hier wihlen---
Ob andere : ---Vervollstdndigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

™ [01] Wohnstaat
" [02] Aufenthaltsstaat

™ [03] Kontaktadresse

" [99] Sonstiges

---Vervollstdndigen Sie hier---

---Vervollstdndigen Sie hier---

Fiillen Sie bitte folsende Felder aus, wenn ..Betrifft'" = ..Arbeitgeber/in'"

4.1. Arbeitgeber/in

4.1.1 Name

4.1.2. Identifikationsnummer
4.1.2.1.1. Nummer

4.1.2.1.2. Art

4.1.3. Anschrift
4.1.3.1. Stralle
4.1.3.2. Gebaudename/-bezeichnung

4.1.3.3. Ort

---Vervollstidndigen Sie hier---

---Vervollstidndigen Sie hier---

& [01] ‘Ide.ntiﬁziemng /
Registrierung

{” [02] Sozale Sicherheit

¢ [03]
Steuerlich

i™ [98] Nicht bekannt

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

---Vervollstindigen Sie hier---
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4.1.3.4. Postleitzahl
4.1.3.5. Region
4.1.3.6. Land

4.2. Zustindige Person oder Abteilung
4.2.1 Zustandige Person oder Abteilung

4.2.2. Telefonnummer

4.2.3. E-Mail-Adressen

4.3.1. Personen

4.3.1.1. Identifizierung der Person
4.3.1.1.1. Familienname(n)
4.3.1.1.2 Vorname(n)

4.3.1.1.3. Geburtsdatum

4.3.1.1.4. Geschlecht

4.3.1.1.7.1. PIN der Person bei jedem Triger

4.3.1.1.7.1.1. Land

4.3.1.1.7.1.2. Personliche Identifikationsnummer (PIN)

4.3.1.1.7.1.4.2. Trager
4.3.1.1.7.1.1. Land

4.3.1.1.7.1.2. Triager-ID
4.3.1.1.7.1.4.2. Name des Trégers

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

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---
+41 00 000 0000

---Vervollstidndigen Sie hier---

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

- [DD/MM/YYYY]--
{” [01] Ménnlich
™ [02] Weiblich

e [98] Nicht
bekannt

CH

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

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

4.1.1.1.8 Wenn nicht fiir jeden Triger eine PIN vorliegt, bitte folgende Angaben machen

4.1.1.1.8.1.3. Land
4.1.1.1.8.1.1. Geburtsort

4.1.1.2. Zusitzliche Angaben zur Person

4.1.1.2.1. Status der Person

4.1.1.1.8.1.3. Land

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

---Hier wihlen---
Ob andere : ---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---
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4.1.1.1.8.Art der Anschrift ’ [01] Wohnstaat
" [02] Aufenthaltsstaat
{™ [03] Kontaktadresse

" [99] Sonstiges

4.1.1.3.1.1.3. Anschrift
4.1.1.3.1.1.3.3. Ort ---Vervollstdndigen Sie hier---
4.1.1.3.1.1.3.6. Land ---Vervollstindigen Sie hier---

5. Entscheidung iiber den zustindigen Triger

5.1. Ist das Ersuchen innerhalb des Zeitraums von 3 Monaten gestellt worden? *
" [1]]a
i{* [2]Nein

5.2. Fiillen Sie bitte folgende Felder aus, wenn ,,Ist das Ersuchen innerhalb des Zeitraums von 3 Monaten gestellt
worden?“ =, Ja":
5.2.1. Art der Beitriage

5.2.1.1.[1]. Art des Beitrags

5.2.1.1.[1].1. Beitrag ---Hier Wihlen---
5.2.1.1.[1].2. Bitte ausfiillen, wenn ,,Beitrag® = ,,Sonstiges*:

5.2.1.1.[1].2.1. Sonstiges ---Vervollstindigen Sie hier---
5.2.1.1.[1].3. Beitragszeitraum *

5.2.1.1.[1].3.1. Datum Beginn ---Vervollstindigen Sie hier---
5.2.1.1.[1].3.2. Datum Ende ---Vervollstdndigen Sie hier---
5.2.1.1.[1].4. Hohe der Beitrage

5.2.1.1.[1].4.1. Betrag ---Vervollstindigen Sie hier---
5.2.1.1.[1].4.2. Wéhrung des absendenden Trigers ---Hier wihlen---
5.2.1.1.[1].4.3. Hohe des Arbeitgeberanteils ---Vervollstindigen Sie hier---
5.2.1.1.[1].4.4. Hohe des Arbeitnehmeranteils ---Vervollstindigen Sie hier---

5.2.1.1.[1]. Art des Beitrags Hinzufligen

5.3. Zusitzliche Informationen
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5.3.1. Betrag der erstattungsféahigen Beitrdge wird gezahlt:

5.3.1.1. Betrag fiir zustdndigen Tréiger
5.3.1.2. Betrag fiir Person

5.3.1.3. Weitere Informationen

5.3.2. Erstattung nicht moglich

5.3.2.1. Grund, warum eine Erstattung nicht moglich ist

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

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

5.3.3. Fiillen Sie bitte diesen Abschnitt aus, wenn ein anderer Tréger zustindig ist:

5.3.3.1. Zusténdige Triger
5.3.3.1.1.[1]. Zusténdiger Triger
5.3.3.1.1.[1].1. Trager-ID
5.3.3.1.1.[1].2. Name des Tragers

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

6. Art der Beitrige
6.1.[1]. Art des Beitrags
6.1.[1].1. Beitrag *

6.1.[1].2. Bitte ausfiillen, wenn ,,Beitrag® =, ,Sonstiges*:

6.1.[1].2.1. Sonstiges

6.1.[1].3. Beitragszeitraum

6.1.[1].3.1. Datum Beginn

6.1.[1].3.2. Datum Ende

6.1.[1].4. Hohe der Beitrdge

6.1.[1].4.1. Betrag

6.1.[1].4.2. Wahrung des absendenden Tragers
6.1.[1].4.3. Hohe des Arbeitgeberanteils
6.1.[1].4.4. Hohe des Arbeitnehmeranteils

---Hier Wéhlen---

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---

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

---Vervollstindigen Sie hier---

7. Bankverbindung

7.1 SEPA-Bankdaten

7.1.1 IBAN

7.1.2 BIC-SWIFT

7.2. Name der Kontoinhaberin/des Kontoinhabers *
7.3 Zahlungsreferenz

7.4 Anschrift der Bank des Empfangers

7.4.1. Stra3e

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

---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---
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7.4.2. Gebdudename/-bezeichnung
7.4.3. Ort

7.4.4. Gebdudename/-bezeichnung
7.4.5. Region

7.4.6. Land *

---Vervollstiandigen Sie hier---
---Vervollstidndigen Sie hier---
---Vervollstdndigen Sie hier---
---Vervollstindigen Sie hier---

---Vervollstindigen Sie hier---
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