Casa Naţională de Pensii şi Alte Drepturi de Asigurări Sociale 
Partea a-III-a – Anexa 2
Casa de Pensii a Judeţului ___________________________

INSTRUMENTAREA UNEI CERERI DE PENSIE DE URMAŞ

Persoana interesată completează acest formular, cu informaţiile pe care le cunoaşte, asumându-şi veridicitatea celor declarate prin semnătură. 

Prezentul formular face parte integrantă din dosarul de pensie al lucrătorului migrant. 

Pe baza celor declarate prin intermediul acestui formular, casele teritoriale de pensii completează formularul E 202. 

	1
	
	Instituţia căreia îi este adresat formularul (casa judeţeană de pensii)

	1.1
	Denumire:  ………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	1.2
	Adresa (3) :       …………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


A.   Informaţii privind asiguratul decedat (3a)
	2
	
	

	2.1
	Nume de familie (4) :        ……………………………………………………………………………………………………………….……………….

	2.2
	Nume la naştere (4) :    ……………………………………………………………………………………………………………………………..

	2.3
	Prenume (5) :                    ……………………………………………………………………………………………………………………………...

	2.4
	Nume purtate  anterior (6) : …………………………………………………………………………………………………………………………..

	2.5
	Sex (7) :                          ……………………………………………………………………………………………………………………………….

	2.6
	Numele şi prenumele tatălui (8) :        …………………………………………………………………………………………………………………

	2.7
	Numele şi prenumele mamei la naştere (8) :.……………………………………………………………………………………………………….

	2.8
	Starea civilă :

	
	 FORMCHECKBOX 
 necăsătorit
	 FORMCHECKBOX 
 divorţat (9)
	 FORMCHECKBOX 
 separat

	
	
	     începând cu data de  (10) ……………………………….
	    începând cu data de (10) …………………………………

	
	 FORMCHECKBOX 
 căsătorit începând cu data de (10) ………………………...
	 FORMCHECKBOX 
 recăsătorit (9)
	 FORMCHECKBOX 
 văduv

	
	
	     Incepând cu data de (10) ……………………………...
	    Incepând cu data de (10) …………………………………

	
	 FORMCHECKBOX 
 care convieţuieşte cu o altă persoană începând cu data de (11)      ………………………………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 Partenerii locuiau împreună la momentul decesului? (60)      


	3
	Cetăţenie (12) (13) :.......................................................................  
	


	4
	
	Date despre naştere

	4.1
	Data naşterii(14) :  ………………………………………………………………………………………………………………………………………...

	4.2
	Locul naşterii (15) : …………………………………………………………………………………………………………………………………….

	4.3
	Provincia/departamentul regional (16) : ………………………………………………………………………………………………………………

	4.4
	Ţara (17) :........………………………………………………………………………………………………………………………………………….


	5
	
	Ultima adresă a asiguratului decedat (3) (18)

	
	…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………

	
	……………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………….


	6
	
	

	6.1
	Număr de asigurare la instituţia de înregistrare:…..…………………………………………..…………………………………......................

	6.2
	Numărul de referinţă al dosarului la instituţia care instrumentează cererea  :  ……………………………………………………………….


	7
	
	La data decesului asiguratul

	
	 FORMCHECKBOX 
 desfăşura încă activităţi profesionale (18a)
	 FORMCHECKBOX 
 nu mai desfăşura activitate profesională (18a)

	8
	
	

	8.1
	Data şi locul decesului :  ……………………………………………………………………………………………………………………………

	8.2
	Decesul (19)
	 FORMCHECKBOX 
 este prezumat
	 FORMCHECKBOX 
 nu este prezumat

	
	
	a fi survenit ca urmare a unui accident de muncă (20) sau a unei boli profesionale 

	8.3
	Decesul (21)
	 FORMCHECKBOX 
 este prezumat
	 FORMCHECKBOX 
 nu este prezumat

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 a fi cauzat de o persoană terţă

 FORMCHECKBOX 
 a fi cauzat de reclamant(60)

	8.4
	Decesul (22)
	 FORMCHECKBOX 
 este prezumat
	 FORMCHECKBOX 
 nu este prezumat

	
	
	a fi survenit ca urmare a unui accident rutier (asigurare auto obligatorie) (22)

	8.5
	In caz de dispariţie:
	 FORMCHECKBOX 
 data ultimelor informaţii(22a) :   ………………………………………………………………………………….

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 data decesului prezumată oficial (23) (24) :   ……………….…………………………………….


	9
	
	

	9.1
	La data căsătoriei asiguratul (25)
	 FORMCHECKBOX 
 era
	 FORMCHECKBOX 
 nu era

	
	titular al unei pensii din sistemul
	 FORMCHECKBOX 
 salariaţilor

 FORMCHECKBOX 
 functionarilor publici (25a)   
	 FORMCHECKBOX 
 lucrătorilor independenţi

	9.2
	La data decesului asiguratul
	 FORMCHECKBOX 
 era
	 FORMCHECKBOX 
 nu era

	
	titular al unei pensii din sistemul
	 FORMCHECKBOX 
 salariaţilor

 FORMCHECKBOX 
 functionarilor publici (25a)  
	 FORMCHECKBOX 
 lucrătorilor independenţi

 FORMCHECKBOX 
 toate persoanele cu reşedinţa în acel stat

	
	
	
	

	9.3
	La momentul decesului asiguratul  (salariat)
	 FORMCHECKBOX 
 era
	 FORMCHECKBOX 
 nu era

	
	asigurat conform legislaţiei pentru asigurarea de urmaş (26)
	
	

	
	In caz afirmativ, a se indica

	9.4
	- Tipul pensiei:   ………………………………………………………………………………………………………………

	9.5
	- Numărul pensiei :    ……………………………………………………………………………………………………………

	9.6
	- Instituţia responsabilă cu plata pensiei:   …………………….……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	
	

	9.7
	- Data de la care pensia a fost datorată:   ………………………………………………....................................................................................

	9.8
	- Eventual data de încetare a dreptului la pensie :   ……………………………………………………………………………………………………………................


	10
	
	Asiguratul decedat 
	 FORMCHECKBOX 
 solicitase
	 FORMCHECKBOX 
 nu solicitase

	
	amânarea calculării unei pensii de bătrâneţe la care ar fi avut dreptul.

	
	(In caz afirmativ, a se preciza ţara :   ……………………………………………………………………………………………………………….)

	10.1
	 FORMCHECKBOX 
 Asiguratul decedat
	 FORMCHECKBOX 
 Soţul

	
	 FORMCHECKBOX 
 solicitase
	 FORMCHECKBOX 
 obţinuse

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 o rambursare de contribuţii

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 un transfer de contribuţii

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 o cuantum forfetar al asigurării persoanei decedate


B. Informaţii privind solicitanţii (29)
	11
	
	 FORMCHECKBOX 
 Văduvă
	 FORMCHECKBOX 
 văduv
	 FORMCHECKBOX 
 alţi solicitanţi cu excepţia copiilor (27) (28) 

	11.1
	Nume de familie(4) (61)

	
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	11.2
	Prenume……………………………………………….......................................................................................................................................

Nume purtate anterior………………………………………………….............................................................................................................

Locul naşterii  (15)……………………………………………………..................................................................................................................

	
	

	11.3
	Data naşterii: …………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Cetăţenie (2)(12)(13) :……………………………………………………………………………………………………………………………………

	
	

	11.4
	Adresa (3) (30)    ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	
	

	11.5
	Detalii bancare sau adresa pentru plata directă ..……………………………………………………………………………………..................

	
	Numele subsemnatului aşa cum este înregistrat la bancă………………………………………………………………………………………....

	
	Denumirea băncii  …………………………………………………………………………………………………………………………………….

	
	Adresa băncii  ………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	
	Cod de identificare bancară (BIC/SWIFT)…………………………………………………………………………………………………………

	
	Cont bancar internaţional (IBAN)…………………………………………………………………………………………………………………….

	11.6
	Cod fiscal (31)
	└┴┴┴┴┴┴┴┴┘

	
	Cod fiscal al districtului
	 └┴┴┴┘

	
	Număr asigurare(2) (32)
	└┴┴┴┴┘ └┴┘ └┴┘……………………………………………… 

	
11.7    Data căsătoriei cu asiguratul decedat.........................................................................................................................................................   

	11.8

11.9
	Subsemnatul locuiesc la aceeaşi adresă cu soţul sau partenerul?

 FORMCHECKBOX 
 da                                                                            FORMCHECKBOX 
 nu

De la :………………………………………………….     De la…………………………………………………………………….. 

Soţii au sau au avut un copil împreună (copil natural sau adoptat) (33) ?


	12
	
	

	
	Subsemnatul

	12.1 a
	 FORMCHECKBOX 
 desfăşor
	 FORMCHECKBOX 
 nu desfăşor o activitate profesională

	12.1 b
	 FORMCHECKBOX 
 sunt angajat în
	 FORMCHECKBOX 
 nu sunt angajat într-o activitate care face parte din regimul special pentru funcţionari publici (35a)

	12.2
	 FORMCHECKBOX 
 sunt lucrător independent
	 FORMCHECKBOX 
 nu sunt lucrător independent

	12.3
	 FORMCHECKBOX 
 declar că nu am niciun venit (36)

	12.4
	Eventual precizaţi cuantumul venitului anual   (37)
	 …………………………………………  în   ………………………………………..

	12.5
	Subsemnatul
	
	

	12.6
	 FORMCHECKBOX 
 eram
	 FORMCHECKBOX 
 nu eram în întreţinerea asiguratului decedat (38)

	12.7
	 FORMCHECKBOX 
 sunt
	 FORMCHECKBOX 
 nu sunt în

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 incapacitate de muncă permanentă

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 incapacitate de muncă temporară, în special de peste 3 luni (39)

	12.8
	 FORMCHECKBOX 
 am nevoie(40)
	 FORMCHECKBOX 
 nu am nevoie de asistenţă permanentă din partea unei persoane terţe  (41)

	12.9
	Subsemnatul
	Am solicitat următoarele prestaţii
	Beneficiez de următoarele prestaţii

	
	
	Prestaţie pentru cheltuieli suplimentare datorate unei boli permanente
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	Prestaţie de asistenţă
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	Alocaţii de studii pentru văduve şi văduvi
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	Alocaţie de studii pentru acoperirea cheltuielilor necesare îngrijirii copilului, având în vedere munca sau studiile
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	

	12.10
	Subsemnatul

	
	 FORMCHECKBOX 
 beneficiez de o pensie de la     …………………………………..   până la……………………………………………........................

	
	 FORMCHECKBOX 
 nu beneficiez de pensie                                                                 FORMCHECKBOX 
 pot solicita o pensie (de urmaş)

	12.11
	Tipul prestaţiei (42) :   ………………………………………………………………………………………………

	12.12
	Numărul pensiei :   ………………………………………….

	12.13

12.14

12.15
	Cuantum la data cererii : ………………………………………………………………………………………………………………………….

Denumirea instituţiei:  ………………………………………………………………………………………………………………………………..

Subsemnatul (43)
 FORMCHECKBOX 
 am dreptul la o pensie de urmaş în cadrul asigurării pentru accidente de muncă şi boli profesionale din partea instituţiei următoare?    

Denumirea instituţiei: ………………………………………………………………………………………………………………………………..

	12.16
	Numărul pensiei: ………………………………………..............................................................................................................................

	
	Văduvul/văduva : (44)
 FORMCHECKBOX 
 cresc un copil 
	 FORMCHECKBOX 
 nu cresc un copil
	

	
	Pentru care primesc alocaţii familiale sau o pensie de orfan
	 FORMCHECKBOX 
 da
	 FORMCHECKBOX 
 nu

	12.17
	Instituţia responsabilă pentru plata acestora…………………………………………………………………………………………………..

	12.18
	Data prezumată a naşterii, dacă subsemnata este însărcinată 

	
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..




	13
	
	

	13.1
	Alte resurse ale văduvei/văduvului (45)
	

	
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 nici una

Natura :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Cuantum(46) :…………………………………………………………………în………………………………………………………………………..

	13.2
	Altele
	

	
	Natura :   ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	
	Cuantum (46) :   ………………………………… …………………………. în………………………………………………………………………….


	14
	
	Copii (13) (48) (49)

	14.1
	Nume (4)
	Prenume
	Cetăţenie
	Locul şi data naşterii, căsătoriei sau decesului (50) 
	Legătură de rudenie 
(ex: copil propriu, copil adoptat, copil vitreg) (51)

	
	1.
	………………………………
	………………………………
	…………………..
	………………………….
	……………………………

	
	
	………………………………
	………………………………
	…………………..
	………………………….
	……………………………

	
	
	………………………………
	………………………………
	…………………..
	………………………….
	……………………………

	
	2.
	………………………………
	………………………………
	…………………..
	………………………….
	……………………………

	
	
	………………………………
	………………………………
	…………………..
	………………………….
	……………………………

	
	
	………………………………
	………………………………
	…………………..
	………………………….
	……………………………

	
	3.
	………………………………
	………………………………
	…………………..
	………………………….
	……………………………

	
	
	………………………………
	………………………………
	…………………..
	………………………….
	……………………………

	
	
	………………………………
	………………………………
	…………………..
	………………………….
	……………………………

	
	4.
	………………………………
	………………………………
	…………………..
	………………………….
	……………………………

	
	
	………………………………
	………………………………
	…………………..
	………………………….
	……………………………

	
	5
	………………………………
	………………………………
	…………………..
	………………………….
	……………………………


C.  Informaţii diverse

	15
	
	

	
	Am cerut ca plata să se efectueze (58)

	
	 FORMCHECKBOX 
 direct în statul de domiciliu de domiciliu

	
	 FORMCHECKBOX 
 către un reprezentant din statul de origine

	
	Informaţii suplimentare pentru instituţiile finlandeze 

	
	 FORMCHECKBOX 
 solicitantul doreşte ca decizia să-i fie notificată 

 FORMCHECKBOX 
 în finlandeză

 FORMCHECKBOX 
 în suedeză


	16
	
	

	16.1
	Documente anexate în sprijinul cererii de __________________________________________________________________________

	
	…………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….

	
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


	17
	
	Date despre persoana care completează formularul RO 203

	17.1
	Nume şi prenume :   …………………………………………………………………………………………………………………………………………

	17.2
	Adresa (3) :       ………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	17.3
	Semnătura     ……………………………………………………
	17.4
	Data    ……………………………………………………………..



Declar că am fost informat(ă) cu privire la prevederile Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului European şi al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi privind libera circulaţie a acestor date şi  de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind protecţia datelor) şi îmi dau consimţământul pentru prelucrarea  şi stocarea datelor cu caracter personal în cadrul Casei Judeţene de Pensii Mureş, precum şi transmiterea şi stocarea acestor date în relaţia cu alte instituţii publice şi instituţii abilitate.
Prelucrarea datelor este necesară în vederea îndeplinirii unei obligații legale.

Durata estimată de completare a formularului este de: 20 minute

RO 203
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