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ANEXA Nr. 2 

 

CASA DE ASIGURĂRI A AVOCAȚILOR DIN ROMÂNIA 

C E R T I F I C A  T DE V I A Ț Ă   
Regulament (CE) nr. 883/2004: articolul 7  

Formularul trebuie completat cu majuscule, folosindu-se numai liniile punctate. 
Cuprinde 2 părți; niciuna dintre acestea nu poate fi eliminată. 

A. Partea A se completează de către beneficiarul nerezident în fața unei autorități legale(1) 
 

1. Filiala Casei de Asigurări a Avocaților căreia îi este adresat certificatul (instituția destinatară în evidența 
căreia se află beneficiarul nerezident)(2) 

1.1 Denumirea: .................................................................................................................................................................. 

1.2 Adresa:  .................................................................................................................................................................... 

1.3 Adresa WEB: ........................................................ E-mail: ...................................................................................... 

1.4 Data-limită de transmitere a certificatului de viață de către beneficiarul nerezident aflat în plată(2a) 
 31 martie 

  30 septembrie 
 

2. Date despre beneficiarul drepturilor cuvenite din cadrul sistemului de pensii al avocaților 
2.1 Numele și prenumele ................................................................................................................................................. 

2.2 Număr decizie de acordare a unor drepturi de pensie ................................................................................................. 

2.3 Cod numeric personal în România (așa cum figurează în baza de date a Casei de Asigurări a Avocaților) 
......................... 

 

3. Adresa de domiciliu/locului de ședere permanentă (așa cum rezultă din evidențele sau din decizia emisă de Casa 
de Asigurări a Avocaților) 
.................................................................................................................................................................................... 

3.1 
.................................................................................................................................................................................... 
Denumirea băncii .......................................................................................................................................................... 

3.2 Adresa băncii ............................................................................................................................................................ 

3.3 

3.4 

Cod de identificare bancară (BIC/SWIFT/SORT CODE/COD ABA) 
.................................................................................................................................................................................... 
Numărul de cont internațional bancar (IBAN) 
.................................................................................................................................................................................... 

 

4.  

4.1 Certific faptul că datele de mai sus sunt reale și corecte. 

4.2 

4.3 

Mă oblig a anunța filiala Casei de Asigurări a Avocaților competentă, în termen de 15 zile, cu privire la orice 
schimbare ce va surveni referitor la cele declarate mai sus. 
În cazul în care nu îmi voi respecta angajamentul asumat prin prezenta declarație, voi fi pe deplin responsabil de 
consecințele inacțiunii mele. 

4.4 Am completat și am citit cu atenție conținutul declarației de mai sus, după care am semnat. 

 
 

5. Semnătura beneficiarului nerezident dată în fața autorității legale 
 .................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................... 
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B. Partea B se completează de către autoritatea în fața căreia se prezintă beneficiarul nerezident ale cărui date 
personale sunt înscrise la partea A(3). 

 
 

6. Declarăm că documentul a fost semnat personal de beneficiarul nerezident ale cărui date personale sunt 
menționate în partea A(4). 

6.1 

6.2 

6.3 

6.4 

6.5 

6.6 

Denumire: .................................................................................................................................................................. 

Număr de identificare al instituției: ........................................................................................................................... 

Adresă: ....................................................................................................................................................................... 

Telefon: ................................................................ Fax: ............................................................................................ 

Adresa WEB: .............................................. E-mail: ............................................................................................. 

Ștampilă: 6.7 Dată: 
........................................................................................ 

6.8 Semnătură: 
........................................................................................ 

 
(1) Sintagma „beneficiar nerezident” desemnează beneficiarul sistemului de pensii al avocaților, având locul de ședere obișnuită pe teritoriul 

unui stat membru al Uniunii Europene, al Spațiului Economic European, Elveției, Regatului Unit al Marii Britanii și Irlandei de Nord sau pe teritoriul 
unui stat cu care România aplică acorduri bilaterale de securitate socială care prevăd exportul prestațiilor, respectiv domiciliul pe teritoriul unui stat cu 
care România nu aplică niciun instrument juridic cu caracter internațional sau supranațional în domeniul securității sociale care să prevadă exportul 
prestațiilor. 

(2) Pentru a beneficia de drepturile cuvenite din partea filialei Casei de Asigurări a Avocaților competente, beneficiarul nerezident are 
obligația de a transmite un certificat care atestă faptul că acesta este în viață. 

— În cazul noilor beneficiari nerezidenți, dacă între data depunerii cererii de pensionare și data primei plăți a pensiei stabilite prin decizia 
de acordare a unor drepturi de pensie s-au scurs mai mult de 6 luni, filiala Casei de Asigurări a Avocaților competentă va transmite, împreună cu 
decizia de acordare a unor drepturi de pensie și cu o scrisoare de informare, un exemplar al certificatului de viață, urmând ca prima plată a drepturilor 
de pensie să se efectueze, în acest caz, după primirea exemplarului completat al certificatului, semnat și ștampilat, care atestă faptul că beneficiarul 
este în viață. În situația în care beneficiarii nerezidenți au transmis direct filialei Casei de Asigurări a Avocaților competente sau prin intermediul 
instituției de asigurări sociale de pe teritoriul statului de ședere obișnuită detaliile bancare actuale, în perioada menționată mai sus, de 6 luni, 
obligația confirmării existenței noilor beneficiari nerezidenți prin transmiterea unui certificat de viață se stinge. 

(2a) Pentru a beneficia de drepturile cuvenite din cadrul sistemului de pensii al avocaților, beneficiarul nerezident aflat în plată are obligația 
de a transmite semestrial, până cel târziu la data de 31 martie, respectiv până la data de 30 septembrie a fiecărui an, un certificat de viață. 

În cazul beneficiarilor nerezidenți aflați în plată, în situația în care un beneficiar nerezident nu prezintă sau nu transmite certificatul de viață 
în termenul indicat, filiala Casei de Asigurări a Avocaților competentă suspendă plata drepturilor de pensie ale acestuia, începând cu luna 
următoare expirării termenelor prevăzute la pct. 1.4 din partea A. 

Dacă beneficiarul nerezident transmite certificatul de viață după expirarea termenului indicat, drepturile cuvenite din cadrul sistemului de 
pensii al avocaților vor fi reluate în plată de la data suspendării, cu respectarea termenului general de prescripție și numai dacă între data 
suspendării și data reluării plății nu a intervenit, conform legii, o altă cauză de suspendare sau de încetare a plății. 

(3) Instituții de pensii, autorități administrative locale, notari publici de pe teritoriul statului de domiciliu, respectiv de reședință, oficii 
consulare, birouri ale patronatelor cu care Casa Națională de Pensii Publice a încheiat protocoale de colaborare: Institutul Național de Asistență 
Socială (INAS) din Italia, Institutul Național Confederal de Asistență (INCA) din Italia și Institutul de Tutelă și Asistență a Muncitorilor (ITAL — UIL) 
din Italia etc. 

(4) La solicitarea beneficiarului nerezident, autoritatea legală menționată la nota (3) certifică faptul că partea A a certificatului de viață a fost 
semnată personal de titularul drepturilor, completând în acest sens partea B a certificatului. 

 
 


