Fondazione istituto collettore LPP L

Previdenza professionale

=> Vogliate inviare il modulo debitamente compilato e firmato corredato da tutti i documenti necessari a:

Fondazione istituto collettore www.aeis.ch Tel. +41 91 610 24 24
LPP Previdenza (LPP) Postfinance Fax. +41 91 610 24 25
Casella postale BIC/SWIFT: POFICHBEXXX Orario d'ufficio Lun - Ven
6501 Bellinzona IBAN: CH16 0900 0000 2549 6891 7 08:00 - 12:00/ 13:30 - 17:00
D) oY TN [ =1 oY o PP PRUPRPPPPPRRINt
NO di @dESIONE: oot e INTEIIOCULONE: .eviiiiiiiecee et
Numero telefonico: .......cceiicieeeeeeeeeeee e,

Notifica di decesso

Data del decesS0: ...t

Dati personali

NUOVO NO AVS: ..ot e NO AVS: e
(13 cifre) (11 cifre)
COBNOME: ittt e e e e e e e e s e e e e s emen e e e e e NOME: e e e
Sesso: EI M EI F Data di NASCITa:  .iioccveeciiiieciee e e
Stato civile: [] celibe/nubile ] concubinato [] coniugato/a

[C] divorziato/a [] vedovo/a [] unione domestica registrata

Data del matrimonio, della registrazione dell’unione domestica o del divOrzio: .......cccccevveeveveiiencerseeee e
RV = o 1SS URPRTPRRRNE
NPA: [H0ToY= o Yo [ e loT 0 Y (11 To TR

Persona di contatto (ad es. coniuge, partner)

In futuro la Fondazione istituto collettore LPP dovra rivolgersi direttamente ai superstiti? D si D no
COBNOME: ettt e e e s rrre e e e e s s sabar e e e s s seabanaeeeeens NOME: e e e s e s e e e e e s
Sesso: EI M EI F Data di NASCIta:  .iecceeveeeeeree e
Lingua: Oo OF [

RV AT TR 1o 13 URUPPPPPRN
NPA: e LUOZO di dOMICIlIO: oottt e e e e e eae e e naaee

Telefono: e, E-Mails e et e et e e e re e e e nraaaennnes



Fondazione istituto collettore LPP i

Previdenza professionale

Datore di [aVOro / NO di @0@SIONE: .....eiiiuviiieieie ettt ettt ettt ettt e e et e et e e e ebe e e ebteeeestaeeeebbesesabeeeebaeesesbesssbeeesaateesensseeesnbesesnbeaeensneas
PEISONA @SSICUIATA: ciiiiiiiiiiiiiiiieiieeie et e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeteaetaaaaaaaaaaaataaatatetaaaaeeeaeteeeeaeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeseseeeeesesesesesesesesesesesesnanans
Decesso

Causa esatta del decesso: D Malattia D Infortunio o malattia professionale

DESCIIZIONE ESATEA: ciiiiiiiiiiiiiiiieiiieee e e e e e e e e e ettt et e eeeeeeteeeaaaaaaaaaaaeaaaaatatataaaaeaeteeeteeeseaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeeesesesesesesesesesesesnsaanans

Se il decesso & da ricondurre a un infortunio, alle conseguenze di un precedente infortunio o a una malattia D si l:l no
professionale, quest’ultimo/a & stato/a notificato/a all’assicuratore infortuni (LAINF)?

N SR e (U1 L= PP PSR
Prima del decesso la persona defunta era incapace al lavoro o al guadagno? D si D no
RYIE Ie F=1e [V LT o I J PN
La persona defunta & stata assicurata da piu datori di lavoro? s [no
Sesi NOIME: bbbt e b e b bt et s bt b e b s bt e bt e b b e b e s bt et e bt e b e sr e et e b e san et

INQIFIZZO: ettt ettt b bbbt ettt et r e
Sussistono diritti da altri istituti assicurativi? D si D no
(Assicuratore infortuni (LAINF), assicurazione militare (LAM) o altri assicuratori (ad es. assicuratori sociali esteri))
Sesi NOIME: bbbt e b et h et b e b e b e s bt e bt e b b e b e s bt et e e bt s b e sb e et e b e eane e

INAIFIZZO: ittt ettt b bbbt st b et be e a e re s
La persona defunta ha trasmesso una clausola beneficiaria alla Fondazione? D si l:l no

In caso affermativo, si prega di allegare una copia di tale clausola.

Un coniuge divorziato o un ex-partner registrato fa valere i propri diritti? D si l:l no

In caso affermativo, si prega di allegare una copia della sentenza di divorzio e della decisione AVS.

Persona avente diritto

COBNOME: it eeiriee e e rrree e e e s sbrr e e e e s artae e e e e e naes [N\ o] 0 4TSRS PPRRPPPI
Sesso: EI M EI F Data di NASCITA:  .oocvveeeiiiieciee e e e
Lingua: D D D F EI |

AV = TR\ Lo 1R UPPTPPRRRNE
NPA: e (W oY o TNe [ 1o o] 44 T 1 o 2SR
LI o Yo X LI L1 41t £ PSPPSR PP

Figli superstiti della persona defunta

Figli minorenni o in formazione?

Cognome: Nome: Data di nascita:



Fondazione istituto collettore LPP .

Previdenza professionale

Datore di [aVOro / NO di @0@SIONE: .....eiiiuveiieieie ettt ettt eet e et e et e e e eabe e e e bt e e eesteeeesbaeeesabeseebaseeasbesssbeeesaateeeersseeennsesesnteeesaseeas

PEISONA @SSICUIATA: ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee et e e e e e e e e e e et e eeeeeeeeeeeeeeaaeaaaaaaaaaaaaaataeetaaaaeeeaeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeseseseeeeesesesesesesesesesesesnsnanans

Altri aventi diritto conformemente al regolamento di previdenza

COBNOME: ittt e e e e e e e s e e e e e s mrneeeeeeas [\ o] 0 4 1< PSPPSRI
Sesso: EI M EI F Data di NAsCita: ....ccceeiiiiiiiiiie e
Lingua: D D D F EI |

AV 2= T Lo 13O UUUPUPPPON
NPA: e (U Lo JoJe [ 1o o] 44 T 1 To AU

Lo TeXe [ |11t o OO TP PR UPPPTIPP

Relazione bancaria, di pagamento

Le rendite pagabili vanno versate sul seguente conto:

D Banca El Posta CONLO NO: oo
IBAN (INdiSPENSADIIE): et e st e rre e s e e et e et e e e te e et b e e be e e aaeebeeataeeteeehaeabe e bae e beeaaeeebeeataeebeeaaeeetaenteeereeten
Banca (NOme, NPA, 0CAlIta, STAL0):  iiiiiiiiiiiiiiiiieeeeittiieeeseeettutt e s eeeetatbaa e eeeeasassaseseeesssssansseeesesssnnanaeseesssssnnnsseeesssssnnnseeeeessssnnnneaens
SWIFT/BIC (per estero): et L0l 1=T T =SS

Nome del tItOlare Al CONTO: et e et e ettt e e e ete e e e e bee e e taeeeeabeeeeasseeeasseeeesseeeanseeeansaseeasseeesasteasassaneasnes
(cognome, nome)

[aTe [T 4o H PSS PSPRUPPPP

NPA: s [ o1 11 = RO U SO U SRS U PR RUPRRRPUPRRRRNt

Imposta alla fonte

La persona avente diritto & soggetta all'imposta alla fonte? s [no

Se si qual € il NO SIMIC del dOCUMENTO? ......eeiiieeieciee ettt et e e ee e e e saeesnseesneesseeenseesnneenes
(n. sistema d’informazione centrale sulla migrazione ovvero n. di registro centrale degli stranieri)

La persona avente diritto & lavoratore frontaliere? s [no
Se si, di quale cittadinanza?

D Germania D Francia D Italia D Austria D Liechtenstein

Osservazioni:

Luogo Data Timbro e firma del datore di lavoro



Fondazione istituto collettore LPP .

Previdenza professionale

Datore di [aVOro / NO di @0@SIONE: .....eiiiuveiieieie ettt ettt eet e et e et e e e eabe e e e bt e e eesteeeesbaeeesabeseebaseeasbesssbeeesaateeeersseeennsesesnteeesaseeas

PEISONA @SSICUIATA: ciiiiiiiiiiiiiiiieiieeie et e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeteaetaaaaaaaaaaaataaatatetaaaaeeeaeteeeeaeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeseseeeeesesesesesesesesesesesesnanans

Allegati:

Certificato di morte ufficiale ed elenco degli eredi ufficiale in caso di decesso di una |:| obbligatorio
persona non sposata o non registrata

Certificato di famiglia aggiornato in caso di decesso di una persona sposata / in |:| obbligatorio
unione domestica registrata

Conferma riguardante apprendistato o scuola con dati relativi alla durata prevista |:| allegato Dsegue
della formazione nel caso di orfani in formazione di eta superiore ai 18 o ai 20 anni
(in vista del pagamento della rendita per orfani dopo I'eta termine regolamentare)

Clausola beneficiaria, se trasmessa alla Fondazione |:| allegato |:| segue

Sentenza di divorzio, attestazione di forza di giudicato e decisione AVS (per aventi |:| allegato |:| segue
diritto di precedenti matrimoni / unioni domestiche registrate)

Decisione dell’AVS, dell’assicuratore infortuni o dell’assicurazione militare (in caso di [Jallegato [ segue
obbligo di prestazione dell’assicurazione infortuni o militare)

...................................................................................................................................... [] allegato [1segue

...................................................................................................................................... |:| allegato |:| segue
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