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Notifica di mutazione per indipendenti

No. di conteggio

Cognome e nome No. AVS
Modifiche salariali
Nuovo salario annuo CHFE

(E assicurabile al massimo I'ammontare del reddito soggetto ai contributi AVS)

valido dal

Scelta del piano previdenziale

1Y, oY [1io7= 1= A

® Combinazione del piano secondo I'offerta |
(allegare assolutamente copia dell'offerta corrispondente)

Osservazioni (p.es. “secondo proposta A’
“secondo colloquio tel. con”):

® Libera combinazione del piano

L’ Importo di coordinamento LPP oL
L2 Importo di coordinamento LPP, in % del grado di occupazione L2
L3 Importo di coordinamento 20% del reddito AVS oLs
L4 Senza deduzione; ad essere assicurato € I'intero reddito AVS 0L
L5fisso  Coord. + soglia ingresso = ¥ deduzione di coordinam. LPP, senza tetto [ L5-fisso
Soglia d’ingresso:
L', L3, L* senza oppure secondo LPP Osenza [LPP
o |L? secondo LPP oppure in % del grado di occupazione O LPP
E 00 in % del grado di
3 occupazione
% LS per L® lasciare vuoto; soglia ingresso sempre ¥ deduz. di coord.
o | Tetto: senza (0 max. la rendita AVS massima moltiplicata per 30) oppure [Isenza []LPP
s secondo la LPP oppure O LAINF
© secondo I'importo massimo LAINF oppure O Fondo di
(7] . .
secondo SIFO (f_ondg di garlar.12|a) oppure Garanzia LPP
300% della rendita di vecchiaia massima oppure [1300% della
secondo SIFO al netto della deduzione di coordinamento secondo la LPP oppure rendita di vec-
200% dell'importo massimo secondo la LAINF ..
(per L?® lasciare vuoto poiché sempre senza tetto) chiaia n?ass. s s
[ SIFO ./. indennita in
capitale ai sensi
della LPP
[0 200% LAINF
Contributi di risparmio ordinario (A): Risparmio aggiuntivo (ZS): O A O A2
Eta Al A? AP At A5 A5 AT AR A° zZs'! zs? O A3 O A4
18/20/25-34 7% 11% 16,5% 20% 21% 8% 9% 5% 6% 2% 4% O AS ] AS
"'u"j 35-44 10% 12% 16,5% 20% 22%11% 12% 7% 8% 2% 3% O A7 O A8
45 - 54 15% 15% 16,5% 20% 23% 16% 17% 10% 11% 2% 2% O A®
55-64/65 18% 18% 18,0% 20% 25% 19% 20% 12% 13% - - O senza ZS
O zs? O zs?

Die Pensionskasse flr medizinische Berufe
La caisse de pension pour les professions médicales
La cassa pensioni per le professioni mediche
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R? La rendita di invalidita corrisponde alla rendita minima LPP
%*R? Rendita di invalidita tra il 30% e il 70% del salario assicurato (scaglioni del 5%) OR!
(per salari a partire da 100'000 Fr. possibilita di rendite d’invalidita pia basse) OR? . %
._g La rendita per coniuge o convivente ammonta al 60% della rendita d’invalidita, quella per figli
S d’invalidi e orfani al 20% e quella per orfani di entrambi i genitori al 30%.
& | B°A Esonero dai contributi secondo (termine d’attesa 6 mesi)
Nessun capitale di decesso oppure [J senza
TK! TK in % del salario assicurato (a scelta 50%, 100%, 150%, 200%) oppure OTK!........ %
TK? Pagamento dell'avere di vecchiaia come capitale di decesso O TK2
a g | Minimo legale secondo la LPP (‘PP-LPPLT At RT BeAT)
o £ O
i
Mutazione termine di attesa per prestazioni di invalidita
Per la nascita del diritto alle rendite di invalidita scelgo il seguente termine di attesa:
[1 360 giorni [J 720 giorni  (La PAT-LPP indipendentemente da un’assicurazione di indennita giornaliera per malattia

o infortunio non paga eventuali prestazioni di invalidita prima del 721° giorno)

Cambiamento dello stato civile

Stato civile [ sposata/o [ unione domesticareg. [ divorziata/o [ unione domestica sciolta [ vedova/o

Cambiamento con effettodal ..........cccceevienennen. NUOVO NOME oot
In caso di cambiamento di nome, allegare copia di un documento ufficiale.

Cambiamento d'indirizzo

Il cambiamento riguarda l'indirizzo:

] dello studio I privato ] del rappresentante 1 di corrispondenza

valido per [ tutta la corrispondenza (AVS e LPP) [ solo corrispondenza LPP

NN (o] 2 1N No. ditelefono: ......ccccoeeeiiiiiiiiiieeee,
AV 4T TP

[N | AN o Tor=1 1) = RN

Lo T raro = 1 g = | IR

Assicurazione d’interruzione

Periododal ..o, al e,

a) [ interruzione dell'assicurazione (solo costi amministrativi)

b) [ continuazione dell'assicurazione (solo contributi di rischio e costi amministrativi)

c) [ continuazione dell'assicurazione come finora (contributi risparmio, rischio e costi amministrativi)
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Indicazioni sullo stato di salute

Va compilato solo se il cambiamento del piano assicurativo / I'aumento del salario comporti prestazioni
piu elevate in caso d'invalidita o di decesso:

Lei & completamente abile al lavoro? Osi I no
STl Lo o1 o (U =110 o) 1Y/ 1SRRI
Percepisce una rendita d'invalidita? Osi Ono grado d'invalidita ...................... %

Negli ultimi cinque anni ha gia dovuto interrompere il lavoro
(del tutto o parzialmente) per motivi di salute per una durata superiore a

quattro settimane consecutive? O si I no
Se si:

Per quale motivo da quando a quando guarito
............................................................................................................... O si Jno
............................................................................................................... O si I no
............................................................................................................... O si I no
E attualmente in buona salute? O si I no

Se no: perché?

E attualmente affetto da una malattia o dalle conseguenze di una malattia,
di un infortunio o di un’infermita congenita? O si O no

Se si: descrizione esatta, da quando, nome e indirizzo del medico curante.

Negli ultimi 10 anni & stato affetto da qualche malattia, ha subito infortuni o
operazioni oppure € prevista a breve qualche operazione? O si O no

Se si: precisare quale malattia/infortunio/operazione, data, nome e indirizzo del medico curante.

Vi sono fattori rischio inerenti alla salute (fumo, alcol, medicamenti, ecc.)? O si O no
Se si, precisare quali:
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Hai assunto farmaci negli ultimi 5 anni o stai attualmente assumendo farmaci regolarmente?
0 si U no
Se si, precisare quali: Ragione?

Conferma e firma

ll/La sottoscritto/a dichiara

- che i dati forniti nel presente modulo sono completi e conformi alla verita;

- di prendere atto che una violazione dell’'obbligo di notifica autorizza la PAT-BVG a ridurre le prestazioni pre-
viste dal regolamento alle prestazioni minime LPP.

In caso di bisogno la PAT-BVG pud trasmettere i dati al proprio medico di fiducia oppure al riassicuratore. Tutti i
dati verranno strettamente trattati con riservatezza.

Luogo e data Firma

) Una persona é ritenuta non completamente abile al lavoro, quando

* & costretta per motivi di salute a stare parzialmente o del tutto lontana dal lavoro, oppure

* percepisce prestazioni d’indennita giornaliera in seguito a malattia o infortunio, oppure

* & annunciata presso un assicurazione d’invalidita statale, oppure

* percepisce una rendita a causa di un’invalidita intera o parziale, oppure

» conforme alla sua formazione o alle sue capacita non pud piu essere pienamente occupata per motivi di
salute

Tutte le altre persone sono ritenute completamente abili al lavoro.
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