la Mobiliare

Notifica di un caso di decesso della previdenza professionale

Il formulario puo essere compilato a video. Utilizzare il tasto tabulatore per passare al campo successivo.

Dati del contratto

Contratto n. Adesione/piano n.
[stituto di previdenza

Datore di lavoro

Fine del pagamento continuato del salario

Dati della persona deceduta
La forma maschile impiegata nel presente formulario comprende ovviamente anche le persone di sesso femminile.

Cognome, nome

Data di nascita Data di decesso

Stato civile [] celibe/nubile [ coniugato [] vedovo [ divorziato [] unione domestica registrata [] concubinato

Dati relativi ai superstiti

[] coniuge [] partner registrato [] partner
Cognome, nome

Data di nascita

Figli:
Cognome, nome

Data di nascita

Cognome, nome

Data di nascita

Cognome, nome

Data di nascita

La persona deceduta ha mai divorziato?
[] Si(allegare tutte le sentenze di divorzio)

] Si, tuttavia il matrimonio & durato meno di 10 anni o il coniuge si & risposato

[] No
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Informazioni sul caso di previdenza

Causa esatta del decesso
] malattia:
Malattia esatta:

(es. malattia oncologica, cardiopatia ecc.)

Inizio della malattia:

Infortunio

[] incidente della circolazione

[] nessun incidente della circolazione
[] malattia professionale

[] suicidio

Se la causa della morte & riconducibile a infortunio, conseguenze di un infortunio precedente, malattia professionale o suicidio, & necessario
inviare una notifica all'assicuratore infortuni (LAINF).

Assicuratore infortuni (nome, indirizzo, NPA, luogo)

(Se disponibile, vi preghiamo di inviarci una copia della notifica)

Prima del decesso la persona assicurata aveva un’inabilita al lavoro o un’'incapacita di guadagno?
[J No
[] S, da quando:

Documenti necessari

[ documenti necessari all’elaborazione di questo caso previdenziale sono elencati nella lista di controllo allegata (LINK ZU CHECKLISTE).
Non esitate a contattarci in caso di domande o difficolta nell'acquisizione della documentazione.

Vi preghiamo di inviarci questo formulario assieme ai documenti gia disponibili. I restanti documenti potete inviarceli successivamente.

Osservazioni

Persona di contatto presso I'istituto di previdenza:

Cognome, nome

Numero di telefono

E-mail
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