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. . ) i ) Pensionskasse Post
Decisione concernente il capitale di decesso Caisse de pensions Poste

Cassa pensioni Posta
Persona assicurata

Cognome Numero di assicurazione

Nome Data di nascita

Numero di sicurezza sociale

Indirizzo Stato civile

Secondo I'art. 68, 69 e 70 del Regolamento di previdenza il capitale di decesso corrisponde al capitale di risparmio
diminuito dalle rendite e indennita versate in sequito al decesso. | beneficiari sono i superstiti nel sequente ordine di
designazione (art. 69 Regolamento di previdenza):

1° posto: il/la coniuge; il/la partner registrato/a; in mancanza di questo/a
2° posto: i figli e figli elettivi che hanno diritto a una rendita per orfani della Cassa pensioni Posta; in mancanza di questi
3° posto: persone fisiche al cui sostentamento la persona assicurata ha provveduto in modo considerevole, oppure la

persona che ha convissuto ininterrottamente con la persona assicurata durante i 5 anni precedenti il decesso o
che deve provvedere al sostentamento di uno o piu figli; in mancanza di queste

4° posto: figli che non sottostanno alle disposizioni dellarticolo 66; in mancanza di questi
5° posto: i genitori e i fratelli

Con codesta decisione la persona assicurata ha la possibilita di decidere presso la Cassa pensioni Posta, le persone
beneficianti nelle rispettive posizioni e la parte del capitale di decesso che deve essere retribuito a tali.

Ordine di designazione: i beneficiari al 2° posto vengono solo considerati al mancare di persone al 1° posto. Le persone al 3° posto saranno solo
considerate in caso di decesso o al mancare dei beneficiari al 1° 0 2° posto.

Decisione
lo vorrei beneficiare le persone sotto menzionate in caso di un capitale di decesso. Se la persona in una posizione
beneficiante fosse deceduta, verrebbe beneficiata la persona nella posizione seguente.

Posto |Cognome, Nome, Indirizzo Rapporto con la Data di nascita | Parte del capitale
* persona assicurata di decesso in % **

* Posto da 1a5/* Somma nello stesso posto = 100%

X
Luogo, Data Firma persona assicurata
Per eventuali chiarimenti sono raggiungibile:
E-mail Telefono

Si prega di rinviare il modulo firmato e compilato dovutamente e in modo leggibile. Grazie!
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