
CLAUSOLA BENEFICIARIA

CAPITALE IN CASO DI DECESSO (ART. 46 DEL REGOLAMENTO)

DATI PERSONALI DELLA PERSONA ASSICURATA
Cognome, nome: Stato civile: 

N. AVS:  756. Data di nascita (gg/mm/aaaa): Genere:  nn M  nn F

Via e n.: NPA e località:

Telefono: E-mail:

N. d’affiliazione: Datore di lavoro:

Per il capitale in caso di decesso e il capitale supplementare in caso di decesso, la persona assicurata può modificare l’ordine dei beneficiari 
all’interno della stessa categoria di beneficiari (A, B, C) e/o stabilire una ripartizione differenziata del capitale di decesso tra più beneficiari 
della stessa categoria (art. 46 e 47 del regolamento di previdenza). L’ordine delle categorie di beneficiari non può essere modificato.

Possibili beneficiari:

CATEGORIA A CATEGORIA B CATEGORIA C

•	 Orfani ai sensi della LPP

•	 Persone a carico

•	 Convivente

Se non esistono  
beneficiari  
rientranti nella   
categoria A ⟶

•	 Figli non aventi diritto a una 
rendita per orfani

•	 Genitori

•	 Fratelli e sorelle

Se non esistono  
beneficiari  
rientranti nella   
categoria B ⟶

•	 Altri eredi legittimi

IDENTITÀ DEI BENEFICIARI DESIGNATI

Legame con la 
persona assicurata

Cognome Nome Data di nascita Indirizzo Ripartizione (%)

      

      

      

Notifica della clausola 
beneficiaria

CAPITALE SUPPLEMENTARE IN CASO DI DECESSO (ART. 47 DEL REGOLAMENTO)

Attenzione ! Da compilare solo se il capitale supplementare in caso di decesso è assicurato.

Possibili beneficiari:

CATEGORIA A CATEGORIA B CATEGORIA C

•	 Coniuge/partner registrato 
(LUD)/partner equivalente

•	 Orfani ai sensi della LPP

•	 Persone a carico

•	 Convivente

Se non esistono  
beneficiari  
rientranti nella   
categoria A ⟶

•	 Figli non aventi diritto  
a una rendita per orfani

•	 Genitori

•	 Fratelli e sorelle

Se non esistono  
beneficiari  
rientranti nella   
categoria B ⟶

•	 Altri eredi legittimi

IDENTITÀ DEI BENEFICIARI DESIGNATI

Legame con la 
persona assicurata

Cognome Nome Data di nascita Indirizzo Ripartizione (%)
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Luego e data:                                                         

Firma della persona assicurata:

La presente clausola deve essere accompagnata da una copia del documento d’identità della persona assicurata e trasmessa alla CIPP per 
posta, per e-mail o consegnata allo sportello.

Deve essere comunicata alla Cassa quando la persona assicurata è in vita.

È responsabilità della persona assicurata aggiornare regolarmente la clausola comunicata alla CIPP, in particolare nei seguenti casi:

•	 cambiamento delle volontà;

•	 decesso di uno o più beneficiari designati;

•	 consegna alla CIPP di una convenzione attestante la convivenza;

•	 se un beneficiario designato non soddisfa più le condizioni della categoria in cui rientra (ad es. orfano).

Se lei designa più beneficiari e uno o più di essi decedono prima di lei o non soddisfano più le condizioni richieste al momento del suo decesso, il capitale in caso di 
decesso e l’eventuale capitale supplementare saranno ripartiti tra gli altri beneficiari designati.

Qualora non fosse possibile effettuare il versamento ai beneficiari designati, le prestazioni saranno versate conformemente al regolamento di previdenza.

Tale designazione rimane valida solo se il regolamento o, se del caso, la legislazione in vigore non subiscono modifiche.

Notifica della clausola 
beneficiaria
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