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Profond Vorsorgeeinrichtung 
Zollstrasse 62 
8005 Zürich 
T 058 589 89 81 

Profond Institution de prévoyance 
Avenue de la Rasude 5 
1006 Lausanne 
T 058 589 89 83 

Informazioni dell’istituto di previdenza precedente 
 

Compilazione a cura del datore di lavoro 
 
Datore di lavoro  
 
La persona autorizzata dal datore di lavoro autorizza Profond ad acquisire dall’istituto di previdenza precedente i 
dati relativi al rilevamento del contratto e ai casi di prestazione. 
 
 
 
 

  
 
 
 

Luogo, data  Firma/e (collettiva/e) giuridicamente valida/e del datore di lavoro 
 

Compilazione a cura dell’istituto di previdenza precedente 
 
Istituto di previdenza precedente  
Nome   N. di contratto  

Via, n.   NPA, località  
 
Il contratto viene risolto in data   

Il contratto è stato disdetto da voi?      

 Sì Se sì, perché?  

 No      

Aderite al principio della porta girevole? 

 Sì      

 No      

Ci sono contributi in sospeso?      

 Sì Se sì: l’importo resi-
duo al  

 è pari a  CHF   

 No    
 
Casi di prestazione  
(rendite di vecchiaia, per superstiti, d’invalidità e per figli in corso) 
 
I casi in sospeso di incapacità lavorativa e/o esonero dal pagamento dei contributi restano presso l’istituto di previ-
denza precedente fino al verificarsi del caso previdenziale invalidità/decesso o fino alla riattivazione (fine dell’inca-
pacità lavorativa). 
 
Vi sono casi di prestazione in corso al momento?      

 Sì     

 No     Tuttavia, si prega di rispondere al punto successivo a pagina 2. 
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Se alla data di risoluzione del contratto vi sono casi di prestazione e/o di rendita in corso, vi preghiamo di comu-
nicarci se restano a voi o se vanno trasferiti a Profond (barrare le caselle corrispondenti): 

Casi di prestazione che restano all’istituto di previdenza precedente: 

 rendite d’invalidità 

 rendite di vecchiaia incl. rendite per figli 

 rendite per superstiti incl. rendite per orfani 

Casi di prestazione che vanno trasferiti a Profond: 

 rendite d’invalidità 

 rendite di vecchiaia incl. rendite per figli 

 rendite per superstiti incl. rendite per orfani 

 

Documenti 
Qualora ci siano casi di prestazione da trasferire a Profond, vi preghiamo di inviarci un elenco  
aggiornato delle rendite comprendente i casi di incapacità lavorativa. 

 

La cassa di previdenza dispone di fondi liberi?     

 No      

 Sì      

 Qualora la cassa di previdenza disponga di fondi liberi alla data di risoluzione, tali fondi devono essere distri-
buiti ai destinatari prima dell’affiliazione a Profond. 

 

Alla data della disdetta, ci sono persone che hanno optato per una continuazione dell’assicurazione ai sensi  
dell’art. 47a LPP? 

 No      

 Sì In caso affermativo, si prega di indicare il numero di persone che all’inizio del contratto avranno compiuto il 
58° anno di età:   _______ 

  

 

Nota 
Le persone che soddisfano i criteri seguenti non vengono trasferite a Profond e restano presso il 
precedente istituto di previdenza: 
 persone che hanno optato per una continuazione dell’assicurazione ai sensi dell’art. 47a LPP e 

che non hanno ancora compiuto 58 anni al momento dell’inizio del contratto 
 persone che hanno optato per una continuazione dell’assicurazione sotto forma di affiliazione 

esterna 
 persone che hanno optato per un rinvio del pensionamento ai sensi dell’art. 33b LPP 

 

Referente presso l’istituto di previdenza precedente: 
 
Cognome   Nome  

N. telefono   E-mail  
 
 
 
 
 

  
 
 
 

Luogo, data  Firma/e (collettiva/e) giuridicamente valida/e dell’istituto di previdenza 
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