
Dichiarazione LPP sulla suddivisione del capitale in caso di decesso 
Dati personali della persona assicurata 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

Cognome 

Nome  

Via, NP, luogo  

Data di nascita 

N° AVS 

Stato civile  

Datore di lavoro 

Contratto No. ___________________________________________________ 

La persona assicurata desidera che, in caso di decesso prima dell'età di pensionamento, il capitale di 
decesso disponibile venga corrisposto ai superstiti aventi diritto secondo le seguenti modalità: 

Graduatoria Persone aventi diritto
(Nome, N° AVS) 

Quota 
(in % / CHF) 

a. Coniuge
__________________________________ ____________ 

b. I figli, risp. affiliati della persona deceduta per i quali
sussiste il diritto a una rendita per orfani secondo il
regolamento

__________________________________ 

__________________________________ 

__________________________________ 

____________ 

____________ 

____________ 
c. Le persone fisiche sostenute in misura determinante

dalla persona assicurata al momento del suo decesso
almeno negli ultimi 24 mesi,
oppure
la persona che negli ultimi 5 anni antecedenti il
decesso ha condotto un rapporto ininterrotto di
convivenza con la persona assicurata presso la
residenza comune ufficialmente accertata e nello
stesso nucleo familiare o che deve provvedere al
sostentamento di uno o più figli comuni

_________________________________ 

_________________________________ 

_________________________________ 

____________ 

____________ 

____________ 

d. Gli altri figli, i genitori, fratelli e sorelle

_________________________________ 

_________________________________ 

_________________________________ 

____________ 

____________ 

____________ 

Totale 100 % 



 

 

 

 

 

 
La persona assicurata può modificare l'ordine dei beneficiari indicato nel regolamento di previdenza come 
segue: 
 

a) se esistono persone secondo il gruppo c, la persona assicurata può assegnare benefici 
proporzionali alle persone secondo a, b e c, a propria discrezione; 

b) se non esistono persone secondo il gruppo. c, la persona assicurata può assegnare benefici 
proporzionali alle persone secondo a, b e d, a propria discrezione.  

 
I requisiti per acquisire il diritto secondo il gruppo c sussistono soltanto se la persona assicurata aveva 
notificato precedentemente il nominativo della persona beneficiaria per iscritto alla Cassa pensione.  
 
In assenza di una dichiarazione scritta da parte della persona assicurata riguardante la ripartizione del 
capitale in caso di decesso, tale importo viene suddiviso in parti uguali all'interno della cerchia di aventi 
diritto definita in base alla graduatoria. 
 
In mancanza di una dichiarazione, con riguardo alle persone del gruppo d il diritto sussiste secondo la 
graduatoria stabilita, ovvero come primi hanno diritto a percepire il capitale in caso di decesso totale i 
figli; in caso di loro mancanza il diritto passa ai genitori e in mancanza di questi ai fratelli e sorelle.   
La persona assicurata prende atto che la presente dichiarazione perde validità se entra in contrasto con 
le norme di legge o le norme fiscali e si applica solo al rapporto di lavoro indicato nella dichiarazione.   
 
Questa dichiarazione sostituisce tutte le precedenti dichiarazioni riguardanti la sulla ripartizione del capitale 
di decesso. 
 
La dichiarazione sulla suddivisione del capitale diventa efficace solo dopo la conferma da parte della 
Cassa pensione.  
 
 
 
 
___________________________                           ______________________________ 
Luogo / Data      Firma della persona assicurata 
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