CPM

CASSA PENSIONI MIGROS

Impresa-M:

Partner n°:
CASSA PENSIONI MIGROS
Scan Center Assicurazione
Casella postale

8010 Zurigo
Avviso d’uscita
Uscita al
Cognome: Nome:
N° AVS: 756. Data di nascita:
Indirizzo:

Versamento della prestazione di libero passaggio a:

Distituto di previdenza del nuovo datore di lavoro
allegare la polizza di versamento risp. il formulario di trasferimento

Datore di lavoro:
Istituto di previdenza: N° IBAN:
Indirizzo dell'istituto di previdenza:

Dunafondazione di libero passaggio, poiché attualmente senza nuovo datore di lavoro:
DFondazione di libero passaggio della Banca Migros
EIFondazione di libero passaggio di un'altra banca/assicurazione per I'apertura di un conto di libero
passaggio
Nome della banca / assicurazione: N° IBAN:

allegare il formulario di apertura e/o la polizza di versamento / il formulario per il trasferimento

El Fondazione istituto collettore LPP

E stata inoltrata una domanda di prestazioni all’Assicurazione federale per I'invalidita?
[Jno [CJsiil , all'ufficio Al del cantone

Pagamento in contanti della prestazione di libero passaggio:

Se lei desidera ricevere la prestazione di libero passaggio in contanti, trova il relativo modulo su
www.mpk.ch/it/previdenza/formulari-online.

In caso di eventuali domande rivolgersi al/la consulente di previdenza responsabile
(www.mpk.ch/it/previdenza/consulenti-di-previdenza).

Per gli assicurati che hanno compiuto i 55/58 anni e sono stati licenziati dal datore di lavoro esiste la possibilita di
continuare l'assicurazione a titolo facoltativo (www.mpk.ch/it/previdenza/assicurati-attivi).

Luogo, data Firma della persona assicurata

La preghiamo di ritornarci al piu presto il formulario completato e firmato. Senza informazioni sull'utilizzo
della prestazione di libero passaggio, questa sara trasferita automaticamente alla Fondazione istituto
collettore LPP 6 mesi dopo l'uscita.
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