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Domanda per le prestazioni di vecchiaia 
 

 
Cognome  _________________________ Nome ________________________________ 
 
Indirizzo  ____________________________________________________________________ 
 
Data di nascita  _________________________ e-mail ________________________________ 
 
Numero d’assicurato  _________________________ Tel. mobile ________________________________ 
 
 

1. Pensionamento 

 Pensionamento completo al________________ 
 

 Pensionamento parziale al ___________  
 Riduzione del salario computabile di CHF ________ a CHF ______________ 
 Grado di occupazione finora _____%, grado di occupazione nuovo ______% 
 

In caso di primo pensionamento parziale, la riduzione salariale e il prelievo parziale delle prestazioni di 
vecchiaia devono essere almeno del 20 %. 

 
La quota della prestazione di vecchiaia prima dell'età di riferimento non può superare la quota della  
riduzione salariale.  

 
Si prega di prendere nota delle informazioni complementari sul pensionamento parziale in più fasi sul 
nostro sito internet (www.mpk.ch / Previdenza / Downloads) o nel portale per assicurati myMPK 
(www.mympk.ch). 

 

2. Ha inoltrato una richiesta di prestazioni presso l’Assicurazione per l’invalidità (AI)? 

 No 

 Sì  voglia allegare la registrazione, la decisione preliminare o l’ordinanza dell’AI 

 

3. Riscossione dell’avere di vecchiaia 

 come rendita di vecchiaia 

 come capitale di vecchiaia parziale o totale  

 importo fisso di CHF ____________  

 _____ % dell’avere di vecchiaia  

 100% dell’avere di vecchiaia  

In caso di riscossione parziale di un capitale di vecchiaia, la rendita di vecchiaia deve ammontare 
almeno al 10 % della rendita minima di vecchiaia dell’AVS. 

Gli assicurati sposati o che vivono in unione domestica registrata devono far firmare la presente 
domanda dal loro o dalla loro partner e far autenticare ufficialmente la firma. Voglia tenere presenti 
anche i documenti da presentare al punto 9. 

Il capitale di vecchiaia viene versato alla fine del primo mese dopo il pensionamento. 
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4. Riscossione di una rendita transitoria fino all’età di riferimento della CPM 

 No 

 Sì  CHF ___________ al mese 

La rendita transitoria può corrispondere al massimo alla normale rendita massima di vecchiaia dell’AVS.  

Il finanziamento viene effettuato mediante un eventuale conto supplementare e/o l’avere di vecchiaia 
disponibile. 

 

5. Riscossione del conto supplementare 

 No, nessun conto supplementare disponibile o riscossione in caso di pensionamento successivo. 

 Sì  

  per un aumento della rendita di vecchiaia 
  (in caso di una combinazione: CHF ___________ al mese) 

  come capitale di vecchiaia 
  (in caso di una combinazione: CHF _________) 

  per finanziare la rendita transitoria ai sensi del punto 4 
 

6. Riscossione di rendite per figli di pensionati 

Figli che non hanno ancora 18 anni o che sono in formazione e non hanno ancora 25 anni: 

Cognome Nome N. AVS Data di nascita Genere 

________________ _______________ _______________ _______________  f  m 

________________ _______________ _______________ _______________  f  m 

________________ _______________ _______________ _______________  f  m 
 

Voglia tenere presenti i documenti da presentare al punto 9. 
 

7. Indirizzo per il pagamento 

IBAN _____________________________________________________________________ 
 
Tenga presente che il conto deve essere intestato a lei.  
 
In caso di pagamenti all’estero abbiamo bisogno delle seguenti informazioni: nome e indirizzo della banca, 
numero di conto, valuta (EUR/CHF/xxx), BIC (Bank Identifier Code). 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 
 

8. Indirizzo e scadenza per l’inoltro della domanda 

La presente domanda deve pervenire alla Cassa pensioni Migros al più tardi l’ultimo giorno prima del 
pensionamento: 
 
Cassa pensioni Migros, Scan Center Versicherung, Casella postale, 8010 Zurigo 
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9. Allegati: 

Per la riscossione di un capitale di vecchiaia: 

 Se non coniugato/a e non vive in unione domestica registrata:  
 certificato di stato civile ufficiale (non più vecchio di 6 mesi) 

 In caso di riscossione del 100% del capitale di vecchiaia: attestazione di residenza o dichiarazione di 
partenza attuali 

Per la riscossione di rendite per figli di pensionati: 

 Certificato di nascita o estratto del registro di famiglia 

 Attestato di formazione per figli a partire dai 18 fino ai 25 anni 
 

10.  Firma / Firme 

 
 
 
__________________________________ ______________________________________ 
Data Firma della persona assicurata 
 
 
 
 
 
In caso di riscossione del capitale di vecchiaia: 
La persona sposata o che vive in unione domestica registrata con la persona assicurata autorizza la 
riscossione del capitale di vecchiaia. 
 
 
 
__________________________________________ ______________________________________ 
Data Firma autenticata ufficialmente del/della partner 
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