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Prosecuzione della previdenza
professionale esente da contributi	

Azienda n.

nel quadro del piano BF				 Contratto n.          / 

Cognome Nome Numero AVS

Via, NPA e località 							 Data di nascita 	 Sesso

  m         f
Stato civile 				 Passaggio al piano BF a partire dal 

Attualmente lei è totalmente abile al lavoro?	   Sì		   No

A partire dal momento dell’entrata in vigore della prosecuzione 
della previdenza professionale esente da contributi nel quadro 
del piano BF, la copertura previdenziale subirà i seguenti cam-
biamenti:
− in caso di incapacità di guadagno non sarà dovuta né

una rendita d’invalidità né una rendita per figli di invalidi,
è fatto salvo il versamento anticipato delle prestazioni di
vecchiaia ai sensi dell’art. 16, cpv. 2 OLP;

− in caso di decesso diventa esigibile l’avere di vecchia-
ia disponibile alla data del decesso maggiorato degli
interessi.

Ai sensi del regolamento attualmente in vigore, l’avere di vec-
chiaia disponibile al momento dell'esenzione dal versamento 
dei contributi verrà mantenuto e remunerato al massimo fino al 
raggiungimento dell’età di pensionamento.

La previdenza rimane esente da contributi finché non verrà 
fatta pervenire la Notifica di riattivazione (cfr. allegato) o finché 
non verrà versato un contributo previdenziale da un produttore 
o da lei stesso/a alla Fondazione di previdenza Film e Audiovi-
sione.

Qualora la previdenza non venga riattivata entro due anni dopo 
il passaggio al piano esente da contributi o qualora non per-
venissero contributi previdenziali, la Fondazione di previdenza 
Film e Audiovisione verserà le prestazioni di libero passaggio 
su un conto o una polizza di libero passaggio da Lei designato 
oppure su un conto di libero passaggio intestato a Suo nome 
presso la Fondazione istituto collettore. (Cfr. Notifica d'uscita)

Luogo e data					 Firma della persona assicurata

Vorsorgestiftung Film und Audiovision
 c/o Allvisa Services AG
Postfach 
8027 Zürich

Persona
 assicurata

Avvertenze
 importanti

Firma

Inviare a
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