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Notifica di convivenza

La presente notifica vale per la convivenza equiparabile a matrimonio tra la persona assicurata e il/la suo/a convivente.

Datore di lavoro

Ditta N. datore di lavoro

Persona assicurata

‘ Cognome ‘ Nome
‘ Data di nascita ‘ Numero AVS
| Via/N. | NPA/Localita

‘Sesso O Femminile O Maschile

Stato civile:

| Nubile/celibe O Divorziato/a [ Vedovo/a

Convivente beneficiario/a

‘ Cognome ‘ Nome
‘ Data di nascita ‘ Numero AVS
| Via/N. | NPA/Localita

‘ Comunione domestica da (mese/anno)

‘Sesso O Femminile O Maschile

Stato civile:

‘D Nubile/celibe [ Divorziato/a [ Vedovo/a

La persona assicurata deve presentare il formulario «Notifica di convivenza» richiesto da Previs in vita e prima del diritto
a una rendita di vecchiaia. Se la persona beneficiaria non deve piu essere tenuta in considerazione, lo si deve comunicare
per iscritto a Previs. In caso di scioglimento di un’unione domestica non sussiste piu alcun diritto a una futura rendita
per il convivente superstite.

Se la persona assicurata cambia datore di lavoro, ma rimane assicurata presso Previs tramite il nuovo datore di lavoro,
€ necessario presentare una nuova «notifica di convivenza».

Il diritto alle prestazioni e determinato dalla situazione effettiva al momento del decesso e non alla sottoscrizione del
formulario.

Con la firma, entrambe le persone confermano di aver preso atto delle disposizioni regolamentari e di aver compilato il
formulario in modo completo e veritiero.

Luogo Firma della persona assicurata

Data Firma del/della convivente

Documenti necessari:

- Copia di un documento d’identita ufficiale valido (carta d’identita
o passaporto) di entrambe le persone
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