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Contratto di assistenza / Registrazione del partner per il capitale in caso di 
decesso 

Ai sensi dell'art. 34 cpv. 2 lett. a, i partner possono avere diritto a un capitale in caso di decesso 
anche se non avevano un domicilio comune. In questo caso, si richiede che l'obbligo reciproco di 
assistenza e sostentamento sia stato dichiarato in vita alla VIG mediante il presente contratto di 
sostentamento autenticato con atto notarile. 

Dettagli della persona assicurata e del partner 

Datore di lavoro Nome e indirizzo   N. assicurato 

Persona assicurata Cognome / Nome   N.AVS / N. di previdenza sociale 

 Indirizzo / NAP / Luogo  Stato civile 

Partner Cognome / Nome   N.AVS / N. di previdenza sociale 

 Indirizzo / NAP / Luogo  Stato civile 

Unione dei partner Data di inizio dell'unione dei partner secondo le spiegazioni seguenti 

 

Il partner della persona assicurata: 

- deve essere iscritto in vita alla VIG utilizzando questo modulo  

- non deve essere già coniugato né vincolato da un'unione domestica registrata 

- non è legato alla persona assicurata da parentela ai sensi dell'articolo 95 del Codice civile svizzero. 

L'unione dei partner con diritto al capitale in caso di decesso deve essere durato almeno 5 anni al 
momento del decesso. I partner confermano con la loro firma autenticata da atto notarile che l'unione 
civile esiste in analogia al matrimonio per quanto riguarda l'obbligo di fedeltà ai sensi dell'art. 159 
del Codice civile svizzero (obbligo di fedeltà nella sfera sessuale, etica e affettiva) e l'obbligo 
reciproco di informazione per quanto riguarda la situazione finanziaria ai sensi dell'art. 170 cpv. 1 
del Codice civile svizzero a partire dalla data sopra indicata. 

Inoltre, i sottoscritti prendono atto che sono applicabili solo le disposizioni del regolamento al 
momento del verificarsi dell'evento previdenziale. 

 

__________________ _______________________________________ _______________________________________ 

Data   Firma del partner  Firma della persona assicurata 

 

Le firme devono essere autenticate ufficialmente. 

Inviare a Vorsorge in globoM, Scan Center, Postfach, 8010 Zürich 


