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▸ voglia prestare attenzione alla pagina seguente.

Rosenbergstrasse 16 
Postfach, 9001 St.Gallen

T +41 71 228 52 52 
F +41 71 228 52 55

info@asga.ch 
www.asga.ch

Notifica di mutazione - continuazione dell’assicurazione per gli 
assicurati esterni ai sensi dell’art. 12a del Regolamento della 
cassa
P. f. compilare in stampatello. La compilazione integrale dei formulari evita, sia a lei che a noi, dispendi di tempo supplementari.

	 Avvertenza

	 L'attuale tipologia di continuazione dell’assicurazione ai sensi dell’art. 12a del Regolamento della cassa può essere modificata una volta 

all’anno, con effetto dal 1° gennaio dell’anno successivo. L’Asga deve esserne informata per iscritto, al più tardi entro il 30 novembre. In assenza 

di una tempestiva comunicazione scritta, rimane in vigore la tipologia precedente.

	  

Troverà tutte le informazioni al riguardo sulla nostra scheda tecnica «Continuazione dell'assicurazione per gli assicurati esterni», consultabile 

all'indirizzo www.asga.ch.

1. Persona assicurata

Cognome			   Nome

N. AVS			   Vecchio n. AVS (se presente)

Data di nascita			   Sesso 	  m   f

Via, n.			   CAP	 Località

Telefono privato			   Telefono cellulare

E-mail

2. Ex datore di lavoro

Nominativo

Via, n.			   CAP	 Località

3. Domande rilevanti

Voglia indicarci qual è il nuovo tipo di continuazione dell’assicurazione da lei desiderato per il 1° gennaio: 

a. Continuazione dell’assicurazione per le prestazioni di rischio (decesso e invalidità)       	    (mantenimento minimo  
						             dell’assicurazione) 

b. Continuazione dell’assicurazione per le prestazioni di rischio e di vecchiaia (contributi di risparmio) 

Voglia indicarci qual è il nuovo salario annuo da lei desiderato per il 1° gennaio: 

a. ultimo salario annuo valido presso l’ultimo datore di lavoro		   

b. oppure un salario annuo inferiore per l’intera previdenza 			   CHF    

(deve essere assicurato almeno il salario LPP coordinato minimo)
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▸ Voglia inviare questo formulario debitamente compilato, firmato e corredato della necessaria documentazione all’Asga, casella postale,  

   9001 San Gallo.

Le segnaliamo che non è possibile assicurare un salario annuo superiore a quello percepito nel corso dell’ultimo rapporto di lavoro. 

Inoltre, il salario assicurato non può essere fissato a CHF 0.– (sospensione dell’assicurazione). 

 

Apponendo di seguito la propria firma, la persona assicurata summenzionata, conferma di aver preso conoscenza della scheda  

tecnica «Continuazione dell'assicurazione per gli assicurati esterni», consultabile all'indirizzo www.asga.ch. La persona assicurata 

conferma inoltre che, al momento della notifica e dell’entrata in vigore dell’adeguamento salariale, gode di buona salute ed è  

pienamente abile al lavoro. 

 

Luogo			   Data

 

Firma della persona assicurata
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