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Profond Vorsorgeeinrichtung 
Zollstrasse 62 
8005 Zürich 
T 058 589 89 81 

Profond Institution de prévoyance 
Avenue de la Rasude 5 
1006 Lausanne 
T 058 589 89 83 

Underwriting 
 

Da compilare da parte del datore di lavoro 
 
 
Broker/intermediario    (allegare il mandato d’intermediazione) 
 
1. Datore di lavoro 
Azienda  

Via/N.   NPA/Località  
 
Il datore di lavoro conferma che le seguenti persone sono autorizzate a notificare a Profond in modo giuridica-
mente vincolante le modifiche concernenti l’effettivo del personale. 
 
1.1 Persona di contatto principale 
Questa persona riceve automaticamente il codice di attivazione per iscriversi al portale per le aziende Profond-
Connect. Potrà registrare autonomamente altri utenti o cancellarli/disattivarli. 
Cognome/nome   Funzione  

E-mail   N. di cellulare  
 
1.2 Altra persona (ad esempio broker) 
Cognome/nome   Funzione  

E-mail   N. di cellulare  

 
La persona di contatto principale del datore di lavoro deve essere iscritta a ProfondConnect. Successivamente 
Profond potrà inserire i login e le autorizzazioni per la persona indicata al punto 1.2. Desiderate che ce ne occu-
piamo noi? 
 Sì  No     
 
Si prega di selezionare l’autorizzazione / le autorizzazioni a ProfondConnect desiderata/e (più risposte possibili): 
 Autorizzazione Previdenza professionale (diritto di lettura e di modifica), vale a dire accesso alla Gestione  

assicurati 

 Autorizzazione Contabilità (diritto di lettura e di modifica), vale a dire accesso a tutte le fatture e a tutti  
i giustificativi di pagamento 

 Autorizzazione connect-Administrator, vale a dire autorizzazione a registrare e cancellare/disattivare utenti 
 
2. Assicuratore precedente 
Il datore di lavoro ha un precedente assicuratore?     

 Sì Se sì, compilare il punto 2.1   

 No Se no, per quale motivo?  Nuova costituzione  Nessun obbligo LPP 
 
2.1 Soluzione di previdenza attuale 
Assicuratore/Fondazione       N. di contratto  

Scadenza del contratto   Contratto disdetto al  
Referente presso l’istituto di previdenza precedente:    

Cognome/nome   E-mail  

Dopo l’affiliazione a Profond, il datore di lavoro ha stipulato altre soluzioni di previdenza 
presso altri istituti di previdenza? 

 Sì  No 
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3. a) Assicurazione collettiva d’indennità giornaliera in caso di malattia 
Sussiste un’assicurazione collettiva d’indennità giornaliera in caso di malattia con una  
copertura almeno dell’80% del salario annuo assicurato durante 720 giorni con copertura  
totale (in coordinamento con la LPP)? 

 Sì  No 

Se sì, indicare presso quale assicurazione: 
Compagnia di assicurazione   N. polizza  
 
3. b) Assicurazione contro gli infortuni 
Presso quale società è stipulata l’assicurazione contro gli infortuni?    

Compagnia di assicurazione   N. polizza  
 
4. Casi pendenti di incapacità lavorativa 
Attualmente esistono casi pendenti di incapacità lavorativa protratta (> 1 mese)?  Sì  No 

Se sì, indicare quanti:     
 
5. Rendite d’invalidità correnti 
Attualmente vengono corrisposte delle rendite d’invalidità?  Sì  No 

Se sì, indicare a quante persone:     
 
6. Rendite di vecchiaia o per superstiti correnti 
Attualmente vengono corrisposte delle rendite di vecchiaia e/o per superstiti?  Sì  No 

Se sì, indicare a quante persone:     

Numero di beneficiari di rendite di vecchiaia:   Numero di beneficiari di rendite per superstiti:  
 
7. Regolamento sul trasferimento delle rendite come da accordo di affiliazione attuale 
A prescindere dall'esistenza di casi di rendita in corso, vi chiediamo di indicare  
come è regolato con l’assicuratore precedente un eventuale trasferimento delle rendite nel contratto di affilia-
zione attuale: 

 I beneficiari di rendite di vecchiaia e per superstiti mantengono l‘assicuratore precedente  

 I beneficiari di rendite di vecchiaia e per i superstiti devono essere presi in carico dal nuovo  
istituto di previdenza 

 Non esiste un regolamento al riguardo 
 
Conferma 
Con la propria firma il datore di lavoro conferma la correttezza e la completezza dei dati forniti. 
 
 
 
 

  
 
 
 

Luogo, data  Firma/e (collettiva/e) giuridicamente valida/e  
conformemente al registro di commercio 

 

 

Documenti 
Si prega di allegare i seguenti documenti, se non già consegnati:  
 Elenco aggiornato e dettagliato dei beneficiari di rendite (in formato Excel) 
 Riepilogo dell’andamento dei sinistri degli ultimi cinque anni (casi di incapacità lavorativa) 
 Mandato d’intermediazione 
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