
 
 
 
 

Domanda d’adeguamento dei contributi d’acconto per persone 
senza attività lucrativa 

N° di conteggio _________________________________________________________ 

Nome/Cognome _________________________________________________________ 

E-mail _________________________________________________________ 

N° telefono _________________________________________________________ 

Persona di contatto _________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________  

Il calcolo dei contributi AVS/AI/IPG si basa sul reddito annuale acquisito sotto forma di rendita moltiplicato 
per 20 (rendite e pensioni di ogni genere, anche provenienti dall’estero, vitalizi, indennità giornaliere per 
infortuni e malattia, pensioni alimentari, diritto d’abitazione; escluse le rendite/indennità giornaliere AI) e sulla 
sostanza complessiva, anche quella dell’estero (incl. i beni immobili con riguardo alla ripartizione intercanto-
nale dei valori) al 31 dicembre dell’anno contributivo relativo. Per le persone coniugate i contributi sono cal-
colati per ogni coniuge (indipendentemente dal regime matrimoniale dei beni) sulla base della metà della 
sostanza e del reddito acquisito sotto forma di rendita. Queste disposizioni valgono anche per unioni dome-
stiche registrate. 

 _____________________________________________________________________________  

Sostanza totale al ________________ CHF _____________________ 
inclusi i valori di ripartizione intercantonale 
(per coniugati: sostanza totale coniugale; 
prego allegare copia dell’ultima dichiarazione fiscale) 
 

Reddito totale acquisito sotto forma di rendita nell’anno ____________ CHF _____________________ 
(per coniugati: reddito di rendite totale coniugale) 
 

Conteggio dei contributi versati sul reddito da lavoro CHF _____________________ 
(prego allegare copia del certificato di salario) 

 _____________________________________________________________________________  
 

Luogo, data  _____________________________________________________  

Firma  _____________________________________________________  

 

 

Inviare Posta: medisuisse, casella postale, 9001 San Gallo 

 Fax: 071 228 13 66 

 Mail: pb@medisuisse.ch (bastano le indicazioni nel modulo) 
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