
  
 
 
 

Domanda d’adeguamento dei contributi in acconto per  
indipendenti 

N° di conteggio ______________________________________________________ 

Nome/Cognome ______________________________________________________ 

E-Mail ______________________________________________________ 

N° telefono ______________________________________________________ 

Persona di contatto ______________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________  

I contributi sono calcolati sul reddito conseguito effettivamente durante l’anno di contribuzione e sul capitale 
proprio investito nell’azienda al 31 dicembre dell’anno corrispondente. Il reddito proveniente dall’attività lu-
crativa indipendente generalmente differisce dal reddito imponibile. Tra l’altro non sono presi in considera-
zione i proventi della sostanza privata, il reddito conseguito sotto forma di rendita e quello proveniente 
dall’attività salariata. Inoltre, i versamenti personali alle istituzioni di previdenza professionale (contributi cor-
renti e riscatti) sono deducibili al 50 %; la deduzione massima per i riscatti degli indipendenti al 2° pilastro è 
limitata alla metà del reddito comunicato dall’autorità fiscale. Non sono ammesse la deduzione dei contributi 
personali AVS/AI/IPG, i premi assicurativi come pure altre deduzioni sociali (personali, per figli o persone a 
carico) autorizzate fiscalmente. In effetti, il reddito lordo (reddito aziendale) è determinante ai fini dell’AVS. 
La cassa di compensazione aggiunge i contributi AVS/AI/IPG al reddito aziendale. Per ulteriori informazioni 
siamo volentieri a sua disposizione. 

 _____________________________________________________________________________________  

Anno di contribuzione ________________________ 

Reddito lucrativo dell’attività indipendente  
dopo deduzione dei contributi personali AVS/AI/IPG Fr. ________________________ 

Capitale proprio investito nell’azienda al ___________ Fr. ________________________ 

 _____________________________________________________________________________  
 

Luogo, data  _____________________________________________________  
 

Firma  _____________________________________________________  

 

 

 

 

Inviare Posta: medisuisse, PB, casella postale, 9001 San Gallo 

 Fax: 071 228 13 66 

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