
 

Fondazione Collettiva Groupe Mutuel 

Rue des Cèdres 5 – Casella postale 

CH-1919 Martigny 

www.groupemutuel.ch 

 

Contatto 

Previdenza professionale 

lpp@groupemutuel.ch 
 

 
Avviso di mutazione 
 

Datore di lavoro 

Ragione sociale: _______________________________________  N° di contratto.: ________________________________________  

 

Persona assicurata 

Cognome:  ____________________________________________  N° assicurazione sociale: 756.  ___________________________  

Nome:  _______________________________________________  Data di nascita: ________________________________________  

 

 

Mutazione / cambiamento 

 Cambiamento di indirizzo: Indirizzo: __________________________________________________________  

  CAP/Luogo: _______________________________________________________  

 

 Cambiamento di stato civile: Nuovo stato civile: __________________________________________________  

  Data della modifica: _________________________________________________  

  Nuovo cognome: ___________________________________________________  

 

 Modifica di salario: Data della modifica: _________________________________________________  

  Nuovo salario AVS annualizzato: CHF _________________________________  

  Nuovo tasso d’attività in %: __________________________________________  

 

 Uscita provvisoria: Sospensione del salario, dal: _________________________________________  

 

 Ripresa dei rapporti di lavoro: Nuovo periodo d’attività dal: _________________________________________  

  Nuovo salario AVS annualizzato: CHF _________________________________  

  Nuovo tasso d’attività in %: __________________________________________  

 

 Incapacità di guadagno o decesso: Compilare l’apposito modulo: 

  «Avviso d’incapacità» o «Avviso di decesso» 

 

 

Osservazioni 

 ______________________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________  

 

 

 

Luogo e data:  Timbro e firma del datore di lavoro: 
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