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Il questionario

Al momento della sottoscrizione del contratto, 
l’intermediario deve sottoporre al cliente un 
questionario. Si tratta di una serie di domande che 
hanno lo scopo di identificare le sue esigenze, la 
sua situazione finanziaria, il suo profilo di rischio 
(vale a dire la “quantità” di rischio che è disposto 
a sopportare) e in generale i suoi obiettivi di 
investimento. Lo scopo del questionario è consentire 
all’intermediario di proporre una soluzione adatta alle 
sue caratteristiche ed esigenze. 

Il sottoscrittore può rifiutare di fornire le informazioni 
richieste, ma in tal caso deve firmare una dichiarazione 
liberatoria in proposito. Può inoltre scegliere di 
sottoscrivere un tipo di contratto che l’intermediario 
non ritiene adeguata a lui; sottoscrittore e 
intermediario dovranno però firmare una dichiarazione 
dalla quale devono risultare i motivi per cui 
l’intermediario la ritiene inadeguata e la volontà del 
sottoscrittore di stipulare comunque il contratto.

 	  	  	  

Le polizze multiramo

Recentemente si stanno affermando sul mercato 
le polizze cosiddette “multiramo”, che
comprendono, in un unico prodotto, una polizza 
rivalutabile e una unit linked, e quindi un fondo a 
gestione separata, con le sue caratteristiche di 
prudenza e sicurezza, e i fondi di investimento, con la 
loro componente – più o meno elevata – di rischio. 

L’obiettivo è dunque duplice: da un lato rispondere, 
grazie alla componente rivalutabile, all’esigenza di 
sicurezza, dall’altro offrire la possibilità di ottenere 
rendimenti più interessanti rispetto a quelli offerti da 
un investimento a rischio basso o nullo.

L’investimento può essere modulato in base alle 
caratteristiche del sottoscrittore, attribuendo un peso 
più o meno elevato alle due componenti, in funzione 
delle sue esigenze.

Il rischio dell’investimento

Rispetto alle polizze rivalutabili, le unit-linked sono 
prodotti con un maggiore contenuto finanziario,
paragonabile, per molti aspetti, a quello dei fondi di 
investimento veri e propri. Ciò comporta anche il rischio 
di conseguire perdite nette dall’investimento: il capitale 
corrisposto a scadenza, o quello erogato in caso di 
riscatto anticipato possono essere inferiori alla somma 
dei premi versati alla compagnia, in caso di andamento 
sfavorevole dei mercati finanziari e/o dei titoli in cui i 
fondi sono investiti. Il rischio può essere accentuato 
nel caso di investimenti con un orizzonte temporale 
di breve periodo, come avviene per i riscatti realizzati 
quando sono trascorsi pochi anni dalla sottoscrizione. 
Alcuni contratti prevedono tuttavia delle garanzie: 
possono prevedere cioè che la compagnia corrisponda 
una somma pari almeno alla somma dei premi versati, 
oppure un capitale minimo a scadenza. 

Le informazioni ai sottoscrittori

Le compagnie che emettono polizze unit-linked 
devono pubblicare giornalmente, su almeno un 
quotidiano a diffusione nazionale e nel proprio sito 
internet, il valore delle quote dei fondi ai
quali le polizze sono collegate, che è la base per 
determinare le prestazioni dovute.

In considerazione dei rischi connessi all’investimento, 
la normativa alla quale sono soggette le unit-linked 
prevede inoltre l’obbligo per le compagnie di 
informare i sottoscrittori, nel caso in cui il
valore della polizza si riduca di oltre il 30% rispetto al 
valore dei premi investiti. L’informativa deve pervenire 
entro dieci giorni, e deve essere integrata nel caso in 
cui si verifichino ulteriori perdite pari o superiori al 10%.

ATTENZIONE

Se si ritiene di non avere sufficienti 
competenze in materia finanziaria, conviene 

fornire le informazioni richieste, e affidare 
la valutazione del prodotto più conveniente 

all’intermediario che, in questo modo, si 
assume una responsabilità per quanto 
riguarda l’adeguatezza della soluzione 

adottata.

team di specialisti nei fondi di investimenti

!

Se la polizza sposa i fondi
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Rc e tutela legale:
due polizze per 

proteggere la famiglia

Tutelare il proprio patrimonio e il proprio reddito, 
con poche decine di euro all’anno. Chi non lo farebbe? 
Eppure le polizze di cui parliamo oggi, pur offrendo proprio 
questo, non sono così diffuse. Ci riferiamo a due tipi di 
assicurazioni diversi tra loro, ma che hanno in comune 
l’obiettivo di proteggere individui e famiglie da eventi 
imprevisti e sgradevoli che possono riguardare la vita 
di tutti i giorni: i contratti di responsabilità civile 
(Rc) della famiglia e quelli di tutela legale.

Disavventure in famiglia

Il ragazzino che, con una pallonata, rompe la finestra del 
vicino. L’albero caduto sul garage della casa accanto. Il 
cane che sfugge al guinzaglio e provoca un incidente… 
Sono infiniti i guai, grandi e piccoli, che possono capitare 
nella vita di tutti i giorni. E quando questi provocano 
un danno a cose o persone, è tutt’altro che remota la 
possibilità di essere chiamati a risponderne. Quando la 
somma è modesta, metter mano al portafogli può essere 
solo una seccatura, ma in alcune situazioni le cifre in gioco 
possono essere rilevanti, tali da mettere in difficoltà un 
singolo o una famiglia, da pregiudicare il suo patrimonio o 
il suo reddito.
È a queste eventualità che provvedono le polizze di Rc 
della famiglia. La copertura riguarda tutti i possibili danni 
causati involontariamente a terzi dai componenti della 
famiglia, da persone ad essa legate (come i collaboratori 
domestici), dagli animali di casa e da cose di proprietà. Il 
terzo danneggiato è un soggetto estraneo al rapporto tra 
assicurato e assicuratore: la sua richiesta di risarcimento 
dei danni è rivolta all’assicurato, e questi, a sua volta, potrà 
rivolgersi all’assicuratore per l’indennizzo.
È importante ricordare che la tutela vale per i danni causati 
nella vita privata, e quindi devono derivare da azioni 

Con poche decine di euro all’anno, queste assicurazioni consentono di affrontare 
con maggiore serenità i guai della vita di tutti i giorni

di carattere quotidiano e non nell’esercizio dell’attività 
professionale dell’assicurato. Sono altresì esclusi i danni 
provocati dalla guida di veicoli a motore per cui opera la 
garanzia Rc auto.

La casa

In gran parte si tratta di eventi legati al fatto di possedere o 
di essere inquilini di un’abitazione: oggetti che cadono
da balconi e finestre, distacchi di cornicioni, grondaie o 
antenne, l’acqua che fuoriesce da un elettrodomestico o 
dalle tubature, il crollo di un albero del giardino, una fuga di 
gas. In casi come questi la polizza può coprire le richieste 
di danni avanzate da terzi, sia per l’abitazione principale, 
sia per quelle utilizzate saltuariamente.
Se si abita in un condominio, alcuni eventi, come il 
distacco di cornicioni, sono probabilmente compresi nella 
polizza globale fabbricati stipulata dall’amministratore: 
conviene valutarne i contenuti prima di stipulare una 
polizza individuale.

I figli

Anche se oggi bambini e ragazzi passano probabilmente 
più tempo davanti al computer o alla play station che 
giocando in cortile, la vivacità dei componenti più 
giovani della famiglia può causare qualche danno ai 
vicini, ai compagni di giochi o ad estranei. Le polizze di 
responsabilità civile della famiglia intervengono anche in 
questi casi. Questo vale sempre, se si tratta di fatti di fatti 
colposi, e cioè involontari. Alcune compagnie prevedono 
anche (di solito dietro pagamento di un sovrappremio) il 
risarcimento dei danni provocati da minori che mettono in 
moto o guidano automobili o motocicli.

NUOVE ESIGENZE
PER L’ETÀ MATURA
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I collaboratori domestici

I datori di lavoro sono responsabili per i danni arrecati dal 
personale domestico (colf, baby sitter, ragazze/i alla pari), 
durante lo svolgimento del loro lavoro, a terze persone, 
anche per quelli dolosi. La polizza di responsabilità civile 
però interviene soltanto relativamente agli atti colposi.
Un collaboratore domestico che subisce un infortunio 
nello svolgimento delle sue mansioni, inoltre, può 
chiedere un risarcimento al datore di lavoro, in aggiunta 
all’indennizzo dell’Inail.  La polizza di Rc può intervenire a 
risarcire questa somma, ma soltanto se il collaboratore è 
regolarmente iscritto all’Inps e all’Inail, e il datore di lavoro 
paga i relativi contributi.

Gli animali

L’assicurazione di Rc della famiglia indennizza l’assicurato 
anche per i danni che i suoi animali domestici possono 
arrecare a terzi: i casi più frequenti sono ovviamente i 
morsi dei cani ad altri animali o a persone, o gli animali 
sfuggiti al controllo che causano danni o incidenti stradali. 
Gli animali domestici più mansueti (gatti e cani di piccola 
taglia per esempio) e gli animali da cortile sono di norma 
compresi nella polizza base, ma per animali come i cani e i 
cavalli possono essere previste franchigie e sovrapprezzi.

Sport e hobby

Le polizze standard comprendono i danni recati a terzi 
durante la pratica di attività sportive a livello non agonistico 
e delle attività ricreative più comuni e non pericolose. Per 
lo sport a livello agonistico e per gli hobby più rischiosi 
(come per esempio l’aeromodellismo) è necessario 
studiare garanzie specifiche con la compagnia.

Rc dei veicoli

Le polizze di Rc auto obbligatorie non coprono tutti i 
rischi legati all’uso di veicoli. Non valgono per esempio 
nel caso in cui il passeggero di un’auto provoca danni a 
terzi: l’esempio più comune è quello di chi apre la portiera 
all’improvviso, urtando un’auto, un ciclista o un passante. 
In una situazione del genere il rimborso al malcapitato 
può arrivare da una polizza di Rc familiare stipulata dal 
passeggero stesso, oppure da una specifica garanzia 
prevista dalla polizza di Rc auto (Rc dei trasportati) del 
proprietario del veicolo.

Una polizza per l’avvocato

Le assicurazioni di tutela legale prevedono l’impegno 
della compagnia a rimborsare all’assicurato le spese di 
assistenza giudiziale e stragiudiziale che questo deve 
sostenere per la tutela dei suoi diritti, e quindi le parcelle 
degli avvocati, e quelle connesse al giudizio, come 
le perizie. La tutela riguarda principalmente l’ambito 
civilistico, ma in alcuni casi può riguardare anche la 
giustizia penale, almeno quando si tratta di fatti colposi.

Tra le controversie comprese dalle polizze vi sono quelle 
causate da inadempienze contrattuali, proprie o
dell’altra parte, le controversie per danni subiti in seguito 
a illeciti commessi da terzi, le vertenze
per danni colposi causati a terzi dall’assicurato,
le controversie relative alla proprietà o locazione 
dell’abitazione abituale o stagionale. Per i lavoratori
dipendenti sono comprese anche le controversie con il 
datore di lavoro.
Le polizze di tutela legale possono essere una estensione 
della garanzia assicurativa Rc auto.

Di regola sono invece escluse le spese legate a 
responsabilità extra contrattuali, le controversie in
materia fiscale, tributaria o amministrativa,
le vertenze legate all’acquisto, alla ristrutturazione e alla 
trasformazione di immobili, le controversie relative
al diritto di famiglia, successioni e donazioni, e
quelle relative ai rapporti patrimoniali e personali tra i 
coniugi.

ATTENZIONE
Sono escluse dall’indennizzo 

le conseguenze di atti dolosi (volontari) compiuti 
dai figli di età compresa fra i 14 e i 18 anni, 

che pur essendo minorenni sono perseguibili 
penalmente. Solo alcune compagnie prevedono 

la possibilità di indennizzo per i fatti dolosi 
compiuti da figli minori di 14 anni.

!

ATTENZIONE
Non soltanto gli animali esotici, 

ma anche alcune razze di cani ritenuti feroci 
possono essere compresi soltanto in polizze su 
misura. È comunque stato cancellato l’obbligo, 
previsto da una legge del 2003, di stipulare una 

polizza di Rc per i cani appartenenti a una serie di 
razze ritenute pericolose.

!

Rc e tutela legale: due polizze per proteggere la famiglia

ATTENZIONE
In molti casi arrivare in giudizio è 

una strada lunga e dispendiosa: avere una polizza 
di tutela legale non significa approfittare 

di qualsiasi pretesto per fare causa “gratis”. Anzi, 
le compagnie offrono agli assicurati anche una 

consulenza professionale, con l’obiettivo 
di arrivare a una composizione amichevole 

in tempi rapidi.

!
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Proteggere la propria famiglia dalle conseguenze 
economiche che possono derivare dalla propria 
scomparsa. Garantire il benessere di persone che non 
fanno parte della famiglia, e quindi sono estranee all’asse 
ereditario. Ma anche tutelare un’azienda dagli effetti 
negativi che può avere l’improvvisa morte di una figura 
chiave, un socio o un dirigente. Le assicurazioni per il caso 
morte sono un po’ come il testamento: non ci si pensa 
volentieri, ma consentono di risolvere molti problemi, 
aiutando chi resta ad affrontare un evento doloroso con 
un po’ di serenità almeno per quanto riguarda gli aspetti 
economici. Le polizze per il caso di morte prevedono
infatti il pagamento di un capitale ai beneficiari
indicati in contratto in caso di decesso dell’assicurato.
Coerentemente con questi obiettivi, alcune polizze 
estendono la copertura assicurativa anche nei casi di 
invalidità totale e permanente dell’assicurato nel
corso della durata contrattuale. In tal caso, il contratto si 
estingue al verificarsi dell’invalidità e non copre anche la 
morte dell’assicurato.

Vita intera o temporanee

Esistono diversi tipi di contratti. Una prima, fondamentale 
distinzione è quella tra polizze temporanee e polizze a
vita intera. Le polizze a vita intera sono le più costose.
La compagnia si impegna a pagare il capitale alla morte 
dell’assicurato, a partire dalla stipula del contratto 
(salvo eventuali periodi di carenza, come vedremo più 
avanti) e per il resto della sua vita. In considerazione 
del fatto che il capitale assicurato liquidato ai beneficiari 
non è sequestrabile né pignorabile, al prodotto a vita 
intera possono essere attribuite finalità previdenziali e
di risparmio. L’assicurazione temporanea invece
garantisce il capitale agli eredi o beneficiari soltanto 
se la morte dell’assicurato avviene durante il periodo 
coperto dal contratto. Ciò significa che, se l’assicurato è 
in vita alla scadenza della polizza, i premi versati restano 

Miste, temporanee, a vita intera… sono molte le soluzioni che, in caso 
di morte dell’assicurato, consentono ai beneficiari di poter contare su un 

sostegno economico. Ecco come funzionano

acquisiti dalla compagnia. La spesa è molto più contenuta 
rispetto a quella necessaria per una copertura a vita 
intera. Queste polizze sono di gran lunga le più diffuse. 
Per esempio, alcune banche richiedono di stipulare un 
contratto del genere per chi sottoscrive un mutuo o 
un prestito: in caso di decesso della persona che ha
ricevuto il finanziamento, il capitale assicurato consente 
ai suoi eredi di saldare il debito. Ma al di là delle richieste 
delle banche, una polizza di questo tipo può essere 
estremamente importante per mettere al riparo i propri cari 
dalle conseguenze economiche che avrebbe la prematura 
scomparsa di chi, con il proprio lavoro, contribuisce 
in maniera determinante al bilancio della famiglia, in 
particolare quando ci sono figli in tenera età.

Le polizze miste

Le polizze miste abbinano le garanzie del caso morte con 
quelle del caso vita. Ciò significa che, come in una polizza 
per il caso vita, alla scadenza del contratto 
l’assicurato potrà contare su un capitale o una rendita; 
in caso di premorienza, inoltre, agli eredi o ai beneficiari 
sarà corrisposto un capitale. Attenzione: non si tratta 
della semplice restituzione dei premi versati

ATTENZIONE
Il capitale assicurato, in una polizza 

temporanea caso morte, può essere costante o 
decrescente. La seconda soluzione prevede che 
la somma assicurata si riduca anno dopo anno, 
fino ad azzerarsi. Questo comporta ovviamente 
un costo inferiore rispetto a un contratto che 

prevede il pagamento della medesima somma 
per tutta la durata contrattuale, e risponde alle 

esigenze di chi sottoscrive la polizza in occasione 
di un mutuo o di un altro finanziamento, 

dato che la somma assicurata si riduce in 
parallelo con il debito.

!

NUOVE ESIGENZE
PER L’ETÀ MATURA

Un capitale 
per il più grave

dei rischi
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(prevista comunque dalle assicurazioni caso vita in caso di
premorienza) ma di una vera e propria garanzia per il 
caso di morte.

Capitale doppio o triplo

Una garanzia complementare piuttosto diffusa e molto 
importante è quella che prevede il raddoppio del 
capitale nel caso in cui la morte avvenga in seguito a
infortunio; spesso inoltre il capitale viene triplicato
se la causa è un incidente stradale.
Un’altra garanzia può prevedere il pagamento del
capitale in caso di invalidità permanente e totale
dell’assicurato.

La visita medica

Tutte le polizze per il caso di morte (comprese le miste) 
possono essere stipulate con o senza visita medica. 
La visita ha lo scopo di verificare, anche attraverso 
accertamenti diagnostici, lo stato di salute dell’assicurato, 
e quindi consente alla compagnia di valutare il 
rischio che andrà ad assicurare. La visita medica viene
effettuata da un medico di fiducia della compagnia.
La visita medica di solito è facoltativa quando il capitale 
assicurato è una somma relativamente contenuta (non 
oltre i 100 mila euro).  
In assenza di visita medica, la polizza è soggetta ad 
alcune limitazioni, la principale delle quali consiste nella
cosiddetta carenza, un periodo, di solito della durata di
sei mesi, durante il quale la garanzia non è efficace. Se la 
morte avviene durante il periodo di carenza la compagnia 
non paga il capitale assicurato.
L’assicurazione può prevedere prezzi scontati per 
particolari categorie di soggetti, come ad esempio i non 
fumatori

Eredi e non eredi

Una caratteristica importante del capitale corrisposto in 
base a un’assicurazione per il caso morte è che esso 
non rientra nell’asse ereditario. I contratti di questo tipo 
possono dunque essere utilizzati per garantire un lascito 
a soggetti che non fanno parte della famiglia e quindi non 
rientrano nell’asse ereditario. Attraverso una polizza vita è 
inoltre possibile prevedere un trattamento di favore a un 
erede piuttosto che a un altro, poiché non deve seguire le 
regole stabilite per le eredità dal codice civile.

Le esclusioni

Come in tutte i contratti di assicurazione, anche quelli 
per il caso di morte prevedono alcune esclusioni, delle 
situazioni, cioè, in cui la garanzia non è operante, a 
cominciare, come sempre, dai fatti derivanti da un’attività 
dolosa del contraente o del beneficiario. Un’altra 
esclusione riguarda di norma i casi di suicidio, ma spesso 
le polizze prevedono l’esclusione soltanto se questo si 
verifica nei primi due anni dalla firma del contratto.

L’”uomo chiave”

Le polizze per il caso di morte possono garantire non 
soltanto nell’ambito privato e familiare, ma anche in 
ambito lavorativo e professionale. In un’azienda, per 
esempio, la scomparsa del titolare, di un dirigente con un 
ruolo particolarmente importante o di un socio, può avere 
conseguenze molto gravi.
A questo provvedono le polizze chiamate “key man”, 
uomo chiave. In questo tipo di contratti, l’azienda è 
contraente e beneficiaria, e l’assicurato è l’”uomo 
chiave”: in caso di morte di questi, l’azienda avrà un 
capitale su cui contare, per un importo che sarà stato 
scelto in base all’importanza del ruolo dell’assicurato.

Novità sul fronte fiscale

Per le assicurazioni sulla vita che prevedono il rischio di 
morte e invalidità permanente è prevista un’agevolazione
fiscale, che consiste nella possibilità di detrarre, in 
sede di dichiarazione dei redditi, il 19% dell’importo 
versato, entro il limite di 530 euro annui.
A partire dal 2015, le somme liquidate ai 
beneficiari, prima esenti, sono invece state
assoggettate a tassazione. Si paga un’imposta pari 
al 12,5 o al 26%, ma soltanto per la componente 
finanziaria della polizza. In sostanza, resta esente da
imposte la componente “di puro rischio”, quella parte 
cioè che la compagnia destina alla copertura del rischio 
morte. Mentre viene tassata la parte investita in strumenti 
finanziari, come i fondi comuni utilizzati dalle polizze unit-
linked: per questa componente l’aliquota sarà del 12,5% 
per quanto riguarda le somme investite in titoli di Stato, e 
del 26% per il resto.

ATTENZIONE
A parità di premi versati una assicurazione

 mista garantisce una prestazione finale (capitale 
o rendita) inferiore a quella di una polizza per il

caso vita, a causa dell’incidenza della copertura 
per il caso di morte. Occorre quindi valutare 

attentamente se esiste una effettiva esigenza 
di garantire il capitale agli eredi o se il proprio 

obiettivo è esclusivamente la costituzione di un 
reddito futuro.

!

ATTENZIONE
In assenza di visita medica, è necessario 

prestare molta attenzione alle dichiarazione 
rilasciate sul proprio stato di salute in fase 
di stipula del contratto. In caso di decesso 

dell’assicurato, infatti, la compagnia potrebbe 
rifiutare di pagare il capitale pattuito se, 

dall’esame della documentazione sanitaria, 
risultasse che la morte è conseguenza di patologie 
non dichiarate dall’assicurato, ma di cui questi era 
a conoscenza al momento della firma della polizza.

!

Un capitale per il più grave dei rischi
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Un “piano”per
la rendita

S econdo i dati più recenti dell’Istat (relativi al 
2013) la grande maggioranza dei pensionati italiani, oltre 
l’80%, ha una rendita inferiore ai 2 mila euro
al mese. E circa il 40% deve accontentarsi di meno di 
mille euro.

La recente riforma Fornero, poi, ha esteso a tutti 
i lavoratori il metodo contributivo per il
calcolo della rendita: questo è basato sui contributi 
effettivamente versati anziché sulla media delle ultime 
retribuzioni percepite, e porterà a una ulteriore riduzione 
degli assegni pensionistici, alla quale l’innalzamento 
dell’età pensionabile, anch’esso previsto dalla
riforma, ovvierà soltanto in parte.

Insomma, per la maggior parte dei cittadini, il problema 
del futuro previdenziale è uno dei più rilevanti, e 
diventa sempre più urgente affrontarlo per tempo. 
Ciò significa, essenzialmente, destinare una parte del 
proprio risparmio alla previdenza: investire cioè in modo 
da poter contare, quando sarà il momento di andare in 
pensione, su una rendita con la quale integrare
l’assegno della previdenza pubblica, per assicurarsi una 
vecchiaia il più possibile serena e protetta dal punto di 
vista economico.

I “Pip” sono strumenti previdenziali
specificamente studiati per offrire a tutti, lavoratori dipendenti o autonomi, 

un’integrazione del futuro reddito da pensione.

Uno degli strumenti più apprezzati, per realizzare questo 
obiettivo, è rappresentato dai “Pip”, un acronimo che
sta per “piani individuali pensionistici”.

Si tratta di strumenti assicurativi, che rientrano a pieno 
titolo nel settore, e nella normativa, della previdenza 
integrativa, disciplinata dalla riforma del 2007. I Pip
sono iscritti all’albo dei fondi pensione, e sono soggetti 
alla vigilanza della Covip.

Ai Pip può aderire chiunque, indipendentemente
dalla sua situazione lavorativa. Non solo lavoratori 
dipendenti o autonomi, dunque, ma anche persone 
non occupate: per esempio, un genitore può pensare 
di sottoscrivere un Pip a favore di un figlio ancora 
studente, per aiutarlo ad avviare un piano di investimenti 
che proseguirà durante la vita lavorativa, così come un 
coniuge può alimentare un Pip a favore dell’altro.

L’obiettivo in ogni caso è precostituire una rendita 
integrativa, che sarà incassata a partire dalla data 
del pensionamento, con almeno cinque anni di 
partecipazione al piano: un assegno che andrà ad 
aggiungersi a quello dell’Inps o di un altro ente 
previdenziale obbligatorio.

UNA VECCHIAIA
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È possibile anche chiedere, alla scadenza, la 
liquidazione di un capitale pari a non oltre il 50%
della somma accumulata. Il capitale può arrivare al 
100% della somma accumulata soltanto nel caso in 
cui la conversione in rendita del 70% della somma 
accumulata risulti inferiore alla metà dell’importo annuo 
dell’assegno sociale.
Il valore della prestazione, oltre a dipendere dai 
contributi versati, dalla loro rivalutazione annuale, dai 
costi applicati, è correlato, alla speranza di vita del
soggetto al momento del pensionamento.
La rendita vitalizia può in alcuni casi essere 
reversibile, corrisposta cioè all’aderente finché
è in vita e successivamente, in misura totale o per 
quota scelta dall’aderente stesso, alla persona da lui 
designata.

Gli anticipi

Durante la fase di accumulo, l’iscritto può chiedere 
anticipazioni sulla propria posizione individuale per
motivi sanitari o per l’acquisto della casa.
Gli anticipi finalizzati a spese sanitarie possono
essere richiesti in qualsiasi momento se si tratta 
di “gravissime situazioni”, per terapie e interventi 
straordinari, anche per il coniuge e i figli, e possono 
arrivare fino al 75% del capitale accumulato nel Pip.
Per chiedere un anticipo per l’acquisto della casa 
occorre invece che siano trascorsi almeno otto anni 
dall’iscrizione; il lavoratore può chiedere fino al 75% 
della somma maturata per finanziare l’acquisto o la 
ristrutturazione della prima casa per sé o per i figli.

Come si alimenta il piano

I piani sono alimentati dai contributi dell’iscritto.
L’entità dei contributi viene definita al momento della 
sottoscrizione del contratto, ma è possibile in seguito 
modificarla. I lavoratori dipendenti possono versare al 
Pip anche il proprio Tfr, il trattamento di fine rapporto

e possono richiedere al datore di lavoro che contribuisca 
al piano.
Conviene inoltre ricordare che i contributi versati alla 
previdenza integrativa sono deducibili dal reddito
fino a 5.164 euro l’anno. In pratica questo si traduce, 
con versamenti pari o superiore ai 5.164 euro, in un 
risparmio fiscale compreso tra i 1.187 e i 2.220
euro all’anno (a seconda della propria fascia di reddito).

Per chi ha iniziato a lavorare dopo il 1° gennaio 
2007, c’è un’ulteriore agevolazione: a partire
dal sesto anno di adesione al Pip, e per i 20 anni 
successivi, potranno superare il limite di 5.164,57 
euro di deducibilità, per una cifra complessiva pari alla 
differenza tra 25.822,85 euro e il totale dei contributi 
versati nei primi cinque anni. In pratica, per questi 
lavoratori, l’importo massimo deducibile, a partire dal 
sesto anno, sale a 7.746,86 euro.

I fondi

Per realizzare la prestazione finale le compagnie di 
assicurazione che gestiscono i Pip utilizzano due tipi di 
strumenti: i fondi a gestione separata, tipici delle polizze 
rivalutabili, e le polizze di tipo unit linked, che utilizzano 
veri e propri fondi di investimento. Alcuni Pip, inoltre, 
offrono una combinazione tra questi due prodotti.

I costi

Per aiutare gli iscritti, o aspiranti iscritti, ai Pip, a 
valutare l’entità dei costi applicati dalle compagnie di 
assicurazione, la Covip ha previsto l’obbligo di rendere 
noto, attraverso il sito istituzionale della commissione 
stessa (www.covip.it), l’indicatore sintetico dei 
costi o Isc. Si tratta di una stima delle spese che
gravano a vario titolo (costi sui versamenti, commissioni 
di gestione ecc.) sugli aderenti nella fase di accumulo. 
L’indicatore è riportato come valore percentuale che 
grava ogni anno sulla posizione individuale. E poiché 
alcuni costi (come quelli legati all’iscrizione) hanno un 
impatto decrescente nel tempo, viene calcolato per 
differenti periodi di partecipazione (due, cinque, dieci e 
35 anni) al Pip.

ATTENZIONE
La normativa stabilisce in maniera

dettagliata quali informazioni devono essere 
fornite ai sottoscrittori prima della firma. 

In particolare nella Nota informativa sono 
riportate tra l’altro informazioni sulle modalità 

dell’adesione, entità della contribuzione e 
periodicità dei versamenti, caratteristiche dei 

fondi in cui il Pip investe, opzioni di investimento 
e rendimenti ottenuti negli ultimi cinque anni 

dai fondi, rischi connessi all’investimento, costi, 
informazioni relative alla società promotrice del 

Pip, alla banca depositaria.

ATTENZIONE
Ogni anno il Pip invia agli iscritti una 

comunicazione periodica contenente le 
informazioni relative alla posizione individuale: 
contributi versati, andamento dell’investimento, 

e stima della rendita che sarà versata al 
momento del pensionamento.

!

!

Un “piano” per la rendita
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Pensioni
integrative,

le regole dei fondi

L a previdenza integrativa, in Italia, si fonda su tue 
tipi di strumenti: i Pip, o piani individuali previdenziali, e i 
fondi pensione. A loro volta i fondi pensione si distinguono 
in due tipologie: i fondi negoziali o “chiusi” e i fondi aperti.
I primi sono istituiti in seguito ad accordi tra i datori 
di lavoro (o le loro associazioni) e i rappresentanti dei 
lavoratori, all’interno di settori industriali, di singole 
aziende, o di aree geografiche. Questi fondi vengono 
definiti chiusi perché l’adesione è riservata ai lavoratori
interessati dagli accordi.
È invece libera per chiunque l’adesione ai fondi pensione 
aperti, istituiti da banche, società di assicurazioni,
Sgr (società di gestione del risparmio) o Sim (società di 
intermediazione mobiliare).
L’obiettivo, in ogni caso, è offrire, nel momento in cui 
i lavoratori iscritti andranno in pensione, una rendita 
integrativa, una rendita cioè che, mensilmente, si
aggiunga a quella erogata dall’Inps o da un altro ente 
previdenziale obbligatorio.

Come si alimenta il fondo

Mentre i lavoratori autonomi e i liberi professionisti 
possono contare soltanto sui propri contributi per 
alimentare il fondo, i lavoratori dipendenti possono 
contare anche sul contributo del datore di lavoro e sul Tfr, 
il trattamento di fine rapporto.
Il Tfr è la tradizionale liquidazione: una somma che, al
termine del rapporto di lavoro, viene pagata ai lavoratori 
dal datore di lavoro che, a questo scopo, ogni anno 
accantona una certa somma (il 6,91% della retribuzione).
Chi viene assunto per la prima volta in un’azienda 
privata può decidere se destinare il suo Tfr
a una forma di previdenza integrativa o
mantenerlo in azienda, con le modalità appena

Aperti o chiusi, possono essere utilizzati dai lavoratori dipendenti
o autonomi per garantirsi una rendita integrativa. Ecco come funzionano.

viste, e incassarlo alla fine del rapporto di lavoro. La scelta 
di destinare il Tfr a un fondo pensione può anche essere 
esercitata in un secondo momento, e varrà per il Tfr 
maturato da quel momento in poi.
In mancanza di una scelta esplicita, il Tfr viene 
automaticamente destinato al fondo pensione
previsto dal contratto di lavoro o, in assenza di un 
fondo specifico, a Fondinps, che è il fondo pensione 
appositamente costituito dall’Inps.
I lavoratori pubblici possono destinare il loro Tfr
alla previdenza complementare solo se esiste un fondo 
pensione di riferimento per la tua categoria.
L’entità dei contributi del datore di lavoro
e di quelli dei lavoratori viene definita dall’accordo che 
istituisce il fondo negoziale.
Tutti i versamenti (contributi e Tfr per i dipendenti, 
contributi del lavoratore per gli altri) vengono accumulati 
nel tempo, e investiti in strumenti finanziari con l’obiettivo 
di ottenere una rivalutazione. Al termine del periodo 
di contribuzione, si sarà formato così un capitale, 
chiamato “montante individuale”: al momento del
pensionamento, questo viene trasformato in una rendita, 
la pensione integrativa.
L’entità della rendita dipende dunque dai contributi
complessivi – e quindi da quanto si versa ogni anno, e 
dalla durata del piano contributivo – e dai rendimenti 
ottenuti dal fondo pensione. In negativo incidono, invece, 
i costi: a parità di contributi versati, un fondo con un livello 
di costi più contenuto offrirà una pensione che potrà 
essere anche significativamente superiore a quella di un 
fondo più costoso. Per questo è importante verificare 
l’Isc del fondo, ovvero l’indicatore sintetico che,
in percentuale, indica l’incidenza sul fondo di tutti gli 
oneri previsti a carico dei partecipanti, e che può essere 
verificato anche sul sito della Covip (l’autorità di vigilanza 
del settore).

UNA VECCHIAIA
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La gestione degli investimenti

Nei fondi negoziali, la gestione degli 
investimenti è affidata a investitori professionali
(banche, assicurazioni, Sgr, Sim). Nei fondi pensione, 
gli investimenti sono gestiti direttamente dalla società 
che ha istituito il fondo. Le risorse dei fondi pensione 
sono in ogni caso un patrimonio autonomo e separato 
rispetto a quello del gestore: anche nell’eventualità di 
un fallimento di quest’ultimo, il patrimonio dei fondi 
non viene in nessun modo intaccato.
I singoli aderenti ai fondi hanno diverse opzioni per 
quanto riguarda il tipo di investimento. I fondi offrono 
infatti la scelta tra diversi comparti, differenziati in
base agli strumenti finanziari in cui investono e quindi 
al profilo di rischio e rendimento. In linea di
massima ogni fondo presenta: una linea azionaria,
con un profilo di rischio maggiore, ma anche, nel 
lungo termine, maggiori prospettive di rendimento; 
una obbligazionaria, che investe in titoli di Stato
e obbligazioni, con un livello di rischio contenuto; una 
bilanciata, con caratteristiche intermedie fra le due;
e una garantita, con una garanzia di rendimento
minimo e/o di restituzione del capitale (che al momento 
del pensionamento non potrà dunque essere inferiore al 
totale dei contributi versati).
Lo scopo di questa diversificazione degli investimenti 
è offrire ai lavoratori più giovani di approfittare delle 
maggiori opportunità di rendimento che caratterizzano 
le linee azionarie, ma anche di mettere al riparo dai 
rischi il capitale accumulato se il momento della 
pensione è più vicino. Diversi gestori offrono per 
questo motivo il servizio life cycle che, a partire
da un investimento prevalentemente azionario, quando 
l’iscritto è più giovane, con il passare degli anni sposta 
via via il capitale verso le linee più prudenti, in maniera 
programmata e automatica.
A causa delle loro finalità previdenziali, i fondi pensione 
sono tenuti a rispettare regole di prudenza
particolarmente rigorose, evitando gli investimenti 
speculativi di breve periodo, diversificando 
adeguatamente il portafoglio e rispettando precisi limiti 
quantitativi per quanto riguarda gli impieghi più rischiosi.

La pensione complementare

Il diritto alla rendita, cioè alla pensione complementare, 
scatta nel momento in cui si raggiungono i requisiti previsti 
per la pensione obbligatoria, e con una partecipazione 
minima di cinque anni al fondo. La rendita può essere 
reversibile al coniuge o un’altra persona indicata
dall’iscritto. Al momento del pensionamento, è possibile 
chiedere la liquidazione di non oltre il 50% del montante 
individuale. La rendita da incassare sarà, ovviamente, 
ridotta in proporzione. Analogamente, la rendita finale può 
risultare ridottase l’iscritto al fondo pensione, durante la 
fase di contribuzione, ha chiesto anticipazioni. Queste
sono consentite solamente in relazione ad alcune tipologie 
di spese particolarmente importanti (legate alla salute o 
all’acquisto/ristrutturazione della prima casa, per sé o per i 
figli), regolate dalla legge.

Il fisco

I contributi versati ai fondi pensione possono essere
dedotti dal reddito complessivo, fino al limite di 5.164,57 
euro all’anno. Nell’importo sono compresi anche i 
contributi del datore di lavoro, ma non la quota di Tfr. La 
deducibilità si traduce in un risparmio dell’Irpef da pagare, 
variabile in base all’entità dei contributi e del reddito, come 
si può vedere dagli esempi riportati nella tabella qui sotto.
I rendimenti finanziari conseguiti dai fondi pensione
sono tassati con un’aliquota del 20%, contro il 26% 
previsto per la maggior parte delle forme di risparmio 
finanziario. L’aliquota è ridotto tuttavia al 12,5% per quanto 
riguarda alcune categorie di investimenti dei fondi, in 
particolare i titoli di Stato.
La tassazione è infine particolarmente favorevole per 
quanto riguarda la rendita, soggetta a un’aliquota che
si riduce al crescere degli anni di partecipazione alla 
previdenza complementare. Per i primi 15 anni l’aliquota 
è pari al 15%; dal 16° anno si riduce dello 0,30% per ogni 
anno di partecipazione, fino a un limite massimo del 6%: 
con almeno 35 anni di partecipazione, dunque, l’aliquota 
scende al 9%. 
Non tutta la rendita inoltre viene tassata, ma soltanto la 
parte corrispondente ai contributi che sono stati dedotti dal 
reddito durante il periodo di contribuzione.

ATTENZIONE
È importante contribuire alla previdenza 

complementare fin dall’inizio della carriera. 
Questo consente di accumulare una quantità 

maggiore di contributi che, rivalutandosi 
anno dopo anno, offriranno una rendita tanto 

maggiore quanto più lunga sarà stata la 
permanenza nel fondo.

Inoltre, più si attende, più pesante sarà
il sacrificio necessario per ottenere, in termini 

di rendita, lo stesso risultato.

!

ATTENZIONE
Il rendimento dei fondi pensione viene 

generalmente confrontato con quello del Tfr perché, 
come abbiamo visto, per i lavoratori dipendenti si 

pone la scelta tra l’uno e l’altro impiego.
Il rendimento dei fondi pensione è variabile, di 

anno in anno, in base all’andamento dei mercati 
finanziari. Il Tfr, invece, si rivaluta ogni anno a un 
tasso pari all’1,5% fisso, più il 75% dell’inflazione.

!

Pensioni integrative, le regole dei fondi
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Uno su cinque nel 2014, uno su quattro nel 2030, uno su 
tre nel 2050: secondo le proiezioni dell’Istat la percentuale degli 
ultrasessantacinquenni in Italia è destinata a crescere a un ritmo
sempre più accelerato.
L’allungamento dell’aspettativa di vita   è ovviamente una buona notizia, 
tuttavia in una società come la nostra non è compensata da una crescita 
della popolazione, e quindi rischia di creare squilibri. Una popolazione 
anziana, inoltre, è più esposta alle malattie e al rischio di non essere in 
grado di sbrigare da sola le normali incombenze della vita quotidiana: 
rischia quella che viene definita “non autosufficienza”.

Oltre a una pianificazione previdenziale, che ci consenta di poter contare 
su una rendita integrativa della pensione, dunque, è importante provvedere 
per tempo all’eventualità che la vecchiaia, o una malattia, ci rendano 
dipendenti da altri, familiari o altre persone di cura. A questo provvedono 
le assicurazioni “long term care”, o Ltc: si tratta infatti di polizze
che garantiscono agli assicurati, in caso di perdita dell’autosufficienza, un 
sostegno economico, una rendita con la quale provvedere finanziariamente 
alle necessità legate alla perdita totale, permanente e irreversibile della 
capacità di svolgere autonomamente le attività elementari della vita 
quotidiana.

La perdita dell’autosufficienza viene riconosciuta quando un soggetto 
non è più in grado di svolgere, in modo verosimilmente permanente, un 
numero minimo (in genere tre su sei) di queste attività quotidiane 
di vita: lavarsi, vestirsi e spogliarsi, utilizzare i servizi, trasferirsi dal
letto alla poltrona e viceversa, controllarsi nella continenza, alimentarsi 
autonomamente.

Dal momento in cui si verifica la condizione di non autosufficienza, e 
per tutta la vita, l’assicurato riceverà dunque una rendita mensile.
L’entità della rendita viene definita in fase di sottoscrizione del contratto, 
ma normalmente è compresa tra i 500 e i 2.500 euro al mese. Il premio 

Ltc,
una polizza per
una vecchiaia

serena
Le “long term care” 
sono assicurazioni 
che pagano una 
rendita vitalizia 
in caso di perdita 
dell’autosufficienza da 
parte dell’assicurato.
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da pagare sarà dunque determinato in funzione della 
rendita desiderata, oltre che dell’età dell’assicurato.

La sottoscrizione è, di regola, possibile fino all’età di 70 
anni.

 

La polizza è operante solo se l’assicurato è in regola 
con il pagamento dei premi: se smettesse di
pagare i premi, anche dopo molti anni dalla firma 
della polizza, perderebbe ogni diritto a ricevere la 
rendita. Sulla polizza, inoltre, non sono ammessi 

riscatti, e quindi ciò che si è pagato non può
essere restituito neanche parzialmente. In caso di 
decesso dell’assicurato durante il periodo di validità 
del contratto, esso si risolve di diritto, e nulla è dovuto 
dalla compagnia a suoi eventuali eredi. 

In funzione della loro rilevanza sociale, le polizze 
Ltc godono di un’agevolazione fiscale, che
consiste nella detraibilità del 19% dei premi versati 
annualmente, fino al limite di 1.291 euro all’anno.

ATTENZIONE
Prima di sottoscrivere il contratto,

l’assicurando deve compilare un questionario 
sul suo stato di salute. È indispensabile farlo 

in modo scrupoloso, perché se si riscontrasse 
che sono state sottaciute eventuali malattie 

pregresse o in corso, la compagnia, a norma del 
Codice civile, potrebbe rifiutarsi di pagare, in 

tutto o in parte, la prestazione.

!
ATTENZIONE
Nel contratto, in cambio

di una maggiorazione del premio, può essere 
prevista una specifica clausola “

di restituzione”, che obbliga la compagnia 
di assicurazione a restituire all’assicurato 
il capitale maturato se, al raggiungimento 

di una età prefissata, la condizione 
di non autosufficienza non si è manifestata.

!

diminuzione delle nascite

allungamento della vita

Ltc una polizza per una vecchiaia serena


