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Procura 

Il/la mandante autorizza il/la mandatario/a a rappresentarlo/la nei confronti delle istituzioni della 

PROMEA assicurazioni sociali nell’ambito delle relazioni segnate in seguito con una croce e di 

compiere i relativi atti giuridici. 

Il/la mandante esonera le istituzioni della PROMEA assicurazioni sociali dal segreto professionale e 

giuridico e le autorizza a fornire informazioni al(la) mandatario/a e a concedergli/le la consultazione 

degli atti.  

 
La procura è valevole per: 

 PROMEA cassa di compensazione – contributi e prestazioni AVS/AI/IPG/AD  

 PROMEA cassa assegni familiari – contributi e prestazioni CAF 

 PROMEA cassa pensione – contributi e prestazioni 

 Cassa pensione Ottica / Foto / Metalli preziosi – contributi e prestazioni 

 

 Il/la mandante desidera che le istituzioni della PROMEA assicurazioni sociali inviino a partire da 

questo momento tutta la corrispondenza al(la) mandatario/a. 

 
Questa procura è valevole fino alla sua revoca scritta.  
 

 

Mandante      Mandatario/a 

Numero di conteggio / n. d’assicurato/a (N. AVS)  Nome azienda / cognome, nome 

 

Nome azienda / cognome, nome    Numero d’assicurato/a (n. AVS, per persone fisiche) 

 

Data di nascita (per persone fisiche)   Indirizzo: Via / n. 

 

Indirizzo: Via / n.      CAP, luogo 

 

CAP, luogo      Raggiungibile a 

 

 
Luogo, data:         Luogo, data:    
 
_________________________                               _________________________ 
 
 
Firma mandante     Firma mandatario/a 
 
 
__________________________   ___________________________ 
 
Obbligo di notifica nel caso di beneficiari di prestazioni: cambiamenti economici e personali possono influire sul diritto di 

prelievo. Di conseguenza, tali cambiamenti devono essere notificati immediatamente e spontaneamente alla PROMEA 

assicurazioni sociali. I firmatari prendono atto che le prestazioni ricevute indebitamente devono essere restituite. 
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