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Associazione di Diritto Privato

DOMANDA DI PENSIONE DI INABILITA’

art. 34 del Regolamento Unitario

Il/la sottoscritt nat il
N I 4 S 4 S N , (prov. ),
codice fiscale ||| | | | | [ [ | [

CHIEDE

la pensione di inabilitda atteso che la capacita all’esercizio della professione risulta esclusa in modo
permanente e totale per i motivi di cui all’allegato certificato medico.

A tal fine, consapevole delle responsabilita in caso di dichiarazioni mendaci o di esibizione di atto falso o
contenente dati non piu rispondenti a verita nonché della decadenza dai benefici conseguiti per effetto delle

dichiarazioni non veritiere (previste dagli articoli 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000), ai sensi degli articoli 46 e
47 del D.P.R. 445/2000

DICHIARA

- che il proprio nucleo familiare ¢ cosi composto:

™ Cognome Nome Data di nascita | Luogo di nascita | Codice fiscale

(*) C = coniuge, F = figlio, D = figlio disabile, A: altro.

- che provvedera alla cancellazione dall’Albo entro tre mesi dalla comunicazione della delibera
concessiva della pensione, pena la revoca della pensione stessa;

- diaver diritto alle detrazioni fiscali indicate nel modulo allegato;
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ai fini della determinazione della misura della pensione, che gli altri redditi, diversi da quelli
professionali, esenti da imposte, dichiarati nel triennio precedente I’anno di presentazione della presente
domanda sono (ad esempio: se la domanda di pensione di inabilita ¢ presentata nell’anno 2017 i redditi
esenti da indicare saranno quelli relativi all’anno di dichiarazione 2014, 2015 e 2016 riferiti alla
produzione 2013, 2014 e 2015, in caso di assenza di redditi esenti indicare “ZERQO”):

ANNO DI ANNO DI REDDITI ESENTI
DICHIARAZIONE PRODUZIONE
€
€
€

in caso di infortunio, ai fini della determinazione della pensione, in virtu di quanto sancito dall’art. 6,
commi 2,3 e 4, L. 21/86 (barrare lipotesi che ricorre):

1 di non aver percepito risarcimento del danno subito, escluso quello derivante da assicurazione per
infortuni stipulata dal /dalla sottoscritt  che si impegna a comunicare tempestivamente alla
CNPADC P’eventuale successiva corresponsione di somme ricevute a titolo di risarcimento del
danno subito;

[J di aver percepito risarcimento del danno subito, escluso quello derivante da assicurazione per

infortuni stipulata dal/dalla sottoscritt , dalla compagnia assicurativa
, per un importo pari ad
€ . I/1a sottoscritt  si impegna a comunicare tempestivamente

alla CNPADC D’eventuale successiva ulteriore corresponsione di somme ricevute a titolo di
risarcimento del danno subito.

che la pensione gli venga corrisposta con le seguenti modalita (barrare l'ipotesi desiderata):

[ accreditamento in c/c bancario n. presso

, intestato al/alla sottoscritt |

codice IBAN: || || [ [ ||| e
codice BIC/SWIFT: | | | | | | || | | | _[(seil conto ¢ estero);

[J assegno circolare non trasferibile intestato al/alla sottoscritt da recapitare al seguente domicilio

in , comune di

, (prov. )

Via , n. , c.a.p. R

esonerando la CNPADC da ogni responsabilita per smarrimento dell’assegno ovvero illecita
riscossione dello stesso da parte di terzi.

ALLEGA

fotocopia di un documento di identita o di riconoscimento in corso di validita;
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- dichiarazione annuale del diritto alle detrazioni d’imposta;

- copia del certificato medico che attesti, in caso di malattia o infortunio, la totale e permanente incapacita
all’esercizio della professione, la eziopatogenesi dell’infermita e ’anamnesi con ’indicazione dell’epoca
di insorgenza dell’incapacita in misura totale e con carattere permanente.

In caso di infortunio allegare la documentazione comprovante:
- eventuale proposizione di azione giudiziaria contro terzi responsabili o loro aventi causa;
- 1 fatti e le responsabilita di chi ha provocato 1’infortunio;

- il titolo alla corresponsione dell’indennizzo o I’avvenuta corresponsione da parte del responsabile o del
suo assicuratore, con esclusione del risarcimento derivante da assicurazione per infortuni stipulata
dall’iscritto/a.

Tutte le comunicazioni tra la CNPADC e i Professionisti possono essere inviate e ricevute tramite
posta elettronica certificata (PEC). A tal fine nell’area riservata ai Professionisti sul sito
www.cnpadc.it ¢ possibile fornire I’indirizzo PEC per ricevere dalla Cassa comunicazioni, avvisi
certificati ed altre informazioni di carattere istituzionale.

Data Firma

(per esteso e leggibile)

Il/1a sottoscritt  , letta I’informativa sul trattamento dei dati pubblicata sul sito www.cnpadc.it, autorizza
espressamente il trattamento dei propri dati relativi a categorie particolari (cosi come definiti ai sensi
dell’articolo 9, comma 2, lett. a) del Regolamento UE 679/2016), da parte della CNPADC per la gestione e
la corretta esecuzione della presente domanda.

Data Firma

(per esteso e leggibile)

Il modulo deve essere compilato in ogni sua parte ed inviato alla CNPADC tramite posta elettronica
certificata (PEC) all’indirizzo servizio.supporto@pec.cnpadc.it o tramite raccomandata A/R all’indirizzo in
Roma, Via Mantova, 1, 00198.

Per firmare il modulo con Firma Digitale, occorre salvare il file, e sovrascriverlo, ogni qualvolta
all’inserimento della Smart Card 1’applicazione Adobe Acrobat ne fara richiesta. Una volta salvato il modulo
con entrambe le firme digitali, si potra provvedere all’invio tramite Posta Elettronica Certificata PEC.


https://www.cnpadc.it/la-cassa-per-me/modulistica.html
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DETRAZIONI D’IMPOSTA —1/2

(Dichiarazione ai sensi degli effetti dell’articolo 23 del D.P.R. 29 settembre 1973, n.600 e successive integrazioni)

I1/La sottoscritto/a

codice fiscale | | [ [ | | | [ [ [ [ [ ]

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’
(contrassegnare le scelte espresse)

|:| di non volere beneficiare delle detrazioni d’imposta

I:' di percepire altri trattamenti pensionistici e di confermare le detrazioni gia riconosciute dagli altri
sostituti d’imposta (se espressa questa scelta non compilare la parte sottostante) - vedi nota (1)

|:| di volere beneficiare delle seguenti detrazioni d’imposta - vedi nota (1):
|:| Redditi di pensione - vedi nota (2)

D Coniuge a carico non legalmente ed effettivamente separato - vedi nota (3)
Cognome Nome

nato/a il |__|_N_[_N_| | | |a ( )
codice fiscale | | | [ | [ | [ | [ [ [ [ | [ ||

|:| Figli a carico - vedi note (3)(4)(5)

Cognome Nome

nato/ail | | N | N_| | | Ja ( )
codicefiscale | | | | | | | L L L L L L | | | | O100% [050% [Odisabile
Cognome Nome

nato/ail | | N | N_| | | Ja ( )
codice fiscale | | || | || L | | | [ || |0O100% O50% O disabile
Cognome Nome

nato/ail | | N_ | N_| | | Ja ( )
codice fiscale | | || | | L L | | [ [ || | 0O10% O50% O disabile
Cognome Nome

nato/ail | | N | N_| | | Ja ( )
codice fiscale | | || || L | | | | || || O1w0% [O50% [ disabile

D Coniuge mancante - vedi nota (4)

|:| Ulteriore detrazione famiglie numerose (nucleo con 4 o piu figli a carico) - vedi nota (6)

e CASSA NAZIONALE DI PREVIDENZA E ASSISTENZA A FAVORE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI  e——

Numero Verde
CS()()-545130 Fax 06.4820322

www.cnpadc.it
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D Altri familiari a carico - vedi note (3)(7)

Cognome Nome
nato/ail |__|__N_|_N_[_[_|_Jfa ( )
codice fiscale |__|__| [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ | | [0100% [ 50%

Il/La sottoscritto/a si impegna a presentare una nuova dichiarazione aggiornata, in caso di modifiche intervenute
rispetto all’attuale situazione familiare, reddituale o di pensione, sollevando fin d’ora la CNPADC da ogni
responsabilita in merito.

Data Firma

DETRAZIONI D’IMPOSTA —-2/2

(Dichiarazione ai sensi degli effetti dell’articolo 23 del D.P.R. 29 settembre 1973, n.600 e successive integrazioni)

NOTE

(1) Qualora il/la pensionato/a percepisca anche altro reddito di lavoro dipendente e assimilato, dovra
scegliere se richiedere le eventuali detrazioni d’imposta spettanti alla Cassa scrivente o all’altro
sostituto d’imposta, perché tali benefici competono una sola volta e non possono essere ripetuti in sede
di dichiarazione annuale dei redditi.

(2) La pensione costituisce reddito di lavoro dipendente (art.49 comma 2 lett. a del D.P.R. 917/86).

(3) Le detrazioni per carichi di famiglia sono rapportate a mese (1/12) e competono dal mese in cui si sono
verificate a quello in cui sono cessate le condizioni richieste. Spettano a condizione che le persone a
cui si riferiscono possiedano un reddito complessivo non superiore a 2.840,51 euro al lordo degli
oneri deducibili (art.12 commi 2 e 3 del D.P.R. 917/86).

(4) Se l’altro genitore manca o non ha riconosciuto i figli naturali ed il pensionato non ¢ coniugato o, se
coniugato, si ¢ successivamente legalmente ed effettivamente separato, ovvero se vi sono figli adottivi,
affidati o affiliati del solo pensionato e questi non ¢ coniugato o, se coniugato, si ¢ successivamente
legalmente ed effettivamente separato, per il primo figlio si applicano, se piu convenienti, le detrazioni
previste per il coniuge a carico (art.12 comma 1 lettera c del D.P.R. 917/86).

(5) La detrazione ¢ ripartita nella misura del 50 per cento tra i genitori non legalmente ed effettivamente
separati ovvero, previo accordo tra gli stessi, spetta al genitore che possiede un reddito complessivo di
ammontare piu elevato. In caso di coniuge fiscalmente a carico dell’altro, la detrazione compete a
quest’ultimo per I’intero importo. Per i figli d’eta inferiore a tre anni e per i figli portatori di handicap
(ai sensi dell’art. 3 della legge 5 febbraio 1992, n. 104), ¢ prevista specifica detrazione per ciascun
figlio (art.12 comma 1 lettera ¢ del D.P.R. 917/86).
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(6) In presenza di almeno quattro figli a carico, ai genitori ¢ riconosciuta un’ulteriore detrazione. Tale
detrazione ¢ ripartita nella misura del 50 per cento tra i genitori non legalmente ed effettivamente
separati. In caso di separazione legale ed effettiva o di annullamento, scioglimento o cessazione degli
effetti civili del matrimonio, la detrazione spetta ai genitori in proporzione agli affidamenti stabiliti dal
Giudice Nel caso di coniuge fiscalmente a carico dell’altro, la detrazione compete a quest’ultimo per
I’intero importo.

(7) La detrazione spetta per ciascuna delle persone indicate nell’art. 433 del Codice Civile che conviva
con il dichiarante o percepisca assegni alimentari non risultanti da provvedimenti dell’autorita
giudiziaria (art.12 comma 1 lettera d del D.P.R. 917/86).

Si informa che i dati forniti saranno trattati come indicato nell’informativa sul trattamento dei dati
personali ai sensi dell’art.13 del Regolamento UE 679/2016 pubblicata sul sito www.cnpadec.it

Per firmare il modulo con Firma Digitale, occorre salvare il file, e sovrascriverlo, ogni qualvolta all’inserimento della
Smart Card 1’applicazione Adobe Acrobat ne fara richiesta. Una volta salvato il modulo con la firma digitale, si potra
provvedere all’invio tramite Posta Elettronica Certificata PEC.

vers.agg.02/07/2018
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