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TPREVEDI

Fondo Pensicne Complementare per i Lavoratori delle Imprese Industriali ed Artigiane Edili ed Affini

MODULO di RICHIESTA RISCATTO DELLA POSIZIONE PREVIDENZIALE
(da inviare a Prevedi in originale, per posta, unitamente a copia del documento di identita del richiedente)
T ———— e

Cognome: Nome:

Codice Fiscale: z ‘; { J‘ ‘ 3 F Sesso: M Data di nascita: / /
Comune di nascita: Provincia: ( m,)m, Telefono:

Indirizze di residenza: CAP;

Comune di residenza: Provincia: }  e-mail

‘richiedénte; il Fondoapplichera diutiicio 'opzione’

A) RISCATTO parziale nella misura del 50,00 % della posizione a causa di uno dei seguenti motivi:

A.1 Cessazione del'attivita lavorativa con disoecupazione non inferiore ad 1 anno e non superiora a 4 anni

D A.2 Ricorso da parte dell'azienda a procedure di mobilita, cassa integraz. guadagni a zero ore per almeno 12 mesi (;

B) RISCATTO totale defla posizione a causa di uno dei seguenti motivi:

.1 Cessazione dell'attivita lavarativa con disoccupazione superiore a 4 anni

I____I B.Z Invalidita permanente che comporti [a riduzione delle capacita di lavoro a meno di un terzo

I___] B.3 Decesso dell'aderente

D C) RISCATTO integrale della posizione individuale per cause diverse da quelle di cui alle precedenti lettere A) e B): pud essere
richiesto in tutti i casi in cui il lavaratore non sia pig suberdinato al CCNL edili-industria o al CCNL edili-artigianato

D Volontd delle parti (dimissioni nan per pensionamento, licenziamento, risoluzione consensuale del rapporto di lavoro, ...) Pensionamento

I:] Causa indipendente dalla valent delle parti { mobilita, faliimento, inabilita, cassa integrazivre guadagni} Decesse dell'iscritto

Qualora non venga harrate alcuna opzione o vengano barrate pilr opzioni o Fopzione scelta non risulti congruente con leg
altre informazioni fornite dal richiedente, il Fondo applicherd d'yfficio 'apzione “Volonta delle parti”,

Canitributi non dedottl nelfanno precedente alla presente domanda & non ancora comunicati al Fondo: i .-

z DNTO CORREN BANCARKICO O ¥ L 0 AN OBB RIO MIANCH . L) DA () 4 [TA
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Codice IBAN

Intestato a: Banca e Filiale;

Attenzione a couss i namerosi o roiternti casi 9 intercettazione ¢ contraffazione di assegni ¢ delle incertezze ¢ difficel{a’ legste al recupery desli stessi, slio scopo di
{itelare gii iscrifti al Fonda Pensione, it pagnmenio delle prestaziani erogabilt dul Fondo medesimo viene eseguitn esclusivamente trsmite sceredito diretto sul conto
corrente indicato dall*iseritto,_A tal fiue allemire sempre alla presente richiesta il docusgiento di identita® dell'iseritta cite richiede in liquidazione ¢ deli'intestatario del
conta carrente (se diverso delliseritte). Tramite In sottoserizione delly preseate, il sottoscritto solleva inoltre il Fonde Peuasione da ouni responsabilith per aualsiasi
preaindizie 8 se stesso o o ferzi posss eventualmente consepuire all*esecuzione del prenmento sul eonte corrente sapra indicato.

1l sottoscritto dichiare of essere 4 conoscenza def requisiti previst dallo Stefute del Fendo Pensione per l'esercizio dellz presente richiests of riscatto e of
accettare tutto quanto previsto nel presente modulo di richiesta. Dichiara inoitre che quanto sopra dichiarato corrisponde a verita e di essere ansapevole che
Vincompleta compilazione del presente modulo o fa mancanza di sottoscrizione da parte del richiedente o da parte dell’ultimo datore df lavoro
edile delliscritto, indicato al punto 5), pud determinare annullamento del modufo stesso da parte del Fordo Pensione, senza alcun obbligo di
avviso al Hchiedenta o alliscritto Htolare defla posizione da liguidare. i softosaritto accetta di ricevere allfndirizzo df residenza sopra indicato it madelfo CUD,
che gii verra spedito per posta ordinaria in esito afla liquidazione defla posizione previdenzigle (tranne in caso df trasferimento) e si impegna a richiederne copia
in caso di mancata ricazione delflo stesso entro un mese dalfa data df acoredito deflimporto ervgato o of rcezione del relativo assegno.

7 7 Importo ultime contribute dovuto al Fondo: € Versato in data: / /

T 0 4 ored 3 !‘0 Ia sola firma senza timbro non & accettata)!
INVIARE I MODULD ORIGINALE, DEBITAMENTE COMPILATO E SOTTOSCRITTO AL FONDO PENSIONE PREVEDI
Via Alessandria, 215 - 00198 Roma — Tel. 06/852618 Fax 06/85261650 - e-mail: info@prevedi.it :: C.F. 97242260582
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