mod. UR2  Da trasmettere successivamente alla data di risoluzione del rapporto di lavoro

eurgfer

RACCOMANDATA R.R.

Fondo Eurofer
Via Bari, 20
00161 RO MA

RICHIESTA RENDITA

Dati personali iscritto

Cognome: Nome: Sesso:
Nat a: prov: il:

Residente a: prov: c.a.p.

Via: n: Tel:

Codice FiscaleLavoratore:] | | L 1L 1 1 1L 1L L 1L L 1L 1111 Matricola:

Azienda di Appartenenza:

U Primo giorno di pensione: / /
ovvero
(| Invalidita permanente con f f
riduzione della capacita lavorativa a / /

meno di un terzo in data

I"'ISCRITTO CHIEDE:
U LA PRESTAZIONE IN RENDITA dell'intera posizione previdenziale
istituita presso il Fondo Pensione;
L LA PRESTAZIONE IN RENDITA del % della posizione
previdenziale istituita presso il Fondo Eurofer ed il riscatto del restante
da accreditare presso:

BANCA/POSTA: Filiale di

Intestato a:

1BAN:

Presa visione del documento sulle rendite vitalizie, dichiara di optare per la

NEI MODI E NEI TERMINI SPECIFICATI SU APPOSITA CONVENZIONE ALLEGATA

Data Compilazione Firma Iscritto

.
~—

allegare:
- copia del provvedimento di risoluzione del rapporto di lavoro;

- documento comprovante la maturazione dei requisiti di accesso alle prestazioni del regime
obbligatorio di appartenenza.




GENERALI

Assicurazioni Generali S.p.A.

I

Numero Contratto: ...............

MODULO DI RICHIESTA

EROGAZIONE PRESTAZIONE PREVIDENZIALE IN FORMA DI RENDITA VITALIZIA
IMMEDIATA CON MAGGIORAZIONE IN CASO DI NON AUTOSUFFICIENZA
DELL’ASSICURATO PRINCIPALE

Dati relativi al contraente:

Denominazione: EUROFER Codice Fiscale 97179100587
Indirizzo: Piazza della Croce Rossa Numero Civico: 1
CAP: 00161 Localita: ROMA Prov. RM

Dati relativi all’assicurato principale:

COZNOME: e
N O e
SeSS0 (M 0 F):
Data di Nascita (88/Mm/aaaa): = ..ot
Luogo di NasCIta: e
Codice Fiscale:
Residenza:

Domicilio (se diverso dalla reSidenza): ...........oooviriiiiitiitii i

Periodicita della rendita:

[J Annuale [ semestrale [J quadrimestrale [] trimestrale [J bimestrale [] mensile

Tasso tecnico: 2.5%

Tipologia di rendita scelta:

[1 vitalizia non reversibile [] certa 5 anni [] certa 10 anni [] vitalizia reversibile al .........



Dati relativi al Reversionario:
(compilare solo in caso in cui I’ Assicurato principale opti per la rendita reversibile):

COZNOME: e
N O e
SeSS0 (M 0 F ) s
Data di Nascita (Z8/MM/a2aa): ..ottt
Luogo di NasCIta:
Codice Fiscale: e
Residenza:

Domicilio (se diverso dalla reSidenza): .........c.oouiiriitiitiitiit i

Dati relativi al Beneficiario designato:
(compilare solo in caso in cui I’ Assicurato principale opti per la rendita certa 5 0 10 anni)

COZNOME: e
N O e
SeSS0 (M 0 )i s
Data di Nascita (Z2/Mm/a282): ...iiiiiit i ittt
Luogo di NaSCIta: e,
Codice Fiscale:
Residenza:

Domicilio (se diverso dalla residenza): ..........ooiiiiiiiiiiii i e

IBAN presso cui accreditare le rate di rendita:

IBAN

Il sottoscritto Assicurato dichiara di aver ricevuto il Fascicolo Informativo “Assicurazione collettiva per
I’erogazione di prestazioni in forma di rendita vitalizia immediata ed. 01/09” e di accettare le Condizioni di
Assicurazione in esso previste.

............. R Firma dell’iscritto Timbro e firma del Fondo Pensione




