
Spett. 
FONDO PENSIONI PER IL PERSONALE 
CARIPLO 
Via Brera, 10 
20121 MILANO 

 

Oggetto: richiesta di liquidazione della prestazione relativa alla Sezione a contribuzione definita 
 

Il sottoscritto …………………………………………………………… num iscrizione ………….. in 
stato di invalidità permanente superiore ai 2/3 e con riduzione della capacità lavorativa a meno di un 
terzo, iscritto a codesto Fondo alla Sezione a contribuzione definita (Sezione II) 

 

C H I E D E 
 

che gli venga erogata l’intera prestazione in capitale tramite accredito del relativo ammontare sul 

conto corrente intestato al sottoscritto e a ……………………………………………………………. 

n. ……………………………… / .............. in essere presso: 

filiale …………………………………… 

banca ………………………………………….. 

(coordinate bancarie: ABI ………………… CAB …………………. CIN ............. ) 

IBAN: 
 

                           

 

    Dichiara, inoltre, di essere in possesso dei requisiti per richiedere la prestazione accessoria 
per invalidità totale e permanente di cui all’art. 37 dello Statuto, in conformità a quanto stabilito 
dall’art.7 delle Condizioni di Assicurazione della Convenzione Nr. 12412/P stipulata con 
Allianz Spa (disponibile sul sito del Fondo - Documenti - Altri Documenti - Convenzione 
invalidità e premorienza con garanzia LTC - TCM). 

 

………………………… …………………………………. 
(luogo e data)  (firma leggibile) 

 

 

residenza: via ………………………………………………………. 

cap ……………… città …………….…………….……………. prov ….…. 
 
 

telefono casa …………………………… 

cellulare ………………………………… 

e-mail …………………………………… 

 

 

 
 

Riferimenti Telefonici: 02 72688 765 – 02 72688 772 liquidazioni@fondopensionicariplo.it 



 
 
 

 
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI AI SENSI DEL REG. UE 679/2016 (GDPR) 

 
 
 

Cognome e nome Iscritto e/o familiare ________________________________________ 
 
 
Numero iscrizione  _______________________________ 
 
 
Codice fiscale     _____________________________________________________ 
 
 
Io sottoscritto, tenuto conto dell’informativa resami dal Titolare del Trattamento Fondo Pensioni per il 
personale Cariplo, ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento UE 679/2016 (GDPR), in relazione al 
trattamento e alla comunicazione dei miei dati rientranti nelle categorie particolari di dati personali (es. 
dati idonei a rivelare lo stato di salute) ai soggetti individuati nell’informativa stessa per le finalità di cui 
alla l. a) dell’informativa, consapevole che in mancanza di tale consenso risulta oggettivamente 
impossibile per il Fondo Pensioni per il personale Cariplo dare corso ai necessari adempimenti per 
l’erogazione delle prestazioni. 
 
 

Presto il consenso    Nego il consenso 
 
 

 
Luogo e data ___________________________   Firma _____________________________ 
 
 
 
Nota Bene: 
il Presente consenso deve essere prestato dall’Interessato, se maggiorenne, cui si riferiscono le categorie di particolari di dati 
per ciascun Interessato e per ciascuna richiesta di prestazione. Per i minori di anni 18 è necessario il consenso di chi esercita 
la potestà. 
 



RISCATTO PER INVALIDITA’ PERMANENTE SUPERIORE AI 2/3 
Istruzioni ed elenco documenti da allegare alla richiesta 

 
 

Requisiti per il Riscatto 
 
Per poter richiedere il riscatto totale per invalidità permanente superiore ai 2/3, 
occorre che si verifichi una situazione di minoranza fisica o mentale tale da ridurre la 
capacità di lavoro a meno di un terzo, a prescindere dal fatto che il soggetto cessi o 
meno lo svolgimento dell’attività lavorativa. È importante che gli eventi di cui sopra che 
legittimano l’uscita anticipata, non si siano ancora verificati al momento dell’adesione, 
ma sopraggiungano durante il rapporto di partecipazione.  
 
In costanza di servizio, occorre inserire la richiesta avendo cura di chiedere al proprio 
Datore la sospensione dei versamenti contributivi al Fondo, per permetterne la chiusura 
della posizione e la liquidazione. Fintanto che non saranno sospesi i contributi, la 
posizione non potrà essere liquidata. In assenza dell’eventuale aliquota TFR, sarà 
applicata la c.d. “aliquota interna”. 
 
Requisiti per la prestazione accessoria 
 
Per poter richiedere la prestazione accessoria per invalidità totale e permanente, 
occorre che si verifichi una situazione di minoranza fisica o mentale come previsto dal 
contratto di assicurazione stipulata dal Fondo come previsto dall’art.37 dello Statuto  
 
In particolare, per l’assicurazione stipulata dal Fondo si intende colpito da invalidità 
permanente l’Assicurato per il quale l’INPS riconosce l’assegno ordinario di invalidità o 
la pensione ordinaria di inabilità, e vi sia cessazione dell’attività lavorativa. La 
prestazione spetta agli Assicurati riconosciuti invalidi o inabili per i quali la data di 
presentazione della richiesta di riconoscimento di invalidità o inabilità è ricompresa nel 
periodo di validità del Contratto in essere e sia riferita ad un evento verificatosi nel 
medesimo periodo di validità. 
 
  
 
  
 



Documenti da allegare al modulo di richiesta 
 

Copia Carta di identità 
Copia Tessera Sanitaria 
Stampa a terminale del codice IBAN (oppure copia della parte superiore di un estratto 
conto) 
Copia certificazione rilasciata dalle competenti strutture pubbliche attestante l’invalidità 
permanente con riduzione della capacità di lavoro a meno di un terzo accertata 
successivamente all’adesione al Fondo, e, in presenza di assegno ordinario di invalidità o 
di pensione di inabilità, copia della comunicazione INPS attestante la titolarità al 
trattamento e la data di decorrenza del medesimo; 
se non cessato dal rapporto di lavoro, copia della comunicazione inviata all’ufficio 
amministrazione del personale del proprio Datore di Lavoro, di interrompere i 
versamenti contribuitivi al Fondo, a seguito richiesta di riscatto della posizione. 
 
Il modulo, il consenso e i documenti di cui sopra vanno caricati attraverso la sezione 
apposita dell’area riservata. 

 

Documenti da allegare al modulo di richiesta se si richiede anche la prestazione 
accessoria (da aggiungere rispetto a quanto sopra) 
 
Documento con il quale l’INPS ha riconosciuto l’assegno ordinario d’invalidità o la 
pensione di inabilità 
Dichiarazione, da parte dell’azienda, di cessazione del rapporto di lavoro 


