Spett.

FONDO PENSIONI PER IL PERSONALE
CARIPLO

Via Brera, 10

20121 MILANO

Oggetto: richiesta di liquidazione della prestazione relativa alla Sezione a contribuzione definita per
perdita dei requisiti

| L0 15 (e 11 v 11 (o PP num iScrizione ..............
avendo cessatoil rapporto di lavoro a far tempo dal ................ con
causale .......... ... e iscritto a codesto Fondo alla Sezione a contribuzione definita
(Sezione II)

CHIEDE

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

conto corrente INteStato al SOLLOSCIITIO € @ ..ovvvrrieetitt ettt

(coordinate bancarie: ABI..................... CAB ....ovviiiin, CIN............ )
IBAN:

(luogo e data) (firma leggibile)

FESTACHIA: VIA ..o cov oo e e et eee et e e e e e e e el

CAD wovoeeeeeaaeaaean CIHQ oovios e ie e e e e e e e e ve as e PPOV

telefono casa ......................cco....
cellulare ...................ccocevivveveinnn ...

C-MALL .......coccveii e,

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

lo 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 finalita di cui
alla I. a) dellinformativa, consapevole che in mancanza di tale consenso risulta oggettivamente
impossibile per il Fondo Pensioni per il personale Cariplo dare corso ai necessari adempimenti per
I'erogazione delle prestazioni.

D Presto il consenso D 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 &€ necessario il consenso di chi esercita
la potesta.



Documenti da allegare al modulo di richiesta

Copia Carta di identita

Copia Tessera Sanitaria

Stampa a terminale del codice IBAN (oppure copia della parte superiore di un estratto
conto)

Copia documentazione attestante la perdita dei requisiti

Il modulo, il consenso e 1 documenti di cui sopra vanno caricati attraverso la sezione
apposita dell’area riservata.



