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Da inviare a: 

Fondo Pensione Cassa Di Previdenza dei Dipendenti 
di Società del Gruppo Fondiaria-Sai 
Via L. il Magnifico, 1 
50129 Firenze (FI) 

 

L’aderente 

Cognome  _________________________________         Nome ______________________________________________ 
 
Codice Fiscale                  

Nato a ________________________________________________________________________ Prov.  ________ il 
_________ /_______ /__________ 

 
Indirizzo di residenza  

Comune ___________________________________________________________________________Prov. _________      
CAP __________________ 

Indirizzo_______________________________________________________________________________________________
____________________ 

Telefono__________________________________   e-mail 
_________________________________________________________________________ 

 
Domicilio (se diverso dalla residenza) 

Comune ___________________________________________________________________________Prov. _________      
CAP __________________ 

Indirizzo_______________________________________________________________________________________________
____________________ 

Telefono__________________________________   e-mail 
_________________________________________________________________________ 

 

avendo risolto il rapporto di lavoro con l’Azienda 
___________________________________________________________________________ 
in data _________________________________________ 
e maturato il diritto al trattamento di pensione a carico della previdenza obbligatoria con almeno 5 anni di partecipazione alla 
previdenza complementare, 

CHIEDE 
 
la liquidazione della prestazione previdenziale maturata nella misura di seguito precisata: 

 

 

 

 

 

 

 

 

RICHIESTA DI LIQUIDAZIONE DELLA PRESTAZIONE PENSIONISTICA 
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VECCHIO ISCRITTO  (iscritto ad una forma pensionistica complementare in data antecedente al 29.04.1993 che non 
abbia mai riscattato interamente la propria posizione individuale)  

 

 100% rendita 

 50% capitale - 50% rendita 

 100% capitale in soluzione unica  

 capitale __________ % - rendita __________ % 

 
 Dichiara 

 di voler esercitare il diritto di opzione di cui all’art. 23, comma 7, del D.Lgs n. 252/05 per l’applicazione del trattamento 
fiscale di cui al comma 6 dell’articolo 11 del D.Lgs n. 252/05 relativamente al montante maturato sulla propria posizione 
a partire dal 1° gennaio 2007, fermo restando il diritto a percepire interamente in capitale il montante maturato fino a 
quella data. 

 
 
 
NUOVO ISCRITTO  (iscritto ad una forma pensionistica complementare in data successiva al 28.04.1993 che, avendo 

raggiunto i 5 anni di iscrizione, ha maturato il diritto a percepire le prestazioni pensionistiche a 
carico del Fondo Pensione)  

 

 100% rendita  

 50% capitale - 50% rendita  

 100% capitale in soluzione unica 
solo nel caso in cui l’importo della rendita a carico del Fondo Pensione derivante dalla conversione del 70% del montante 
finale sia inferiore al 50% dell’assegno sociale (art.3, commi 6 e 7, Legge n.335/95 del 8/8/95)  

 capitale ___________ % rendita ___________ % (la % indicata in capitale non può essere maggiore del 50%) 

 
VECCHIO ISCRITTO E NUOVO ISCRITTO 
 
Tipologia di rendita assicurativa immediata posticipata scelta:  
(da non indicare nel caso in cui si opti per la liquidazione del 100% del capitale) 

  A) Vitalizia  

 B) Vitalizia con 5 annualità certe 

 C) Vitalizia con 10 annualità certe 

 D) Vitalizia rivalutabile con contro assicurazione 

 E) Vitalizia Reversibile nella misura del __________%            (possibili opzioni: 60% - 80% 100%) 

  

Il sottoscritto designa, in relazione alla prestazione pensionistica in forma di rendita prescelta, il beneficiario della prestazione 
di cui ai punti B) e C) in caso di premorienza in corso di pagamento delle annualità certe, nonché il reversionario della 
prestazione di cui al punto E), la persona di: 
 
 
Cognome e Nome _______________________________________________________________         Sesso (M/F) 

__________________________ 

Nato/a a ________________________________________________________________   Prov.  ________      il _________ 

/_______ /__________ 

Residente in Via ______________________________________________________________________ 

 CAP______________ 
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Città _____________________________________________________________________  Prov. _________   

    

Codice fiscale ___________________________________________________________________________________ 

Documento di riconoscimento _________________________________________________________      n. _________ 

Rilasciato da _____________________________________ in data ________/_______/__________ 

Telefono ________________________________________  e-mail 
______________________________________________________ 
 
 
 

Frequenza di erogazione:   Annuale      Semestrale      Trimestrale     Mensile 

 

NB:  La Compagnia con la quale il Fondo ha stipulato le convenzioni assicurative provvede ad accertare l’esistenza in vita 
del beneficiario. Nel caso in cui sia necessario ai fini della verifica dell’obbligo di pagamento, la Compagnia potrà 
richiedere direttamente allo stesso documentazione comprovante l’esistenza in vita o un’autocertificazione corredata 
da fotocopia fronte retro di un documento d’identità in corso di validità. 

 
VECCHIO ISCRITTO E NUOVO ISCRITTO  
 
Ulteriori tipologie di prestazioni pensionistiche alternative alle rendite assicurative immediate1:  
(da non indicare nel caso in cui si opti per la liquidazione del 100% del capitale o per una delle rendite di cui ai precedenti punti 
A), B), C), D) o E)  

 
Frequenza di erogazione:   Annuale      Semestrale      Trimestrale        Mensile 
 
 F) Rendita a durata definita 2 3 

 

 
G) Prelievi liberamente determinabili 3 

La misura di ciascun prelievo non può essere superiore alla rendita annua a durata definita di cui al precedente punto 
F) né inferiore di norma a 1.000 euro lordi. Il Fondo si riserva di applicare un intervallo minimo tra una richiesta e 
l’altra. 

Importo richiesto: ________________ euro (al netto della ritenuta fiscale). 

 H) Erogazione frazionata del montante accumulato per ____ anni 4 (richiedibile dal 31 ottobre 2026) 5   

La misura di ciascuna erogazione non può essere inferiore di norma a euro 300 lordi.  

 

 

 
1. La scelta di una determinata tipologia di prestazione pensionistica implica il venir meno delle altre e non può essere successivamente revocata se non anteriormente alla liquidazione del primo 

importo. 

2. La rendita è corrisposta per un numero di anni pari alla speranza di vita dell’aderente corrispondente all’età al momento dell’esercizio dell’opzione come determinata dall’ISTAT con riferimento 

alla tavola di mortalità della popolazione generale utilizzata per il calcolo dei vigenti coefficienti di trasformazione del montante in rendita di cui alla tabella A allegata alla Legge 8 agosto 1995, n° 

335. Il numero di anni di durata della prestazione è, pertanto, arrotondato per difetto. 

3. Ferma la possibilità di richiesta dal 1° luglio 2026, si informa che le attività di liquidazione e di erogazione connesse a tali richieste avverranno entro il termine del periodo transitorio (ovverosia entro 

e non oltre il 31 dicembre 2026) previsto per l’adeguamento dei sistemi operativi. Delle tempistiche di avvenuto adeguamento sarà fornita apposita informativa agli interessati. 

4. Indicare un numero di anni non inferiore a 5 

5. Ferma la possibilità di richiesta dal 31 ottobre 2026, si informa che le attività di liquidazione e di erogazione connesse a tali richieste avverranno entro il termine del periodo transitorio (ovverosia 

entro e non oltre il 31 dicembre 2026) previsto per l’adeguamento dei sistemi operativi. Delle tempistiche di avvenuto adeguamento sarà fornita apposita informativa agli  

interessati. 
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ALTRE INFORMAZIONI UTILI 

Nel corso dell’erogazione delle prestazioni pensionistiche di cui ai punti F), G) e H), l’Aderente può in qualsiasi momento 

optare per la conversione del montante residuo in una delle rendite vitalizie immediate di cui ai precedenti punti A), B), C), 

D) o E). 

La porzione di montante residua continuerà ad essere mantenuta in gestione nel comparto garantito Fondicoll Unipol. 

La presente indicazione del/i soggetto/i legittimati a riscattare il montante residuo in caso di decesso del beneficiario della 
prestazione pensionistica erogata ai sensi dell’art. 11, comma 3 bis, del D.lgs. 252/05, annulla e sostituisce ogni eventuale 
precedente indicazione relativa alla fase di erogazione. Essa costituisce parte integrante della richiesta di prestazione. 
 
Il sottoscritto dichiara che, in caso di decesso durante la fase di erogazione di una delle prestazioni pensionistiche di cui ai 
precedenti punti F), G) e H), il montante residuo maturato e non erogato venga liquidato al/ai soggetto/i sottoindicato/i6: 

 

SOGGETTO N.1 

 
SOGGETTO N.2 (EVENTUALE) 

 

 
6 I soggetti da indicare possono coincidere con quelli precedentemente indicati per la fase di accumulo. 

 

Cognome e Nome _________________________________________________________         Sesso (M/F) ____________________ 

Nato/a a _________________________________________________________________     Prov. _____   il _____ /_____ / ______ 

Residente in Via ___________________________________________________________  CAP_____________ 

Città _____________________________________________________________________  Prov. __________       

Codice fiscale ___________________________________________________________________________________ 

Documento di riconoscimento _______________________________________________      n. ____ 

Rilasciato da ______________________________________________ in data ________/________/________ 

Telefono ________________________________________  e-mail ______________________________________________________ 

Percentuale beneficio: ____________________ % 

 

Cognome e Nome _________________________________________________________         Sesso (M/F) ____________________ 

Nato/a a _________________________________________________________________     Prov. _____   il _____ /_____ / ______ 

Residente in Via ___________________________________________________________  CAP_____________ 

Città _____________________________________________________________________  Prov. __________       

Codice fiscale ___________________________________________________________________________________ 

Documento di riconoscimento _______________________________________________      n. ____ 

Rilasciato da ______________________________________________ in data ________/________/________ 

Telefono ________________________________________  e-mail ______________________________________________________ 

Percentuale beneficio: ____________________ % 
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SOGGETTO N.3 (EVENTUALE) 

 
☐ In caso di premorienza del soggetto n. 1, la quota allo stesso spettante dovrà essere devoluta interamente al soggetto n. 

____ 

☐ In caso di premorienza del soggetto n. 2, la quota allo stesso spettante dovrà essere devoluta interamente al soggetto n. 

____ 

☐ In caso di premorienza del soggetto n. 3, la quota allo stesso spettante dovrà essere devoluta interamente al soggetto n. 

____ 

☐ In caso di premorienza di uno dei soggetti sopra indicati, la quota spettante è ripartita in parti uguali tra i rimanenti soggetti  

oppure in alternativa: 

☐ In caso di premorienza di uno dei soggetti sopra indicati, la quota spettante è attribuita al seguente soggetto: 

____________________ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Cognome e Nome _________________________________________________________         Sesso (M/F) ____________________ 

Nato/a a _________________________________________________________________     Prov. _____   il _____ /_____ / ______ 

Residente in Via ___________________________________________________________  CAP_____________ 

Città _____________________________________________________________________  Prov. __________       

Codice fiscale ___________________________________________________________________________________ 

Documento di riconoscimento _______________________________________________      n. ____ 

Rilasciato da ______________________________________________ in data ________/________/________ 

Telefono ________________________________________  e-mail ______________________________________________________ 

Percentuale beneficio: ____________________ % 
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RICHIEDE CHE IL PAGAMENTO SIA EFFETTUATO 
  

 con Bonifico Bancario sul c/c di seguito specificato (il c/c deve essere intestato all’avente diritto): 

IBAN                             
 

 

Intestato a 
______________________________________________________________________________________________
____ 

Banca ________________________________________ filiale di 
______________________________________________________ 

 
 
 
Allegare la seguente documentazione: 
 fotocopia di un documento d’identità valido; 
 fotocopia del codice fiscale. 

 
 
 
 

 

Luogo e data 

_________________________________________ 

Firma dell’Aderente 
(ovvero del Legale Rappresentante) 

__________________________________________ 
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