Ed. Marzo 2025

Postevita

GruppoAssicurativoPostevita

RICHIESTA DI RISCATTO DELLA POSIZIONE INDIVIDUALE

Dainviare a:

PIANO INDIVIDUALE PENSIONISTICO 1 Postaprevidenza Valore (iscrizione Albo Covip n. 5003)

Poste Vita S.p.A.
Viale Europa, 190
00144 Roma

POlIZZA N e

L’aderente

Cognome ... .
CodiceFiscale:l | | | | | | | | | | | | | | | |

Indirizzo di residenza
[0 411 = SR PPE PSRRI Prov. ......... CAP e

Lo 14740 J TSP TRPRUSPP TElEfONO oo

Domicilio (se diverso dall’indirizzo di residenza)
COMIUNME .ot b bbb e e e h e e st h e s h e e e bbb e e s h e e b e b e eh b e e e e b e e b e et e e e s Prov. ......... CAP .o

Lo 14740 J TSRS UPPPI TElEfONO oo
CHIEDE

Il riscatto parziale (nella misura del 50%) della propria posizione individuale a seguito di:
O ricorso da parte dell’azienda a procedure di mobilita, cassa integrazione guadagni ordinaria e straordinaria (non inferiore a 12 mesi)

Da allegare la seguente documentazione:

 attestazione dello stato occupazionale

» copia di un documento d’identita valido e del codice fiscale

« dichiarazione dei contributi versati e non dedotti (Allegato A)

« decreto di autorizzazione del Giudice Tutelare a riscuotere la somma dovuta ai soggetti incapaci

Oltre alla documentazione elencata, la Compagnia si riserva di chiedere al cliente di procedere all'identificazione presso qualsiasi Ufficio Postale,
preferibilmente quello di sottoscrizione della polizza, o mediante Area Riservata.

1 cessazione del rapporto di lavoro con disoccupazione non inferiore a 12 mesi e non superiore a 48 mesi

Da allegare la seguente documentazione:

« certificato di iscrizione presso i centri per I'impiego attestante la data di iscrizione alle liste di disoccupazione e la permanenza del relativo status

« chiusura attivita/P.IVA presso CCIAA (nel caso di lavoratore autonomo iscritto al PIP) o presso Agenzia delle Entrate (nel caso di liberi professionisti
iscritti al PIP)

» copia di un documento d’identita valido e del codice fiscale

« dichiarazione dei contributi versati e non dedotti (Allegato A)

 decreto di autorizzazione del Giudice Tutelare a riscuotere la somma dovuta ai soggetti incapaci

Oltre alla documentazione elencata, la Compagnia si riserva di chiedere al cliente di procedere all'identificazione presso qualsiasi Ufficio Postale,
preferibilmente quello di sottoscrizione della polizza, o mediante Area Riservata.

Poste Vita S.p.A. « 00144, Roma (RM), Viale Europa, 190 « Tel.: (+39) 06 549241 « Fax: (+39) 06 54924203 « PEC: postevita@pec.postevita.it «+ www.postevita.it « Partita VA 05927271006 « Codice Fiscale 07066630638 + Capitale Sociale Euro
1.216.607.898,00 i.v. * Registro Imprese di Roma n. 07066630638, REA n. 934547 « Iscritta alla Sezione | dell’Albo delle imprese di assicurazione al n. 1.00133 « Autorizzata all'esercizio dell'attivita assicurativa in base alle delibere ISVAP n. 1144/1999, n.
1735/2000, n. 2462/2006 e n. 2987/2012 « Societa capogruppo del gruppo assicurativo Poste Vita, iscritto all'albo dei gruppi assicurativi al n. 043 « Societa con socio unico, Poste Italiane S.p.A., soggetta all'attivita di direzione e coordinamento di quest'ultima.
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Il riscatto totale della propria posizione individuale a seguito di:
O invalidita permanente che abbia comportato la riduzione della capacita lavorativa a meno di un terzo

Da allegare la seguente documentazione:

- attestazione, da parte della competente struttura pubblica, dello stato di invalidita e della relativa percentuale
« copia di un documento d’identita valido e del codice fiscale

« dichiarazione dei contributi versati e non dedotti (Allegato A)

« decreto di autorizzazione del Giudice Tutelare a riscuotere la somma dovuta ai soggetti incapaci

Oltre alla documentazione elencata, la Compagnia si riserva di chiedere al cliente di procedere all'identificazione presso qualsiasi Ufficio Postale,
preferibilmente quello di sottoscrizione della polizza, o mediante Area Riservata.

1 cessazione del rapporto di lavoro con conseguente inoccupazione per un periodo di tempo superiore a 48 mesi

Da allegare la seguente documentazione:

« certificato di iscrizione presso i centri per 'impiego attestante la data di iscrizione alle liste di disoccupazione e la permanenza del relativo status

« chiusura attivita/P.IVA presso CCIAA (nel caso di lavoratore autonomo iscritto al PIP) o presso Agenzia delle Entrate (nel caso di liberi professionisti
iscritti al PIP)

« copia di un documento d’identita valido e del codice fiscale

« dichiarazione dei contributi versati e non dedotti (Allegato A)

« decreto di autorizzazione del Giudice Tutelare a riscuotere la somma dovuta ai soggetti incapaci

Oltre alla documentazione elencata, la Compagnia si riserva di chiedere al cliente di procedere all'identificazione presso qualsiasi Ufficio Postale,
preferibilmente quello di sottoscrizione della polizza, o mediante Area Riservata.

U perdita dei requisiti di partecipazione al PIP

Da allegare la seguente documentazione:

« certificato di iscrizione presso i centri per 'impiego attestante la data di iscrizione alle liste di disoccupazione e la permanenza del relativo status

» chiusura attivita/P.IVA presso CCIAA (nel caso di lavoratore autonomo iscritto al PIP) o presso Agenzia delle Entrate (nel caso di liberi professionisti
iscritti al PIP)

« copia di un documento d’identita valido e del codice fiscale

« dichiarazione dei contributi versati e non dedotti (Allegato A)

« decreto di autorizzazione del Giudice Tutelare a riscuotere la somma dovuta ai soggetti incapaci

Oltre alla documentazione elencata, la Compagnia si riserva di chiedere al cliente di procedere all'identificazione presso qualsiasi Ufficio Postale,
preferibilmente quello di sottoscrizione della polizza, o mediante Area Riservata.
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DICHIARA

di aver risolto il rapporto di 1aVOr0 CON PAZIENTA ..........oiiiiiiitiei ettt indata ...... /... /

senza aver maturato il diritto al trattamento di pensione a carico della previdenza obbligatoria.

RICHIEDE CHE IL PAGAMENTO SIA EFFETTUATO TRAMITE:

1 Assegno Postale

1 Bonifico Bancario sul c/c di seguito specificato (possibile solo nel caso in cui I'avente diritto sia intestatario):
127 V) S I e I

L1 =TS €= L I N T

BANCA ..o e FIIAIE i e

B Tood (T L) (o YU W 11 o] (= (ol o Jo 1S3 = L[ o TR OSSPSR

INEESTALO/COINTESTALO @ .....vii vttt ettt et b e bt e h bt e bt e et ekt e e bt e o4 b oo h e e eh e e 442t b e e hb e e eb e oo b e e eh bt ekt ee bt e bt e e b e ek e e e b e e eb e e ebbeesbbeeabeebn e e

1 accredito Sul CONtO COMTENTE BANCOPOSIA N .......oiuiiiiiiiii ittt ettt h e bttt eh e st bt et be e e bt e e bt e ek e eb e e st ekt e e bt e e ae e et e e et e e b e e nbeeeees
INEESTALO/COINTESTALO @ ...ttt ettt ettt e et o1t bbb oo bt b e oot eh bt e bt e H e £ eh e bt e e b e 4 bt e et £ eh e oot e ht ookt h e e e bt e eb e et b e st e nb e et e bt n e eee

Poste Vita S.p.A. esegue il pagamento con tempestivita e comunque non oltre il termine massimo di sei mesi decorrenti dalla data di ricezione della
richiesta. Nel caso in cui la domanda risulti incompleta o insufficiente, Poste Vita S.p.A. richiede gli elementi integrativi, e il termine sopra indicato &
sospeso fino alla data del completamento o della regolarizzazione della pratica.

Il sottoscritto dichiara, sotto la propria esclusiva responsabilita, di essere a conoscenza dei requisiti previsti dal Regolamento del PIANO
INDIVIDUALE PENSIONISTICO Postaprevidenza Valore per I'esercizio dell’Opzione prescelta e che quanto sopra dichiarato corrisponde a
verita.

da sottoscrivere obbligatoriamente nel caso di richiesta di riscatto per invalidita permanente

L’Aderente presta liberamente il consenso al trattamento dei propri dati personali relativi alla salute necessari alla gestione della fase
precontrattuale e di post vendita per le finalita funzionali alla gestione ed esecuzione del contratto assicurativo come meglio descritte
nell’informativa ex Regolamento Europeo in materia di protezione dei dati personali 2016/679/UE (GDPR)

Firma dell’Aderente .................coooooiiiiiiiiiei e

N.B.: - siinformache lamancata o parziale consegnadelladocumentazione indicata comporterala conseguenterichiesta da parte della Com-
pagnia della documentazione mancante necessaria ai fini della verifica dell’obbligo di pagamento della prestazione richiesta;
- qualora ’esame della suddetta documentazione evidenzi situazioni particolari o dubbie tali da non consentire la verifica dell’obbligo
di pagamento o I'individuazione degli aventi diritto o ’adempimento agli obblighi di natura fiscale, la Compagnia richiedera tempesti-
vamente l'ulteriore documentazione necessaria in relazione alle particolari esigenze istruttorie.

Luogo e data Firma
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Allegato A
DICHIARAZIONE CONTRIBUTI VERSATI E NON DEDOTTI

Il/la sottoscritto/a,

COGNOIME ..ttt e et e e et e e et e e e NOIMIE et e et e e e e e
CodiceFiscaIel||||||||||||||||

dichiara di non aver usufruito della deduzione fiscale relativamente ai seguenti importi:

importo €
importo € ..
importo € ..
importo € ..
importo € ..
importo € ..
importo € ..
importo € ..
importo € ..

importo € ;
importo € ;
importo € ;
importo € ;
IMPOIO € L.ttt e e ;
10T oTe] 5 (o JE S SURSPRSPR ;
ANNO o IMPOIO € L.ttt e e ;
Luogo e data Firma

N.B:

1. ladichiarazione dovra essere compilata e sottoscritta anche se i contributi versati e non dedotti sono pari a zero;

2. nelladichiarazione dovranno essere inseriti anche i contributi relativi a posizioni maturate presso altre forme di previdenza e trasferite nel
presente Piano Individuale Pensionistico.
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