
MODULO DI ADESIONE SU BASE COLLETTIVA AL FONDO GROUPAMA PENSIONE

Il presente modulo è parte integrante e necessaria del prospetto informativo.

	IL/LA SOTTOSCRITTO/A


Cognome ___________________________________________________________ Nome___________________________________________________________

Codice fiscale |____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____| Data di nascita |________|________|________________|

Luogo di nascita _____________________________ Prov. ________________ Stato _________ Sesso M _ F _ Stato civile _________________

Indirizzo di residenza ________________________________________________________________________ N. civico _______________ Cap _________________

Comune _________________________________________ Prov. ____________ Stato _______________ Recapito telefonico |___________|____________________|

INDIRIZZO DI RECAPITO (se diverso da quello sopraindicato)

Indirizzo ____________________________________________________________________________________ N. civico ________________ Cap ___________________

Comune _________________________________________ Prov. ___________ Stato _______________ Recapito telefonico |___________|____________________|
DATI DOCUMENTO D’IDENTITÀ (ai sensi della legge 5/7/91 n. 197)

Tipo documento __________________________ Numero documento ______________________________ Data rilascio |________|________|________________|

Autorità di rilascio ____________________________________ Località di rilascio ______________________________________________ Prov. ____________

	DATI DELL’ATTIVITA’ LAVORATIVA (da compilare solo in caso di destinazione del TFR ad una forma pensionistica complementare)

	Prima occupazione:         ( anteriore al 28.04.93        ( successiva al 28.04.93

	CCNL applicato: ____________________________________________________________

	Qualifica:      ( operaio             ( impiegato            ( funzionario/quadro                              
	Livello Inquadramento: __________________________

	Iscritto per la prima volta ad una forma pensionistica complementare:      

( prima del 28.04.93 (vecchio iscritto)      ( dopo il 28.04.93 (nuovo iscritto)

	AMMONTARE E FREQUENZA DELLA CONTRIBUZIONE ANNUA

	EURO______________________________ ,|____|____| (in cifre) ________________________________________________________________/|____|____| (in lettere)

                                                                                     (  comparto “Obbligazionario”                           __________%         

Contributo volontario: € ___________________     (  comparto “Bilanciato”                                     __________%
                                                            (  comparto “Prevalentemente azionario”         __________%

                                                                                                                                                                          Totale 100%

                                                                                     (  comparto “Obbligazionario”                           __________%         

Contributo datore di lavoro: € ________________ (  comparto “Bilanciato”                                     __________%
                                                                                     (  comparto “Prevalentemente azionario”         __________%

                                                                                                                                                                          Totale 100%  
                                                                                     (  comparto “Obbligazionario”                           __________%         

Corresponsione TFR maturando : ( SI’                ( comparto “Bilanciato”                                     __________%
                                                                                    (  comparto “Prevalentemente azionario”         __________%

Corresponsione TFR maturando : ( NO                                                                                                         Totale 100%      
È comunque sempre possibile effettuare versamenti aggiuntivi in unica soluzione.

I versamenti dei contributi al “Fondo Pensione Aperto GROUPAMA PENSIONE” verranno effettuati con la seguente frequenza:

( annuale 
  ( semestrale
    ( quadrimestrale 
      ( trimestrale 
        ( bimestrale
          ( mensile

Per un importo di ogni rata pari a Euro ________________________ ,|____|____| (in cifre) ______________________________________ /|____|____| (in lettere)

( DI RICHIEDERE 
(  DI NON RICHIEDERE

LA COPERTURA ASSICURATIVA PER INVALIDITÀ PERMANENTE E PREMORIENZA, DI CUI ALL’ART. 11 DEL REGOLAMENTO;

In caso di richiesta il/la sottoscritto/a prende atto che con la firma della presente scheda di adesione, ai sensi dell’art. 1919 del Codice Civile, dà il proprio assenso alla stipula del relativo contratto.


Trasferimento da altro fondo pensione o altra forma pensionistica

Il/La sottoscritto/a autorizza la Compagnia a procedere nelle operazioni di trasferimento della propria posizione individuale nel Fondo Pensione Aperto GROUPAMA PENSIONE. La presente modalità di adesione prevede necessariamente un ulteriore versamento iniziale.

Indicare di seguito i dati dell’ultimo Fondo Pensione/altra forma pensionistica al quale si è aderito:

Denominazione Fondo Pensione o Compagnia di Assicurazioni___________________________________________________________________

Codice Fiscale |____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|

Indirizzo ________________________________________ N. civico _______ CAP __________Comune ______________________ Prov. _______

Data di prima adesione a Fondi precedenti/attivazione della polizza vita |________|________|________________|

Beneficiari in caso di premorienza

In caso di decesso prima dell’esercizio del diritto alla prestazione pensionistica, in mancanza del coniuge, ovvero dei figli, ovvero – se già viventi a carico dei genitori, il sottoscritto dichiara che la propria posizione individuale maturata verrà riscattata da:

Cognome e Nome __________________________________________________________________ nato il |________|________|______________|

Residente in _____________________________________________________________________________ Prov. ________ CAP ___________

Indirizzo________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Il/La sottoscritto/a si impegna all’osservanza delle norme regolamentari emanate dagli organi di amministrazione del Fondo Pensione Aperto GROUPAMA PENSIONE e a fornire all’occorrenza ogni utile elemento atto alla costituzione e aggiornamento della sua personale posizione previdenziale. In caso di copertura assicurativa di invalidità permanente e di premorienza, l’aderente dichiara inoltre:

– che a tutt’oggi le sue condizioni di salute sono ottime, senza disturbi di particolare entità;

– di assumersi, ai sensi degli artt. 1892 e 1893 del Codice Civile, ogni responsabilità per le dichiarazioni rese, confermando che sono veritiere ed esatte;

DICHIARA

– di aver ricevuto la documentazione informativa prevista dalla normativa vigente;

– di aver preso visione e di accettare le disposizioni contenute nel regolamento del fondo pensione aperto e dei suoi allegati;

– di ricadere in una delle condizioni previste per la libera adesione ad un fondo pensione in conformità delle disposizioni previste dal decreto legislativo 252/2005 e successive modifiche ed integrazioni;

– la propria volontà di aderire al fondo pensione aperto GROUPAMA PENSIONE;
Luogo e data di adesione __________________________________ Firma dell’aderente _____________________________________________
Consenso al Trattamento dei Dati Personali

Preso atto dell’informativa che mi è stata consegnata ai sensi del  d.lgs. 196/03, acconsento al trattamento dei miei dati personali nonché alla loro comunicazione ed al relativo trattamento secondo quanto precisato nell’informativa predetta.

Firma: _________________________________

	DATI DELL’AZIENDA (da compilare solo in caso di destinazione del TFR ad una forma pensionistica complementare)

	N.B. riportare i dati relativi allo stabilimento presso il quale l’iscritto presta la propria attività

	Denominazione Azienda:
	  

	Stabilimento di: 
	
	Via:
	
	N°:
	

	
	CAP:
	
	Provincia:
	
	

	Cod.  Azienda:
	
	
	
	
	


                                                                                Timbro e firma del datore di lavoro:__________________________

NOTA BENE: L’incompleta compilazione del presente modulo o la mancanza delle firme previste comporta  il rigetto della domanda presentata. 

PARTE RISERVATA AI SOGGETTI INCARICATI DEL COLLOCAMENTO

Cognome e nome dell’incaricato che provvede all’identificazione del firmatario________________________________________________________
Codice |____|____|____I  
 (  Agenzia              (  Groupama Sim 
Firma__________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
Il contratto si intende concluso con la sottoscrizione del presente modulo. L’efficacia dei contratti di collocamento conclusi fuori sede è sospesa per la durata di sette giorni decorrenti dalla data di sottoscrizione da parte dell’investitore. Entro detto termine l’investitore può comunicare il proprio recesso senza spese né corrispettivo al soggetto incaricato del collocamento o al soggetto abilitato. La norma non si applica ai contratti di collocamento conclusi presso la sede legale o la dipendenza dell’emittente, del proponente l’investimento o del soggetto incaricato del collocamento.


