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Poste Vita S.p.A.
Ufficio Liquidazioni Vita
Viale Beethoven, 11

00144 Roma
Data ... ....d..........
OGGETTO: Richiesta riscatto totale polizza Postaprevidenza Valore n. .............ccccc.......
[ SOttOSCIItIO v in qualita di Aderente della polizza vita in oggetto, chiede

il riscatto totale della polizza medesima per:

» Cessazione dellattivita lavorativa che comporti I'inoccupazione per un periodo superiore a 48 mesi;
* Invalidita permanente che comporti la riduzione delle capacita di lavoro a meno di un terzo.

A tal fine, allega alla presente richiesta la seguente documentazione:

« originale di polizza o dichiarazione di smarrimento;

» documentazione che attesti il verificarsi di uno dei requisiti previsti dalla normativa vigente per il riscatto della
posizione individuale, come indicato nel “Regolamento” del piano individuale pensionistico Postaprevidenza
Valore nel rispetto della normativa vigente;

« dichiarazione sottoscritta dell’Aderente che attesti I'importo dei premi che ha intenzione di non portare in
deduzione o di non aver dedotto nell’anno solare della data di richiesta del riscatto e in quello precedente;

« dichiarazione di autorizzazione del Giudice Tutelare a riscuotere la somma dovuta a soggetti incapaci.

Richiede che il pagamento, che Poste Vita S.p.A. effettuera entro 30 giorni dalla data di ricevimento della docu-
mentazione completa, sia disposto con:

» Accredito sul conto corrente BanCOPOSIA N. .......ooveeiiii e
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* Assegno postale da inviare al seguente INAINZZO .........oooiiiiiiiiiiiiiiii
Bonifico sul conto corrente bancario NAZIONAIE N. ........ooeiiiiiieiee ettt e e e e e e e e e e e e eeeeeens
Intestato/cointestato a

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 pre-contrattuale 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 ...

Cognome e Nome dell’Aderente
Indirizzo

L'Aderente
(firma leggibile)
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