ASSICURAZIONI

ACCORDO PER IL TRASFERIMENTO DEL TFR MATURATO AL FONDO PENSIONE AZIONE DI PREVIDENZA

Il/La sottoscritto/a

Codice Fiscale

nato/a a prov. il / /
residente a prov. C.A.P.
Via/P.zza n° Tel.

Cell. E- mail

Di comune accordo con il proprio datore di lavoro sotto indicato (compilazione a cura dell’azienda)

SOCIETA’: REFERENTE UFF. DEL PERSONALE:

TEL. E- MAIL

Stabilisce di conferire al Fondo Pensione il seguente importo di TFR: €

maturato (somma degli importi di cui alle seguenti lettere A, B e C), prima dell’adesione al fondo medesimo,

a partire della data seguente / / cosi ripartito nei diversi periodi di maturazione dello

stesso presso il datore di lavoro:

Periodo Importo TFR Informazioni fiscali
conferito
Abbattimento base imponibile €
. spettante alla Forma Pensionistica

A | Finoal31/12/2000 | € (sp )
N. mesi interi competenza mesi
(spettante alla Forma Pensionistica)
Di cui rendimenti gia assoggettati ad

01/01/2001- una imposta sostitutiva da parte del | €
B € datore di lavoro
31/12/2006 N. mesi interi competenza mesi

(spettante alla Forma Pensionistica)
Di cui rendimenti gia assoggettati ad
una imposta sostitutiva da parte del €

C Dal 1/1/2007 € datore di lavoro
N. mesi interi competenza mesi
(spettante alla Forma Pensionistica)

Data sottoscrizione del presente accordo: / /

FIRMA ADERENTE: TIMBRO E FIRMAAZIENDA:

HDI Assicurazioni S.p.A. Capitale Sociale € 351.000.000,00 i.v. Autorizzata all'esercizio delle Assicurazioni

Sede Legale e Direzione Generale: Codice Fiscale, Partita Iva con D.M.I.C.A. n. 19570 dell'8/6/93 (G.U. 14/6/93) e iscritta

Piazza Guglielmo Marconi, 25 - 00144 Roma (1) e Numero d'iscrizione: 04349061004 alla Sezione | dell’Albo delle Imprese Assicurative al n. 1.00022

Telefono +39 06 421 031 - Fax +39 06 4210 3500 del Registro Imprese di Roma, Capogruppo del Gruppo Assicurativo “HDI Assicurazioni”

hdi.assicurazioni@pec.hdia.it - www.hdiassicurazioni.it N. REA: RM-757172 iscritto all’Albo dei Gruppi Assicurativi al n. 015

Mod. 06T



