U H lS : RICHIESTA DI REVOCA DELLA RENDITA INTEGRATIVA
\ nlpo dal TEMPORANEA ANTICIPATA (RITA) (mod. REVRITAFPA)
N

ASSICURAZIONI

Da inviare a:

FONDO PENSIONE APERTO UNIPOLSAI PREVIDENZA FPA
UnipolSai Assicurazioni S.p.A. — Direzione Vita - Previdenza
Via Stalingrado, 45 - 40128 — Bologna (BO)

Adesione n°

L’aderente

Cognome Nome

Codice Fiscale | ‘ | | ‘ | ‘ | | ‘ | ‘ ‘ | ‘ | ‘

Nato a Prov il / /

Indirizzo di residenza

Comune Prov. CAP

Indirizzo Telefono

Domicilio (se diverso dall’indirizzo di residenza)

Comune Prov. CAP
Indirizzo Telefono
CHIEDE
di revocare |'erogazione della rendita integrativa temporanea anticipata (RITA) richiesta in data con conseguente

cessazione dell’erogazione delle rate residue.

Luogo e data Firma dell'Aderente
(ovvero del Legale Rappresentante)

UnipolSai Assicurazioni 5.p.A

Sede Legale: via Stalingrado, 45- 40128 Bologna (talia) - unipolsaiassicurazioni@pecunipolit- tel. +39 051 5077111 - fax +39 051 7096584 - Capitale sociale iv. Euro 203145633800
\UDIPOI Registro delle Imprese di Bologna, CF. 00818570012 e P. IVA 03740811207 - REA. 511469 - Societa soggetta allattivita di direzione e coordinamento di Unipol Gruppo SpA, iscritta
= 1 aliAlbo Imprese di Assicurazione e riassicurazione Sez.| aln. 100006 e facente parte del Gruppo Assicurativo Unipoliscritto allAlbo delle societd capogruppo aln. 046

www.unipolsai.com - www.unipolsai.it
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