RICHIESTA DI ALLOCAZIONE DELL'IMPORTO DERIVANTE

U H l DAL TRASFERIMENTO DA ALTRA FORMA DI
\ nlpo PREVIDENZA COMPLEMENTARE (mod. DESTRINFPA)
| — —

Spett.le

FONDO PENSIONE APERTO UNIPOL PREVIDENZA FPA
Via Stalingrado 45
40128 Bologna
Tel: 011/ 6523222
Fax: 051 5076627
Data A e-mail: fondiaperti@unipol.it

Si ricorda _all’aderente che potra versare i contributi complessivamente su quattro linee tra montante pregresso e

contributi futuri.

Fatta salva la destinazione dei contributi futuri, indicata nel modulo di adesione al Fondo Pensione
Aperto Unipol Previdenza FPA, con la presente chiedo che I'importo complessivo maturato e
derivante dal trasferimento da altra forma pensionistica, di seguito
indicata, , sia ripartito, per multipli

percentuali di 10, nei sottostanti comparti come di seguito indicato:

(La somma delle percentuali deve obbligatoriamente avere come risultato 100%)

Ripartizione
Comparto in % del
contributo
Garantito Flex %
Obbligazionario %
Bilanciato Etico %
Bilanciato Prudente %
Bilanciato Equilibrato %
Bilanciato Dinamico %
Azionario %
Cognome Nome

Codice Fiscale

Telefono/e-mail

Firmadell’Aderente

Unipol Assicurazioni S.p.A.
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