RICHIESTA DI REVOCA DELLA RENDITA INTEGRATIVA
TEMPORANEA ANTICIPATA (RITA) (mod. REVRITAFPA)

ﬂﬁ;‘.

Da inviare a:

FONDO PENSIONE APERTO

Unipol Assicurazioni S.p.A. - Area Life - 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)

Unipol Assicurazioni S.p.A.

Sede Legale: via Stalingrado, 45 - 40128 Bologna (Italia) - unipol@pec.unipolit - tel. +39 051 5076111 - fax +39 051 5076666 - Capitale sociale iv. Euro 3.365.292.408,03
Registro delle Imprese di Bologna, C.F. 00284160371 - P. IVA 03740811207 - RE.A. 160304 - Societa iscritta allAlbo Imprese di Assicurazione e Riassicurazione Sez. |
al numero 1.00183 - Capogruppo del Gruppo Assicurativo Unipoliscritto all’Albo delle societa capogruppo al n. 046 - unipol.com - unipol.it
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