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             Allegato 5 
 

PROMÉTHEIA 
Iscritto all’Albo tenuto dalla Covip con il n.1181 

 
 

MODULO DI RICHIESTA LIQUIDAZIONE EREDI 
      
1. ADERENTE 
 
Cognome __________________________________________   Nome______________________________________________________ 

Cod. fiscale ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___    Data di nascita ______/______/__________    

Comune di nascita ____________________ Provincia (         )                  Data decesso ______/______/__________  

 
2. BENEFICIARI 

1) Cognome __________________________________________   Nome_________________________________________________ 

Cod. fiscale ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___   Sesso  □ M □ F 

Data di nascita ______/______/__________   Comune di nascita ____________________ Provincia (         )  

Indirizzo di residenza ________________________________________________________CAP ________________________ 

Comune di residenza __________________________________________    Tel.  ___________/_____________________ 

E-mail ___________________________________________________________ 

Domiciliato in ___________________________________ Via _______________________________ CAP ____________________ 

(solo se diverso da residenza) 

Coordinate bancarie da utilizzare per la liquidazione della prestazione spettante: 

Banca/filiale ______________________________________________________ 

Intestazione ______________________________________________________ 

IBAN                                   

 

2) Cognome __________________________________________   Nome_________________________________________________ 

Cod. fiscale ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___   Sesso  □ M □ F 

Data di nascita ______/______/__________   Comune di nascita ____________________ Provincia (         )  

Indirizzo di residenza ________________________________________________________CAP ________________________ 

Comune di residenza __________________________________________    Tel.  ___________/_____________________ 

E-mail ___________________________________________________________ 

Domiciliato in ___________________________________ Via _______________________________ CAP ____________________ 

(solo se diverso da residenza) 

Coordinate bancarie da utilizzare per la liquidazione della prestazione spettante: 

Banca/filiale ______________________________________________________ 

Intestazione ______________________________________________________ 

IBAN                                   
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3) Cognome __________________________________________   Nome_________________________________________________ 

Cod. fiscale ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___   Sesso  □ M □ F 

Data di nascita ______/______/__________   Comune di nascita ____________________ Provincia (         )  

Indirizzo di residenza ________________________________________________________CAP ________________________ 

Comune di residenza __________________________________________    Tel.  ___________/_____________________ 

E-mail ___________________________________________________________ 

Domiciliato in ___________________________________ Via _______________________________ CAP ____________________ 

(solo se diverso da residenza) 

Coordinate bancarie da utilizzare per la liquidazione della prestazione spettante: 

Banca/filiale ______________________________________________________ 

Intestazione ______________________________________________________ 

IBAN                                   

  

4) Cognome __________________________________________   Nome_________________________________________________ 

Cod. fiscale ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___   Sesso  □ M □ F 

Data di nascita ______/______/__________   Comune di nascita ____________________ Provincia (         )  

Indirizzo di residenza ________________________________________________________CAP ________________________ 

Comune di residenza __________________________________________    Tel.  ___________/_____________________ 

E-mail ___________________________________________________________ 

Domiciliato in ___________________________________ Via _______________________________ CAP ____________________ 

(solo se diverso da residenza) 

Coordinate bancarie da utilizzare per la liquidazione della prestazione spettante: 

Banca/filiale ______________________________________________________ 

Intestazione ______________________________________________________ 

IBAN                                   

 

 
Firma beneficiario (1) _____________________________________________________ 

Firma beneficiario (2) _____________________________________________________ 

Firma beneficiario (3) _____________________________________________________ 

Firma beneficiario (4) _____________________________________________________ 

 
Luogo e data ________________________________________  ____/____/_______                              
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Dichiarazioni dati fiscali:  
 
- per i versamenti effettuati prima del 31.12.2000 (se presenti): 
☐ il versamento a carico dipendente di ciascun anno HA SUPERATO il 4% della retribuzione utile al calcolo 
dell’accantonamento del TFR per Euro _______________ , _____ 
☐ l’aliquota di tassazione del TFR si sensi dell’art. 19 del TUIR _______ % (solo per vecchi iscritti) 
☐ l’importo totale delle riduzioni annue spettanti al Fondo per le quote di TFR è pari a Euro _______________ , _____  
 
- contributi NON dedotti dal 01.01.2001 al 31.12.2006 EURO _______________ , _____  
- contributi NON dedotti dal 01.01.2007 EURO _______________ , _____ 

Allegare al presente modulo la seguente documentazione:  
 
☐ fotocopia del documento d’identità in corso di validità per ciascun beneficiario; 
☐ certificato di morte; 
☐ Atto notorio (non è sufficiente la dichiarazione sostitutiva dell'Atto Notorio in quanto valida solo per la Pubblica 
Amministrazione vedi D.P.R. 445/2000) redatto da un Notaio o dal Tribunale dal quale risulti chi sono gli aventi 
diritto a norma dell’art. 2122 del Codice civile e se l'assicurato ha lasciato o meno testamento e se quest'ultimo, di 
cui deve essere rimesso l'atto notarile di pubblicazione, è l'unico o l'ultimo conosciuto, valido e non impugnato; 
☐ copia del decreto del Giudice Tutelare contenente l’autorizzazione in capo al rappresentante legale dei 
minori o incapaci a riscuotere la somma dovuta, con esonero dell’Impresa da ogni responsabilità in ordine al 
pagamento nonché all’eventuale reimpiego della somma stessa (se il beneficiario è minore d’età o incapace) 
☐ liberatoria al pagamento della liquidazione timbrata e firmata dalla/e società finanziaria/e (in caso di 
posizione vincolata da contratto di finanziamento) 
 



 

INFORMATIVA EX ARTT. 13-14, GDPR UE/2016/679 

  
In conformità al Regolamento relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali nonché alla 
libera circolazione di tali dati (Regolamento UE 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016), Prométheia 
Fondo Pensione Complementare con sede legale in Via di San Basilio, 41 00187 Roma – Tel.– 06 8414356 (di seguito “il Fondo 
Pensione”), in qualità di “Titolare del trattamento”, è tenuto a fornire alcune informazioni riguardanti l'utilizzo dei dati personali. 
 
Fonte dei dati personali 
I dati personali in possesso del Fondo sono raccolti direttamente presso l’interessato ovvero presso terzi, intendendosi per tali 
principalmente i soggetti abilitati alla raccolta delle adesioni. 
 
Finalità del trattamento cui sono destinati i dati e natura obbligatoria o facoltativa del conferimento dei dati 
La raccolta ed il trattamento dei dati personali degli iscritti al Fondo Pensione, sono effettuati: 
– per le finalità connesse all’erogazione di trattamenti pensionistici complementari del sistema previdenziale obbligatorio 
nonché delle altre prestazioni disciplinate dal D.lgs. 5 dicembre 2005, n. 252; 
– per gli obblighi previsti da leggi, regolamenti o dalla normativa comunitaria, nonché da disposizioni impartite da pubbliche 
autorità a ciò legittimate. 
Il trattamento dei dati personali avviene mediante strumenti manuali ed informatici, con modalità strettamente correlate alle finalità 
sopra indicate e, comunque, in modo da garantire la sicurezza, la protezione e la riservatezza dei dati stessi. 
I dati personali potranno essere trattati da dipendenti e collaboratori del Fondo Pensione, incaricati di svolgere specifiche operazioni 
necessarie al perseguimento delle finalità suddette, sotto la diretta autorità e responsabilità del Fondo Pensione e in conformità alle 
istruzioni che saranno dallo stesso impartite. 
Il conferimento dei dati richiesti è obbligatorio per l’adempimento delle finalità perseguite dal Fondo Pensione.  
 
Comunicazione dei dati 
Il Fondo Pensione potrà comunicare i dati personali acquisiti a soggetti e società esterne che forniscono servizi strettamente 
connessi e strumentali alla propria attività. 
 
I soggetti predetti potranno essere costituiti da: 
– compagnie di assicurazione e società finanziarie incaricate della gestione delle risorse del Fondo Pensione; 
– società di servizi amministrativi, contabili ed informatici. 
– società facenti parte del Gruppo. 
 
I dati sono trasmessi alla Commissione di vigilanza sui fondi pensione per i compiti istituzionali dell’Autorità nonché ad altri organi 
di vigilanza nei casi previsti dalla normativa vigente. 
I dati personali acquisiti non sono oggetto di diffusione a categorie di soggetti indeterminati. 
Il Fondo Pensione, su richiesta dell’iscritto, fornirà l’elenco dei soggetti esterni ai quali i dati vengono trasmessi. 
 
Periodo di conservazione dei dati personali 
Il Fondo Pensione conserverà i dati personali per un periodo di 10 (dieci) anni decorrenti dalla cessazione del rapporto con 
l’interessato. 
 
Diritto di accesso ai dati personali ed altri diritti 
In relazione ai dati personali conferiti, l’Interessato potrà esercitare i diritti di cui al Regolamento UE 679/2016:  
– diritto di accesso; 
– diritto di ottenere la rettifica, l’integrazione, la cancellazione dei dati personali o la limitazione del trattamento degli stessi; 
– diritto di opposizione al trattamento; 
– diritto alla portabilità dei dati; 
– diritto di revocare il consenso; 
– diritto di proporre reclamo al Garante per la Protezione dei Dati Personali. 
 
L'Interessato potrà esercitare i diritti di cui al Regolamento mediante trasmissione di una comunicazione scritta - a mezzo lettera 
raccomandata - alla sede di Roma situata in Via di San Basilio, 41 00187 Roma.  
 
Presa visione e consenso al trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento (UE) 679/2016  

 
Data       Firma Beneficiario designato o dell’esercente la potestà genitoriale 

 
 
Con riferimento ai dati personali appartenenti a particolari categorie ex art. 9, par. 1, del Regolamento, segnatamente i dati relativi 
alla salute trattati dal Fondo Pensione in concomitanza delle eventuali richieste di anticipazione per spese sanitarie o di riscatto per 
invalidità,  
 

 dò il consenso                             nego il consenso 
 
 

Data       Firma Beneficiario designato o dell’esercente la potestà genitoriale 
 

 


