V.1/2025
Fo pen MODULO DI RICHIESTA PRESTAZIONE
Via di Villa Patrizi 2/b — 00161 PENSIONISTICA IN FORMA DI RENDITA

Roma
Call center Tel. 05211916399

1. DATI DELL'ADERENTE compl

T —
Cognome: Nome:
Codice Fiscale: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Sesso: (M [ F Data di nascita: / /
Comune di nascita: Prov: ( ) Tel.:
Indirizzo di residenza: CAP: e-mail:
Comune di residenza: Provincia: ( )

EROGAZIONE DELLA PRESTAZIONE PENSIONISTICA IN FORMA DI RENDITA secondo le modalita di seguito indicate:

NOTA BENE: 1l diritto alla prestazione pensionistica si acquisisce al momento della maturazione dei requisiti di accesso alle prestazi oni stabiliti nel regime obbligatorio di
appartenenza, con almeno 5 anni di partecipazione alle Forme Pensionistiche Complementari. Il diritto alla prestazione pensionistica si acquisisce anche a fronte di
disoccupazione superiore a 4 anni o di invalidita permanente che comporti la riduzione della capacita di lavoro a meno di un terzo e con un anticipo massimo di 5 anni rispetto
ai requisiti per I'accesso alle prestazioni nel regime obbligatorio di appartenenza. . A tale proposito, ai fini dell’accertamento da parte del Fondo, si richiede di allegare
alla richiesta apposita documentazione comprovante la decorrenza del diritto a pensione.

[0 100% rendita
[0 50% capitale - 50% rendita

[ capitale % - rendita %

Tipologia di rendita (Per tutte le informazioni in merito si rimanda al “fascicolo informativo” e relativa “appendice” disponibili sul sito www.fondofopen.it):
Reversibile Opzione LTC

a) Rendita vitalizia immediata rivalutabile O O O
b) Rendita immediata rivalutabile certa per 5 anni e successivamente vitalizia O O

c) Rendita immediata rivalutabile certa per 10 anni e successivamente vitalizia O O

d) Rendita vitalizia immediata rivalutabile con contro assicurazione O

Frequenza di erogazione della rendita: mensile [] bimestrale [] trimestrale [] quadrimestrale [] semestrale [] annuale [J
Tasso tecnico: 0% [] 1% []
Percentuale di reversibilita: 50% ] 60% [ 70% [ 80% [] 90% [] 100% []

N.B: 1) In caso di richiesta di rendita reversibile compilare il modulo allegato con i dati del reversionario

L'aderente ha cessato I'attivita lavorativa richiesta per I'iscrizione al Fondo per:
A) |:| Pensionamento (ovvero raggiunge i requisiti accesso alle prestazioni stabiliti nel regime obbligatorio di appartenenza)

Bl) |:| Inoccupazione per un periodo di tempo maggiore di 48 mesi
BZ) |:| invalidita permanente che comporti la riduzione della capacita di lavoro a meno di un terzo

(in entrambi i casi con meno di 5 anni di anticipo rispetto alla maturazione dei requisiti pensionistici nel regime obbligatorio di appartenenza)

Data 12 iscrizione a forme pensionistiche complementari: ——f——f/——— Contributi non dedotti non ancora comunicati: €
BARN A K
D HE NN ] | 111711
(compilare INTEGRALMENTE ) Cod.Paese  Cod.Controllo CIN ABI (5 caratteri numerici) CAB (5 caratteri numerici) Numero Conto Corrente (12 caratteri alfanumerici)
Banca e Filiale: Intestato a:
Il sottoscritto:

- dichiara, ai sensi del Decreto legislativo 5 dicembre 2005, n. 252 e successive modificazioni e sotto la propria esclusiva responsabilita, di essere in
possesso di tutti i requisiti richiesti dalla normativa vigente per I’esercizio dell’'opzione prescelta. E’ consapevole, altresi, delle sanzioni penali di cui
all’art. 76 del predetto D.P.R., nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi.

- accetta di ricevere all'indirizzo di residenza indicato il modello CU, che gli verra spedito dalla Compagnia Assicuratrice per posta ordinaria dal Fondo
unitamente agli altri documenti relativi all’erogazione della prestazione.

Data Compilazione: ........ [ooann. [ Firma:

i—D—AII—D—E—LLLAﬂMIA’—LAALO—R—AIM T

Denominazione Azienda e codice/matricola aziendale del lavoratore dipendente: |

Eta pensionabile stabilita nel regime obbligatorio di appartenenza dell’aderente:

Data cessazione attivita: / / Aliquota T.F.R. (solo “vecchi iscritti”): ———————— %~

Quota esente fino al 31/12/2000: -€ Abbattimento base imponibile fino al 31/12/2000 (solo “nuovi iscritti”): €

Importo ultimo contributo dovuto al Fondo Pensione: € Indata: ——F4—Ff——

Fimbro-efirma-del-datoere-di-lavore:

NOTA BENE: L'incompleta compilazione del presente modulo o la mancata sottoscrizione comportano I'immediato rigetto della domanda presentata.
Il modulo va inviato: o per posta raccomandata A/R alla sede del Fopen in Via di Villa Patrizi, 2/B - 00161 Roma o tramite Posta
Elettronica Certificata fondopensionefopen@pec-mail.eu.
1l Fopen non restituira i documenti inviati in originale.



http://www.fondofopen.it/
mailto:fondopensionefopen@pec-mail.eu

ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE

1. DATI DELL'ADERENTE (compilazione a cura dell’aderente)
Nella sezione iniziale devono essere riportati i dati anagrafici dell’aderente.
2. OPZIONE PRESCELTA (compilazione a cura dell’aderente)

EROGAZIONE PRESTAZIONE PENSIONISTICA - Il diritto alla prestazione pensionistica si acquisisce al momento della maturazione dei requisiti di accesso
alle prestazioni stabiliti nel regime obbligatorio di appartenenza, con almeno 5 anni di partecipazione alle Forme Pensionistiche Complementari. Il diritto alla
prestazione pensionistica si acquisisce anche a fronte di disoccupazione superiore a 4 anni o di invalidita permanente che comporti la riduzione della capacita di
lavoro a meno di un terzo e con un anticipo massimo di 5 anni rispetto ai requisiti per I'accesso alle prestazioni nel regime obbligatorio di appartenenza. Per la
prestazione erogata in forma di rendita, devono essere fornite le ulteriori informazioni richieste relative a tipologia (rendita immediata’, erogazione certa per un
certo numero di anni, sopravvenuta non autosufficienza, reversibilita), frequenza di erogazione ed eventuale % di reversibilita, allegando copia di un documento
di identita del/i reversionario/i.

3. DATI PREVIDENZIALI E CONTRIBUTIVI (compilazione a cura dell’aderente)

A) PENSIONAMENTO - I'aderente ha i requisiti per percepire la pensione erogata dal regime obbligatorio di appartenenza.

B1) INOCCUPAZIONE PER UN PERIODO DI TEMPO MAGGIORE DI 48 MESI - I'aderente ha maturato almeno 48 mesi di inoccupazione e maturera il
diritto a pensione nel regime obbligatorio entro 5 anni.

B2) INVALIDITA’ PERMANENTE CHE COMPORTI LA RIDUZIONE DELLA CAPACITA’ LAVORATIVA A MENO DI UN TERZO - All'aderente € stata
riconosciuta una invalidita, sopraggiunta dopo liscrizione al Fopen, almeno pari al 67% e l'interessato maturera il diritto a pensione nel regime obbligatorio entro

5 anni.

Data Iscrizione - Va indicata la data in cui I'aderente si & iscritto per la prima volta ad una forma pensionistica complementare.

Contributi non dedotti - Entro il 31/12 dell’anno successivo a quello in cui & stato effettuato il versamento, & necessario comunicare al Fondo Pensione I'importo
dei contributi che non sono stati dedotti in sede di dichiarazione dei redditi in quanto eccedenti la quota di deducibilita prevista dalla normativa. Qualora |'aderente
maturi il diritto alla prestazione prima del 31 dicembre, la comunicazione deve essere resa contestualmente alla presente richiesta, indicando I'ammontare dei
contributi non dedotti versati al Fondo Pensione nell’ultimo anno e/o frazione d’anno che non siano gia stati comunicati in precedenza (p.e. nella richiesta di
liquidazione di giugno 2016 vanno indicati, se non ancora comunicati, i contributi non dedotti del 2015 e, se del caso, dei primi 6 mesi del 2016). Si ricorda che
non devono essere indicati gli eventuali contributi versati a favore di familiari fiscalmente a carico.

4. COORDINATE BANCARIE (compilazione a cura dell’aderente)

Vanno indicate le coordinate bancarie complete del conto presso cui deve essere effettuato il bonifico di pagamento. E’ indispensabile riportare tutti i codici del'IBAN
come riportati nell'estratto conto che periodicamente si riceve dalla propria banca.

Esempio CODIFICA IBAN: PPKKCAAAAACCCCCNNNNNNNNNNNN, dove: PP = codice paese (IT / SM => Italia o San Marino), KK = cin IBAN (due caratteri numerici), C = cin BBAN (1 carattere alfabetico), AAAAA = codice
ABI (5 caratteri numerici), CCCCC = codice CAB (5 caratteri numerici), NNNNNNNNNNNN = numero di conto corrente (12 caratteri alfanumerici contigui, non sono ammessi né spazi ne caratteri speciali quali . - / ecc...)

5. DATI DELL'ATTIVITA’' LAVORATIVA (compilazione e sottoscrizione a cura del datore di lavoro)

Denominazione azienda e codice aziendale - Indicare il datore di lavoro ed il n.ro identificativo/matricola aziendale del dipendente.

Eta pensionabile - Se non indicata sara considerata I'eta prevista dalla legge per la pensione di vecchiaia.

Aliquota TFR - Da indicare esclusivamente per i “vecchi iscritti”. Con aliquota TFR si intende I'aliquota IRPEF calcolata dal datore di lavoro al momento della
cessazione del rapporto di lavoro per la tassazione del Trattamento di Fine Rapporto.

Data cessazione - ¢ la data in cui cessa |'attivita lavorativa richiesta per la partecipazione al Fondo.

Quota esente su quanto maturato entro il 31/12/2000 € I'ammontare tot. dei contributi versati al Fondo dall’aderente entro il 31/12/2000 e non eccedenti il 4%
della retribuzione imponibile annua ai fini TFR. Qualora l'importo della quota esente fosse uguale ai contributi versati dal dip.te fino al 31/12/2000 indicare “100%".
Qualora la quota esente non venga comunicata, il Fondo Pensione considerera esenti tutti i contributi versati dal dipendente fino al 31/12/2000.

Abbattimento base imponibile su quanto maturato entro il 31/12/2000 si determina nella misura di L.600.000 (€ 309,87) per anno di contribuzione rapportate
alla permanenza nel Fondo ed alla percentuale di TFR versato. Da indicare esclusivamente per i “nuovi iscritti”.

Si precisa inoltre che il Fondo non puo riconoscere in sede di liquidazione la franchigia di € 309,87 (o la parte di essa spe ttante) per quelle quote di TFR con
competenza relativa all'annualita 2000, ma il cui versamento effettivo al Fondo sia avvenuto successivamente al 01/01/2001; in questo caso I’ abbattimento puo
essere integralmente riconosciuto dal datore di lavoro, ferma restando la necessita di segnalare I'eventuale quota residua che il Fondo pu0 riconoscere. NOTA
BENE: L’abbattimento/riduzione va ripartito, per ogni anno di contribuzione, proporzionalmente tra il datore di lavoro ed il Fondo Pensione, e la coerenza tra
I'abbattimento applicato dall’azienda con quello applicato dal Fondo (su segnalazione dell’azienda) é verificata dall’Agenzia delle Entrate sulle rispettive dichiarazioni
770. La comunicazione da parte del datore di lavoro del relativo importo é necessaria per consentire al Fondo Pensione il calcolo corretto della base imponibile:
qualora non venga comunicato, il Fondo Pensione non riconoscera alcun abbattimento all’aderente.

Ultimo contributo - E’ indispensabile segnalare sempre I'importo dell’ultimo versamento (inteso come somma dei contributi azienda, dipendente e TFR) dovuto
al Fondo Pensione e la relativa data in cui & stato/sara versato.




ALLEGATO 1
COMUNICAZIONE DEI DATI DEL SOGGETTO REVERSIONARIO
IN CASO DI RENDITA REVERSIBILE

DATI DEL SOCIO

Cognome:

Nome:
Codice Fiscale: Sesso: M [OF Data di nascita: / /
Comune di nascita: Prov: ( )

In relazione alla mia richiesta di prestazione pensionistica in forma di rendita reversibile

Comunico i dati del soggetto reversionario

DATI DEL REVERSIONARIO

Cognome: Nome:

Codice Fiscale: Sesso: M [OF Data di nascita: / /
Comune di nascita: Provincia: ( ) Telefono:

Indirizzo di residenza: CAP:

Comune di residenza: Provincia: ( )

Con la sottoscrizione del presente modulo, il reversionario autorizza il Fondo Pensione al trattamento dei propri dati personali e alla
comunicazione dei medesimi a societa incaricate dal Fondo dell’attivita di gestione. Si informa, ai sensi del D.Lgs. n.196/03, che i

dati richiesti sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati
esclusivamente a tale scopo.

Firma del reversionario:

1l sottoscritto & responsabile della veridicita e correttezza dei dati e delle informazioni fornite con il presente modulo e solleva Fopen
da ogni responsabilita in proposito

Data Compilazione: ........ [orennnens Y 2. Firma aderente:




ALLEGATO 2
COMUNICAZIONE DEI DATI DEI BENEFICIARI
IN CASO DI RENDITA CON CONTROASSICURAZIONE

DATI DEL SOCIO

Cognome: Nome:
Codice Fiscale: Sesso: M [OF Data di nascita: / /
Comune di nascita: Prov: ( )

In relazione alla mia richiesta di prestazione pensionistica in forma di rendita con controassicurazione

Comunico i dati dei beneficiari in caso di decesso

EREDI LEGITTIMI

Il sottoscritto chiede che la posizione residuain caso di decesso sia devoluta ai propri eredi legittimi ]

DESIGNAZIONE ESPLICITA DI BENEFICIARI

Il sottoscritto chiede che la posizione residuain caso di decesso sia devoluta ai sottoelencati beneficiari []

BENEFICIARIO 1

Cognome: Nome:

Codice Fiscale: Sesso: M [OF Data di nascita: / /
Comune di nascita: Provincia: ( ) Telefono:

Indirizzo di residenza: CAP:

Comune di residenza: Provincia: ( )

BENEFICIARIO 2

Cognome: Nome:

Codice Fiscale: Sesso: M [OF Data di nascita: / /
Comune di nascita: Provincia: ( ) Telefono:

Indirizzo di residenza: CAP:

Comune di residenza: Provincia:  ( )

BENEFICIARIO 3

Cognome: Nome:

Codice Fiscale: Sesso: M [OF Data di nascita: / /
Comune di nascita: Provincia: ( ) Telefono:

Indirizzo di residenza: CAP:

Comune di residenza: Provincia:  ( )

1l sottoscritto & responsabile della veridicita e correttezza dei dati e delle informazioni fornite con il presente modulo e solleva Fopen
da ogni responsabilita in proposito

Data Compilazione: ........ [eenenenns Y 2. Firma del socio:
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INFORMATIVA Al SENSI DELL'ART. 13, DEL REGOLAMENTO 679/2016

Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento EU 679/2016, il Fondo Pensione Complementare per i dipendenti del Gruppo ENEL in forma
abbreviata “FOPEN”, con sede in Via di Villa Patrizi, 2/B - Roma, Titolare del trattamento, ad integrazione dell'informativa gia conferita,
La informa che, il trattamento dei suoi dati personali € effettuato per la gestione della sua richiesta di prestazione pensionistica
complementare in forma di rendita; il conferimento dei dati € necessario per perseguire le finalita menzionate. Il trattamento sara effettuato
con strumenti automatizzati e manuali. La base giuridica del trattamento & l'adesione delliscritto al fondo e la conseguente
determinazione del rapporto associativo, nonché gli obblighi di legge. | suoi dati personali saranno trattati per la durata del rapporto
associativo e successivamente saranno conservati per assolvere agli obblighi previsti dalla normativa contabile e fiscale; tali dati saranno
inoltre conservati nei limiti dei tempi prescrizionali previsti per I'esercizio dei diritti discendenti dal rapporto associativo instaurato con il
fondo. | suoi dati personali, che non saranno diffusi, potranno essere comunicati ai soggetti deputati alla gestione dei cont ributi
previdenziali complementari e all'erogazione delle prestazioni pensionistiche complementari, a terzi per la fornitura di servizi informatici
e di archiviazione e a soggetti cui la facolta di accedere ai dati sia riconosciuta da disposizioni di legge e/o di normativa secondaria. Per
ottenere informazioni sul’eventuale trasferimento dei suoi dati fuori dallunione europea, potra inviare una e-mail all'indirizzo
PRIVACY@FONDOFOPEN.IT || Responsabile della protezione dei dati pud essere contattato al seguente indirizzo mail: bPO@FONDOFOPEN.IT. La
informiamo infine che potra esercitare i suoi diritti in qualita di interessato scrivendo una mail a PRIVACY @FONDOFOPEN.IT.



mailto:privacy@fondofopen.it
mailto:dpo@fondofopen.it
mailto:privacy@fondofopen.it

