uvzh

Fondazione indipendente di previdenza 3a Zurigo

Richiesta di versamento — Superamento dell'importo massimo previsto dalla legge

Se nell'anno precedente & stato versato piu dell'importo massimo previsto per legge nella previdenza vincolata (pilastro 3a), & possibile
chiedere il rimborso dei fondi versati in eccesso. A tal fine compilare il seguente modulo e restituirlo insieme alla documentazione richiesta.

Contraente della copertura previdenziale

Numero cliente Numero piano

Nome _____________________________Jcogome |

Data di nascita Numero di assicurazione sociale

Documentazione da presentare

 Copia passaporto/carta d'identita del contraente della copertura previdenziale (con firma leggibile)

e Copia dell'attestato dell’ Amministrazione delle contribuzioni sugli «importi versati in eccesso nel pilastro 3a».
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Versamento
Versamento esclusivamente su un conto intestato al contraente della copertura previdenziale

Nome della banca

Confermo la correttezza e completezza dei dati sopra indicati e dei documenti presentati. A versamento avvenuto, in caso di prelievo
dell'intero capitale, il conto/deposito previdenziale viene chiuso. Autorizzo la Fondazione di previdenza indipendente 3a Zurigo a effettuare
ulteriori accertamenti necessari. Al contempo conferisco |'ordine di vendere eventuali investimenti in titoli alla data di versamento nella

misura dell'importo necessario. Inoltre confermo di aver richiesto il rimborso degli importi versati in eccesso nel pilastro 3a presso
un solo istituto di previdenza.

[ Data | Firma del contraente della copertura previdenziale

Inviare il presente modulo a:

Helvetia Versicherung
Kundendienst Private Vorsorge
Postfach 99

8010 Zurich
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Indirizzo per l'invio:

Helvetia Versicherung
Kundendienst Private Vorsorge
Postfach 99

8010 Zirich
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Indirizzo per l'invio:

Helvetia Versicherung
Kundendienst Private Vorsorge
Postfach 99

8010 Zirich

Utilizzare questo foglio di accompagnamento se i documenti vengono inviati in una busta a finestra.
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