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M O D U L O  D I  R I C H I E S T A  D I  C O N V E R S I O N E  D E L  C A P I T A L E Fideuram Vita S.p.A. 

I N  R E N D I T A  C E R T A  E  S U C C E S S I V A M E N T E  V I T A L I Z I A Via E.Q. Visconti, 80 - 00193 Roma 

Luogo                                                                                                              Data   

Numero Contratto/Conferimento   Numero Polizza 
                                                                                                         (contratto originario)  

Il sottoscritto 
 (cognome e nome) 

Codice Fiscale 

                                                                       , nella sua qualità di Contraente, in base a quanto previsto nelle Condizioni di assicurazione 
regolanti il contratto sopra richiamato, richiede di convertire il capitale maturato in una rendita certa per un numero prefissato di anni e 
successivamente vitalizia, da corrispondere al Beneficiario, in rate posticipate con la cadenza sotto prescelta. 

Frequenza della rata:     Annuale A           Semestrale S           Trimestrale T           Mensile M         

Numero di anni rendita certa (Periodo di certezza):                ( Per i prodotti Fideuram Certa, Sanpaolo Invest Certa e Fideuram Grandi Patrimoni 2
da un minimo di 5 anni ad un massimo dato dalla differenza tra 90 e l'età dell'Assicurato alla data di conversione in rendita. Per il prodotto Fideuram Vita 
Futura è pari alla differenza tra 85 e l’età dell'Assicurato alla data di conversione in rendita) 

BENEFICIARIO DELLA PRESTAZIONE SIA IN CASO DI VITA DELL’ASSICURATO SIA IN CASO DI DECESSO DELL’ASSICURATO NEL 

PERIODO DI CERTEZZA 

(Da compilare obbligatoriamente anche se il Beneficiario della prestazione coincide con il Contraente o l’Assicurato) 

Cognome o Denominazione sociale              Nome 
 (compilare solo in caso di beneficiario persona fisica) 

Sesso        M          F 
(compilare solo in caso di beneficiario persona fisica) 

Tipo Relazione (A)            Tipo Relazione (B)            Tipo Relazione (C) 

Data di nascita        /       /                                    Luogo di nascita                                                                                                      Prov.                                
(compilare solo in caso di beneficiario persona fisica)      (compilare solo in caso di beneficiario persona fisica) 

Nazione                                    Cod. fiscale  
(compilare solo in caso di beneficiario persona fisica) 

Indirizzo                                                                                                     
(di residenza se beneficiario persona fisica o della sede legale se beneficiario persona giuridica)

Città                                                                                             Prov.                 CAP                       Nazione  

Indirizzo di corrispondenza                                                                                            
(se diverso dall’indirizzo sopra indicato)

Città                                                                                             Prov.                 CAP                       Nazione  

(A) Indicare il tipo di relazione intercorrente tra il Beneficiario ed il Contraente solo se il Beneficiario non coincide con il Contraente: 
1 = familiare/parentale, 2 = professionale, 3 = sovvenzione (beneficiario, ONLUS/ONG, istituto religioso etc.), 4 = altro; 

(B)  Indicare il tipo di relazione intercorrente tra il Beneficiario e l’Assicurato solo se il Beneficiario non coincide con l’Assicurato: 
1 = familiare/parentale, 2 = professionale, 3 = sovvenzione (beneficiario, ONLUS/ONG, istituto religioso etc.), 4 = altro; 

(C)  Indicare il tipo di relazione intercorrente tra il Contraente e l’Assicurato solo se il Contraente non coincide con l’Assicurato: 
      1 = familiare/parentale, 2 = professionale, 3 = sovvenzione (beneficiario, ONLUS/ONG, istituto religioso etc.), 4 = altro. 
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(indicare la tipologia di rendita prescelta)   da corrispondere al Beneficiario, in rate ____________ (indicare se anticipate o posticipate) con la cadenza sotto prescelta.




ALLEGATI 

A1     Fotocopia del Codice Fiscale e di un documento d’identità in corso di validità del Contraente  

A2     Fotocopia del Codice Fiscale e di un documento d’identità in corso di validità del Beneficiario, se diverso dal Contraente 

A3 Fotocopia del Codice Fiscale e di un documento d’identità in corso di validità dell’Assicurato, se diverso dal Contraente 

A4   Nel caso in cui vi sia un Beneficiario incapace di agire, decreto del Giudice Tutelare che autorizzi il tutore alla riscossione della somma spettante  
all’incapace 

A5   Nel caso in cui il Beneficiario sia una persona giuridica, fotocopia di un documento d’identità in corso di validità e del codice fiscale del Legale 
Rappresentante unitamente al certificato d’iscrizione alla C.C.I.A.A., rilasciato entro e non oltre i 6 mesi antecedenti la data di richiesta della conversione 
in rendita 

A6     Nel caso in cui il Beneficiario sia una persona giuridica: il Beneficiario è esercente attività d’impresa ?   SI             NO 

N.B.  La Compagnia, per situazioni particolari, si riserva di chiedere ulteriori documenti ad integrazione di quella sopra indicata 

DICHIARAZIONI E IMPEGNO 

Il sottoscritto Contraente: 
A) dichiara di aver ricevuto per il tramite dell’intermediario, letto attentamente e quindi accettato in ogni sua parte la vigente versione 

delle Condizioni contrattuali dell’opzione di rendita certa; 
B) si impegna a consegnare al Beneficiario copia dell’Informativa sul Trattamento dei Dati Personali che li riguardano ai sensi degli Articoli 

13 e 14 del Regolamento UE 679/2016, allegata al presente modulo, sollevando Fideuram Vita S.p.A. dalla responsabilità per ogni danno 
che dovesse derivare dal suo inadempimento. 

MODALITA’ DI PAGAMENTO 

Le singole rate di rendita verranno corrisposte secondo la seguente modalità: 

Bonifico sul conto corrente bancario intestato al Beneficiario 

1 Conto corrente presso Fideuram S.p.A. – IBAN (rilevabile dall’Estratto di Conto Corrente) 

          I T                                    0 3 2 9 6    0 1 6 0 1    0 0 0 0 6  

 COD. PAESE   CIN IBAN     CIN          CODICE ABI          CAB                 NUMERO CONTO CORRENTE 

2 Altro conto corrente – IBAN (rilevabile dall’Estratto di Conto Corrente)

 COD. PAESE     CIN IBAN     CIN             CODICE ABI                                CAB                                           NUMERO CONTO CORRENTE 

 ____________________________________________________ 
                  NOME BANCA 

FIRME 

                                    FIRMA DEL CONTRAENTE                                                                                                               FIRMA DELL’ASSICURATO (SE DIVERSO DAL CONTRAENTE) 

O DEL RAPPRESENTANTE LEGALE IN CASO DI PERSONA GIURIDICA O INCAPACE DI AGIRE                                                                                O DEL RAPPRESENTANTE LEGALE IN CASO DI PERSONA GIURIDICA O INCAPACE DI AGIRE   

      FIRMA DEL BENEFICIARIO (SE DIVERSO DAL CONTRAENTE) 

O DEL RAPPRESENTANTE LEGALE IN CASO DI PERSONA GIURIDICA O  INCAPACE DI AGIRE       

L’efficacia della “MODULO DI RICHIESTA DI CONVERSIONE DEL CAPITALE IN RENDITA CERTA” è condizionata al completamento e 

sottoscrizione del presente documento in tutte le sue parti. 
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SPAZIO RISERVATO AL PRIVATE BANKER 

                CODICE T.F.A.         CODICE PRIVATE BANKER CODICE PRIVATE BANKER SPLIT              % SPLIT 

_  

COGNOME E NOME T.F.A.                                                  COGNOME E NOME DEL PRIVATE BANKER                             COGNOME E NOME DEL PRIVATE BANKER SPLIT        

                    FIRMA T.F.A.                                                        FIRMA DEL PRIVATE BANKER                                       FIRMA DEL PRIVATE BANKER SPLIT  

CO COPIA PER:                                           FIDEURAM VITA S.p.A.                                INTERMEDIARIO                              CLIENTE 
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L'identificazione personale del firmatario è attestata dall'intermediario mediante firma apposta in calce al presente modulo.
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