
ISTRUZIONI PER LIQUIDAZIONE ANTICIPAZIONE 
SPESE SANITARIE

L’accesso all’anticipazione è subordinato al rispetto dei requisiti previsti dalla vigente normativa (“Disciplina delle forme 

pensionistiche complementari” - D.Lgs. 5 dicembre 2005, n. 252).

in originale o copia conforme all’originale) 

la documentazione indicata nell’allegato modulo. La documentazione dovrà essere spedita al nostro indirizzo - 

Via 

Qualora al momento della richiesta non sia possibile produrre la documentazione di cui all’allegato, l’Aderente dovrà informare 

agevolazioni per l’acquisto della prima casa di abitazione.

Spett.le

14
31021 Mogliano Veneto (TV)



CHIEDE
l’anticipazione1 del 75% del capitale maturato (si evidenzia che l’importo richiesto verrà assoggettato alla tassazione prevista 

In allegato alla presente richiesta allega i seguenti documenti (in originale o copia conforme):

2. Dichiarazione attestante le gravissime situazioni cui sono collegati gli interventi e il carattere di straordinarietà degli stessi, 

dichiarazione allegata).

comprovante l’avvenuta prestazione).

AUTORIZZA
2

conto corrente a se stesso intestato

MODULO RICHIESTA ANTICIPAZIONE PER SPESE SANITARIE
 ______________________________________

FirmaData e luogo

Cod. Cin ABI CAB

Spett.le

14
31021 Mogliano Veneto (TV)



_____________________________________

3 ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4 _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DICHIARAZIONE AI FINI DELL’ANTICIPO PER SPESE SANITARIE
(PIANO INDIVIDUALE PENSIONISTICO)

 ______________________________________

Data e luogo

4 Da compilare solo se le spese sanitarie sono relative a persona diversa dall’Aderente.

Spett.le

14
31021 Mogliano Veneto (TV)
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INFORMATIVA

Informativa sul trattamento dei dati personali
ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento UE n. 679/2016 del 27 aprile 2016


