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DATI DELL’ADERENTE 

TIPOLOGIA DI RENDITA 

SPAZIO RISERVATO ALLA PROTOCOLLAZIONE SERVIZIO SMS: 
 

INDICA IL NUMERO DI CELLULARE PER ESSERE 
INFORMATO SULL’AVANZAMENTO DELLA 
PRATICA. 

 

 MODULO SCELTA TIPOLOGIA DI RENDITA  
iscritto all’albo Covip n. 148 

 
 

ASTRI FONDO PENSIONE 
Viale Parioli, 10 
00197 Roma 

 

NB: Tale modulo va presentato insieme al Modulo Richiesta Liquidazione 
 

 

Cognome Nome  
 

Codice Fiscale  Sesso Data di nascita:  
 

Comune di nascita  Prov.   
 

Telefono  mail  
 

Il sottoscritto, avendo chiesto una prestazione in forma di rendita compilando il MODULO DI RICHIESTA DI 
LIQUIDAZIONE, presa visione del Documento sulle rendite, CHIEDE l’attivazione della seguente rendita 

 

 

o VITALIZIA IMMEDIATA 
 

o CERTA 5 ANNI 
BENEFICIARIO: (allegare copia documento d’identità e tessera sanitaria del soggetto designato ) 
Cognome Nome    
Codice Fiscale   Sesso Data di nascita:   
Comune di nascita   Prov  
Telefono:   
Domicilio:  

 

o CERTA 10 ANNI 
BENEFICIARIO: (allegare copia documento d’identità e tessera sanitaria del soggetto designato) 
Cognome Nome    
Codice Fiscale   Sesso Data di nascita:   
Comune di nascita   Prov  
Telefono:   
Domicilio:  

 

o CONTROASSICURATA 
BENEFICIARIO: (allegare copia documento d’identità e tessera sanitaria del soggetto designato) 
Cognome Nome    
Codice Fiscale   Sesso Data di nascita:   
Comune di nascita  Prov  



FREQUENZA DELL’ EROGAZIONE 

SCELTA TASSO TECNICO 

Telefono:   
Domicilio:  

 
 

o LTC (LONG TERM CARE) 
 

o REVERSIBILE 
Percentuale di reversibilità (fino al 100%):   

 

REVERSIONARIO: (allegare copia documento d’identità e tessera sanitaria del soggetto designato ) 
Cognome Nome    
Codice Fiscale   Sesso Data di nascita:   
Comune di nascita   Prov  
Telefono:   
Domicilio:  

 

 

 

□MENSILE □ BIMESTRALE □ TRIMESTRALE 

□QUADRIMESTRALE  □SEMESTRALE □ ANNUALE 

 

 

 

□ 0% □ 1%  

 
 
 

 

Data Compilazione   
Firma:   


