
I NOSTRI CANALI DI CONTATTO

Teseo ti risponde al numero verde
dal Lunedì al Venerdì dalle 8 alle 18 
800.410.848
fondoteseo@realemutua.it

FONDO PENSIONE APERTO TESEO iscritto a ll’albo tenuto dalla C OVIP c on i l n. 1 7 e gestito i n forma di patrimonio 
separato e  autonomo dalla Società Reale Mutua di Assicurazioni con Sede Legale e Direzione Generale in Via Corte 
d’Appello, 11 -10122 Torino (Italia)- Tel. +39 011 4311111 - Fax +39 011 4350966 - realemutua@pec.realemutua.it
www.realemutua.it - Registro Imprese Torino, Codice Fiscale 00875360018 - N. Partita IVA 11998320011 - R.E.A. 
Torino N. 9806 - Iscritta al numero 1.00001 dell’Albo delle imprese di assicurazione e riassicurazione - Capogruppo del 
Gruppo Assicurativo Reale Mutua, iscritto al numero 006 dell’Albo dei gruppi assicurativi.

MODULO RICHIESTA PRESTAZIONE
Il documento deve essere compilato in ogni sua parte, sottoscritto ed inviato a Fondo Pensione Aperto Teseo tramite PEC all’indirizzo 
previdenzacomplementare@pec.realemutua.it, tramite mail all’indirizzo fondoteseo@realemutua.it o caricato sulla propria Area Riservata 
oppure tramite la propria Agenzia di riferimento.

DICHIARA

che ai sensi del D.Lgs 252/2005, dal ___/___/_____ il proprio rapporto di lavoro è cessato per il raggiungimento dei requisiti di pensionamento 
e pertanto richiedo che la prestazione sia erogata:

  100% in capitale
  100% in rendita

____% in capitale e ____% in rendita

● periodicità di erogazione della rendita              mensile              semestrale              trimestrale              annuale

● caratteristiche della rendita
  Rendita vitalizia immediata
  Rendita vitalizia reversibile al ____% a favore di una persona fisica
  Rendita certa, per un numero di anni pari a ____, e successivamente vitalizia    

CODICE FISCALE  _______________________________________________________________________________________________________
NATO/A ____________________________________________________________________________ PROV. ________ IL ___/___/__________
RESIDENTE A _____________________________________________________________________ PROV. __________ CAP ________________
VIA __________________________________________________________ N. _____________ TEL. ___________________________________

LUOGO ______________________ DATA _____/_____/_____ FIRMA _______________________________________________

IL/LA  SOTTOSCRITTO/A  _________________________________________________________________________________________________

CODICE FISCALE  ______________________________________________________________________________________________________
NATO/A ____________________________________________________________________________ PROV. ________ IL ___/___/__________
RESIDENTE A _____________________________________________________________________ PROV. __________ CAP ________________
VIA __________________________________________________________ N. _____________ TEL. ___________________________________
INDIRIZZO E-MAIL _____________________________________________________________________________________________________
NUMERO DI ADESIONE _________________________________________________________________________________________________
AZIENDA DI APPARTENENZA E PARTITA IVA  ________________________________________________________________________________

Cognome Nome

CHIEDE IL RISCATTO DELL’INTERA POSIZIONE MATURATA, CON ACCREDITO SULL’IBAN:
_______________________________________________________________________________________________

INTESTATARIO C/C _____________________________________________________________________________________________________

BANCA ______________________________________________________________________________________________________________
AGENZIA   _____________ ________________________________________________________________________________________________
VIA ____________________________________________________________ N. ____________ PROV. __________ CAP ________________
Documentazione Allegata:
- Carta d’identità;
- Documentazione indicata nelle note per la richiesta di prestazione.

Cognome Nome

REVERSIONARIO ___________________________________________________________________________________



NOTE PER LA RICHIESTA DI PRESTAZIONE

DOCUMENTI DA ALLEGARE ALLA DOMANDA

	 • Certificazione rilasciata dalle strutture competenti quali l’INPS
	 • Certificazione di esistenza in vita dell’aderente e, in caso di liquidazione della rendita reversibile, del reversionario.

Cessione del quinto dello stipendio
Nel caso in cui la posizione previdenziale risultasse vincolata ad un contratto di Cessione del Quinto dello Stipendio, dovrà essere trasmessa una 
liberatoria della Società Finanziaria, al fine di autorizzare Reale Mutua a procedere all’erogazione della prestazione a favore dell’Aderente.

FISCALITÀ
Le prestazioni pensionistiche sono soggette alla fiscalità prevista dalla normativa vigente.
Reale Mutua agisce per legge da sostituto di imposta nei rapporti con l’amministrazione finanziaria, operando le ritenute fiscali previste e 
successivamente versandole allo Stato.

LIQUIDAZIONE DELLA PRESTAZIONE
Il pagamento viene effettuato presso la competente agenzia di Reale Mutua, con modalità  definite anche in base alle esigenze del beneficiario, 
in osservanza della normativa vigente.
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