
MODULO RICHIESTA VARIAZIONE/REVOCA DEI SOGGETTI DESIGNATI IN CASO DI 
DECESSO DELL’ADERENTE 

IL PRESENTE MODULO DEVE ESSERE INVIATO UTILIZZANDO IL FORM-MAIL accessibile al sito   WWW.COREPENSION.IT sezione CONTATTACI  

FEBBRAIO 2025 

oppure in alternativa a mezzo posta inviando a: CORE PENSION AMUNDI SGR SPA – c/o PREVINET SPA VIA E. FORLANINI 24 31022 PREGANZIOL 
TV. 

1.  DATI DELL’ADERENTE (allegare obbligatoriamente copia documento d’identità)

Cognome Nome:

Codice Fiscale:  

ATTENZIONE: Verifica nella tua area riservata web sul sito www.corepension.it i dati di recapito ed i contatti comunicati a Core Pension prima di presentare la richiesta. In caso sia 

necessario potrai modificarli in modo da poter ricevere eventuali comunicazioni inerenti la pratica in corso.

2.  DICHIARAZIONI DELL’ADERENTE 

Il sottoscritto aderente, annullando e sostituendo ogni eventuale precedente designazione, comunica che i soggetti designati del contratto in caso di 

decesso prima della maturazione dei requisiti per il pensionamento sono: 

   gli eredi testamentari dell’aderente o, in mancanza, i suoi eredi legittimi in parti uguali 

  altri soggetti designati (in assenza di indicazione relativa alla % di capitale, la posizione individuale verrà ripartita in parti uguali fra i soggetti designati)

Dati Soggetto Designato n. 1 (*) Percentuale di beneficio  __________ %

Cognome ________________________________________________________  Nome: ________________________________________________ 

Codice Fiscale  ____________________________________________________ Sesso M F Data di nascita_____________________ 

Comune di Nascita _______________________________________________Prov.: _________________ Telefono: ____________________________ 

Indirizzo di residenza (**) _______________________________________________________________  CAP ______________________________   

Comune di residenza __________________________________________________________________  Prov. ______________________________   

Grado di parentela _________________________________________ 

Dati Soggetto Designato n. 2 (*) Percentuale di beneficio  __________ %

Cognome ________________________________________________________  Nome: ________________________________________________ 

Codice Fiscale  ____________________________________________________ Sesso M F Data di nascita_____________________ 

Comune di Nascita _______________________________________________Prov.: _________________ Telefono: ____________________________ 

Indirizzo di residenza (**) _______________________________________________________________  CAP ______________________________   

Comune di residenza __________________________________________________________________  Prov. ______________________________   

Grado di parentela _________________________________________ 

Dati Soggetto Designato n. 3 (*) Percentuale di beneficio  __________ %

Cognome ________________________________________________________  Nome: ________________________________________________ 

Codice Fiscale  ____________________________________________________ Sesso M F Data di nascita_____________________ 

Comune di Nascita _______________________________________________Prov.: _________________ Telefono: ____________________________ 

Indirizzo di residenza (**) _______________________________________________________________  CAP ______________________________   

Comune di residenza __________________________________________________________________  Prov. ______________________________   

Grado di parentela _________________________________________

REVOCA qualsiasi precedente designazione, consapevole che, in tal caso, la posizione individuale verrà attribuita, in caso di decesso, agli eredi 
(legittimi o testamentari) in parti uguali e che, in assenza di eredi, rimane acquista dal Piano Pensionistico.



FEBBRAIO 2025 

AVVERTENZE 

 L’aderente si impegna a consegnare ai soggetti designati copia dell’Informativa sul trattamento dei dati personali di cui all’art. 13 del 

D.Lgs.196/2003 allegata, manlevando la Società da ogni danno che dovesse derivarle in conseguenza dell’inadempimento 

 Ai sensi dell’art. 14, comma 3, D.Lgs. 5/12/2005, n. 252, in caso di morte dell’aderente ad una forma pensionistica complementare prima della 

maturazione del diritto alla prestazione pensionistica l’intera posizione individuale maturata è riscattata dagli eredi ovvero dai soggetti dallo 

stesso designati, siano essi persone fisiche o giuridiche. In mancanza di tali soggetti, la posizione resta acquista al Piano Pensionistico. In 

conformità agli “Orientamenti interpretativi in merito al riscatto della posizione in caso di decesso dell’iscritto”, emanati dalla Commissione di 

Vigilanza sui Fondi Pensione (COVIP) il 15/07/2008, la posizione individuale dell’aderente deceduto viene attribuita al/ai soggetto/i 

espressamente designati dall’aderente stesso e ha la natura di acquisto iure proprio non iure successionis. Solo laddove non risulti una 

diversa volontà dell’iscritto, la posizione individuale verrà liquidata agli eredi (legittimi e/o testamentari). In presenza di più aventi diritto la 

posizione sarà ripartita in parti uguali, salvo diverse indicazioni da parte dell’iscritto stesso.

Data Compilazione: ______________________________ Firma: _____________________________________________________ 
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