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R/A01 – REINTEGRO ANTICIPAZIONE   
 

(art. 11, comma 8, d.lgs. n. 252/2005) 
 

  

Il/La Sottoscritto/a ………………………………………..……cod. fiscale.…………………….…..……..………………………… 

Nato/a a ……………………………………………..….………il………..………...……….. prov .……………………..………….. 

Residente a…………………………………………………………………………...prov..…………….cap…………..………….… 

in Via …………………………………….…………..………………………………………….……………..……………n……….. 

Tel. …………..……..…..…..…..….……..……..……..……..……..…….. Email …………………………………………………… 

Dipendente dell’Azienda Ospedaliera ………………………………………………………..…….………………………………... 

DETTAGLIO IMPORTO REINTEGRATO 

Il sottoscritto, sotto la propria personale responsabilità, DICHIARA che, l’importo, versato nell’anno …………………… 

al Fondo Pensione Medici, di €………………………………………………. 

costituisce REINTEGRO DELLA ANTICIPAZIONE ottenuta nell’anno ………………….., per motivazione e importo di 

seguito indicati: 

 

A) SPESE SANITARIE Importo €………………………         C) RISTRUTTURAZIONE Importo €…………………… 

B) ACQUISTO PRIMA CASA Importo €…………….…         D) ULTERIORI ESIGENZE Importo €…………………. 

 

ISTRUZIONI 

Ai sensi dell’art. 11, comma 8, del d.lgs. n. 252/2005, la disciplina fiscale del reintegro riguarda esclusivamente il capitale erogato a 
titolo di anticipazione che sia imputabile al maturato post 01/01/2007 (K3). Il reintegro avviene anche mediante contribuzione eccedente 
il limite di € 5.164,57 euro. Sulle somme eccedenti il predetto limite, corrispondenti alle anticipazioni reintegrate, è riconosciuto al 
contribuente un credito d’imposta pari all’imposta pagata al momento della fruizione dell’anticipazione, proporzionalmente riferibile 
all’importo reintegrato. Il reintegro può avvenire per l’intero importo anticipato imputabile al maturato post 01/01/2007 o per parte 
dell’importo anticipato imputabile al medesimo periodo fiscale. 
La presente dichiarazione, da trasmettere al Fondo Pensione Medici entro il termine di presentazione della dichiarazione dei redditi 
relativa all’anno in cui è effettuato il reintegro, costituisce presupposto di legge per ottenere il riconoscimento del credito d’imposta. Alla 
ricezione della presente dichiarazione, il Fondo Pensione Medici, verificata la sussistenza delle condizioni per ottenere il reintegro (si 
veda a questo riguardo quanto previsto dal paragrafo 4.3 della Circolare Agenzia delle Entrate n. 70 del 18/12/2007), trasmette 
all’iscritto un’apposita attestazione da utilizzare per il riconoscimento del credito. L’iscritto beneficia del credito attraverso la 
compilazione del quadro apposito nel Modello Unico o nel 730 riguardante l’anno nel quale il reintegro è imputato. Il credito d’imposta 
non è liquidato direttamente dal Fondo Pensione Medici. Il credito può essere compensato in sede di presentazione del Modello F24 
utilizzando il codice tributo 6833. 
L’eventuale versamento aggiuntivo effettuato al fine di reintegrare pregresse anticipazioni può comportare la necessità per l’iscritto di 
segnalare al Fondo Pensione Medici, entro il 31/12 dell’anno successivo a quello del reintegro, l’importo dei contributi versati che non 
sono stati dedotti in sede di dichiarazione dei redditi in quanto eccedenti la quota di deducibilità prevista dalla vigente normativa, 
utilizzando a tal fine l’apposito modulo disponibile nel sito web www.fondopensionemedici.it. 
Per effettuare il reintegro delle somme anticipate l’iscritto deve stampare il presente modulo, compilarlo, firmarlo e spedirlo unitamente a 
copia del bonifico bancario con motivazione “ORDINE DI BONIFICO PER IL REINTEGRO DELLE SOMME ANTICIPATE” al Fondo 
Pensione Medici -Via Costantino Morin, 45 – 00195 Roma oppure a mezzo Fax:  06 / 37350880 – e-mail info@fondopensionemedici.it 

 

 

 

Data           Firma dell’aderente  
 

 

……………….………………..       ………………………………………. 

MOD. R/A01 
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