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  MDRITA 201801 

 
 

 
 

 
 
 

1.   DATI DELL’ADERENTE (compilazione a cura dell’aderente, la residenza indicata verrà utilizzata per i conteggi fiscali e la corrispondenza connessa) 

Cognome:    Nome:  
 

Codice Fiscale:                 Sesso:  M     F Data di nascita:       /       / 

Comune di nascita:  Prov: (        ) Cell:   

Indirizzo di residenza:  CAP:   e-mail:  

Comune di residenza:  Provincia:  (          )  

  Autorizzo l’invio della documentazione (Prospetto di Conteggio, Comunicazione Periodica e Certificazione Unica) all’indirizzo e-mail sopra indicato. 
 

2.   OPZIONE PRESCELTA per l’erogazione della posizione individuale (compilazione a cura dell’aderente) 
PER CIASCUNA SEZIONE SELEZIONARE UNA SOLTANTO DELLE OPZIONI INDICATE  

  

A. 
PERCENTUALE DELLA POSIZIONE 

DA DESTINARE ALL’EROGAZIONE DELLA R.I.T.A. 

 100% (INTERA POSIZIONE) 

 ……% (ALTRO – SPECIFICARE LA PERCENTUALE) 

  

B. 
COMPARTO DI GESTIONE DELLA POSIZIONE 

DESTINATA A R.I.T.A. 

 COMPARTO ATTUALE (Più prudente) 

  
C. FREQUENZA DI EROGAZIONE  TRIMESTRALE 

  

3. TIPOLOGIA E REQUISITI DI LEGGE (opzione da selezionare ALTERNATIVAMENTE a cura dell’aderente)  

  1 – PER CONTRIBUZIONE     2 – PER INOCCUPAZIONE  

a. CESSAZIONE DELL’ATTIVITÀ LAVORATIVA 
b. 20 ANNI DI CONTRIBUZIONE COMPLESSIVA NEL REGIME OBBLIGATORIO 

DI APPARTENENZA 
c. MATURAZIONE DEL DIRITTO AD OTTENERE LA PENSIONE DI VECCHIAIA 

ENTRO I 5 ANNI SUCCESSIVI 
d. MATURAZIONE DI CINQUE ANNI DI PARTECIPAZIONE                        

ALLE FORME PENSIONISTICHE COMPLEMENTARI 

 a. CESSAZIONE DELL’ATTIVITÀ LAVORATIVA 
b. INOCCUPAZIONE SUCCESSIVA ALLA CESSAZIONE MAGGIORE DI 24 MESI 
 
c. MATURAZIONE DEL DIRITTO AD OTTENERE LA PENSIONE DI VECCHIAIA 

ENTRO I 10 ANNI SUCCESSIVI 
d. MATURAZIONE DI CINQUE ANNI DI PARTECIPAZIONE                         

ALLE FORME PENSIONISTICHE COMPLEMENTARI 

 

NOTA BENE: Le istruzioni di compilazione indicano i documenti da allegare per attestare il possesso dei requisiti di Legge per richiedere la R.I.T.A. 

4. COORDINATE BANCARIE PER ACCREDITO RICORRENTE (compilazione e sottoscrizione a cura dell’aderente) 
 

  

Codice IBAN :                                  

(compilare INTEGRALMENTE )         Cod.Paese     Cod.Controllo    CIN       ABI (5 caratteri numerici)        CAB (5 caratteri numerici)        Numero Conto Corrente (12 caratteri alfanumerici)  

Banca e Filiale:      Intestato a:   

Il sottoscritto dichiara, ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 e successive modificazioni e sotto la propria esclusiva responsabilità, di essere in 
possesso di tutti i requisiti richiesti dalla normativa vigente per l’esercizio dell’opzione prescelta (si vedano a questo riguardo maggiori indicazioni 
nella pagina seguente di istruzioni). E’ consapevole, altresì, delle sanzioni penali di cui all’art. 76 del predetto D.P.R., nel caso di dichiarazioni non 
veritiere, di formazione o uso di atti falsi.  
Il sottoscritto accetta inoltre di ricevere all'indirizzo di residenza indicato il modello CU, che gli verrà spedito per posta ordinaria dal Fondo entro la scadenza di Legge 
dell’anno successivo a quello di pagamento e si impegna a richiederne copia in caso di mancata ricezione dello stesso entro quindici giorni dalla scadenza annuale di 
Legge per la trasmissione. Il sottoscritto si impegna inoltre a comunicare al Fondo eventuali variazioni di indirizzo, rispetto a quello di residenza indicato, al quale 
spedire la Certificazione Unica. 
 

       Data Compilazione: .……. /……… /……………………..                    Firma: ________________________________________ 
 

5. DATI DELL’ATTIVITA’ LAVORATIVA (compilazione e sottoscrizione a cura del datore di lavoro. Solo per adesioni collettive)  

Data cessazione attività lavorativa:           /       /  

 

 

                                                         Timbro e firma del datore di lavoro: ______________________________________ 

NOTA BENE: L’incompleta compilazione del presente modulo o la mancata sottoscrizione comportano l’immediato rigetto della domanda presentata.

SPETT.LE 
FONDO PENSIONE MEDICI 
VIA COSTANTINO MORIN 45 
00195 ROMA 

 

 

MODULO DI RICHIESTA R.I.T.A. 
RENDITA INTEGRATIVA TEMPORANEA ANTICIPATA 

SPAZIO RISERVATO ALLA PROTOCOLLAZIONE 



 ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE  
NOTE INFORMATIVE E CASI PARTICOLARI 
L’erogazione del capitale avviene in un arco temporale predefinito che al massimo potrà risultare di 10 anni e l’erogazione della singola rata è prevista con frequenza 
trimestrale.    
Le rate da erogare verranno ricalcolate di volta in volta e terranno quindi conto dell’incremento o della diminuzione del montante derivante dalla gestione dello 
stesso. 
Eventuali costi amministrativi per l’erogazione di RITA sono indicati nel Documento Informativo dedicato che contiene anche un approfondimento sul regime fiscale. 
La rendita anticipata è assoggettata alla ritenuta a titolo d’imposta con applicazione dell’aliquota del 15% ridotta di una quota pari a 0,30 punti percentuali per ogni 
anno eccedente il quindicesimo di partecipazione a  forme pensionistiche complementari con un limite massimo di riduzione di  6 punti percentuali. A tal fine, se la 
data di iscrizione alla forma di previdenza complementare e' anteriore al 1º gennaio 2007, gli anni di iscrizione prima del  2007  sono  computati  fino  a  un  
massimo  di quindici. Il percettore della rendita anticipata ha facoltà di  non avvalersi della tassazione  sostitutiva  di  cui  sopra facendolo constare espressamente 
nella dichiarazione dei redditi;  in tal  caso  la  rendita  anticipata  è assoggettata   a   tassazione ordinaria.  
 
REVOCA DELLA RITA – E’ consentita la revoca dell’erogazione della RITA. La comunicazione deve essere eseguita sull’apposita modulistica resa disponibile dal 
Fondo Pensione. La revoca non può essere esercitata più di una volta nell’arco della partecipazione alla forma pensionistica. 
DECESSO DEL BENEFICIARIO DELLA RITA – In caso di decesso dell’iscritto nel periodo di percezione della RITA, il residuo montante corrispondente alle rate non 
erogate, ancora in fase di accumulo, può essere riscattato secondo la particolare disciplina  del riscatto per premorienza delle forme di previdenza complementare. 
POSIZIONE GRAVATA DA VINCOLI PER LA CESSIONE DEL QUINTO DELLO STIPENDIO – All’erogazione a titolo di RITA si applicano i limiti di cedibilità, 
sequestrabilità e pignorabilità di cui all’art. 11 comma 10 del D.Lgs. 252/2005. La RITA è quindi intangibile per 4/5 alla stregua delle prestazioni pensionistiche in 
forma di capitale o delle anticipazioni per spese sanitarie. 
CONTRIBUZIONI SUCCESSIVE ALL’ATTIVAZIONE DELLA RITA – Indipendentemente dal capitale destinato all’erogazione a titolo di RITA (parte della posizione 
o l’intera posizione), le eventuali contribuzioni aggiuntive sopraggiunte successivamente alla attivazione della RITA costituiscono posizione a sé stante distinta da 
quella destinata all’erogazione della RITA. 
TRASFERIMENTO DELLA POSIZIONE PREVIDENZIALE – In corso di erogazione della RITA è possibile optare per il trasferimento della posizione complessiva 
(inclusa quindi la quota parte destinata ad alimentare la RITA). In questi casi la RITA è revocata. 

1. DATI DELL’ADERENTE - (compilazione a cura dell’aderente) 
Nella sezione iniziale devono essere riportati i dati anagrafici dell’aderente.  
2. OPZIONE PRESCELTA – (compilazione a cura dell’aderente) 

Salvo diversa volontà dell’iscritto, da esprimersi nella sezione 2 del presente modulo, la porzione di montante destinata a RITA sarà riversata nel Comparto più 
prudente della forma pensionistica complementare.   
3. ATTESTAZIONE REQUISITI DI LEGGE - (compilazione e sottoscrizione a cura dell’aderente) 

I requisiti anagrafici sono verificati con riferimento al momento in cui è eseguita l’analisi della pratica da parte del Fondo pensione.  
La mancanza di uno solo dei requisiti è motivo di rigetto della richiesta di erogazione. 
Si ricorda che la prestazione spetta solamente agli iscritti titolari di reddito di lavoro. 

REQUISITI DA POSSEDERE E DOCUMENTI DA ALLEGARE (a cura dell’aderente) 

Per entrambe le tipologie di R.I.T.A. di cui alla sezione 3 del modulo di richiesta (precisamente RITA per CONTRIBUZIONE ai sensi dell’art. 11 comma 4 del D.Lgs. 
252/2005 e RITA per INOCCUPAZIONE ai sensi dell’art. 11 comma 4-bis) del D.Lgs. 252/2005), è prevista la presenza della condizione della maturazione del 
requisito per la pensione di vecchiaia entro un numero massimo di anni. 

 
 Se l’iscritto ha selezionato la tipologia “RITA per CONTRIBUZIONE”  entro  5  anni dall’età per la pensione di vecchiaia 
 Se l’iscritto ha selezionato la tipologia “RITA per INOCCUPAZIONE”  entro 10 anni dall’età per la pensione di vecchiaia 
 
Conseguentemente, ai sensi della disciplina previdenziale vigente, sono richiesti all’iscritto i seguenti REQUISITI ANAGRAFICI: 
 
 Se l’iscritto ha selezionato la tipologia “RITA per CONTRIBUZIONE”  

o  61 anni e 7 mesi fino al 31/12/2018 
o  62 anni dal 01/01/2019 
 

 Se l’iscritto ha selezionato la tipologia “RITA per INOCCUPAZIONE” 
o  56 anni e 7 mesi fino al 31/12/2018 
o  57 anni dal 01/01/2019 

 
Sono fatti salvi eventuali futuri adeguamenti della disciplina per accedere alla pensione di vecchiaia secondo il regime obbligatorio di appartenenza. 
Per entrambe le tipologie di R.I.T.A. è richiesto il requisito di 5 anni di partecipazione alle forme di previdenza complementare. 
 
Per comprovare i requisiti di Legge l’iscritto dovrà inoltre allegare al presente modulo i SEGUENTI DOCUMENTI: 
 Se l’iscritto ha scelto la tipologia “RITA per CONTRIBUZIONE” 

1) Carta di Identità in vigore 
2) Attestazione della maturazione dei 20 anni di contributi nel regime obbligatorio di appartenenza.  

Sono documenti utili: 
 Estratto conto integrato (ECI) rilasciato dal casellario dei lavoratori attivi accessibile tramite sito Inps oppure estratti conto rilasciati dagli enti  

previdenziali di appartenenza dei lavoratori richiedenti RITA;  
 in alternativa la forma pensionistica  può acquisire una dichiarazione sostitutiva ai sensi del DPR 445 del 2000 riportante l’impegno scritto a 

produrre su richiesta della forma pensionistica complementare la documentazione necessaria a comprovare le dichiarazioni rese.  
3) Conferma della cessazione dell’attività lavorativa: nell’ipotesi di lavoratore dipendente, ove non fosse possibile compilare la sezione 5 del presente 

modulo che attesta l’interruzione del rapporto di lavoro, è possibile fornire documentazione dalla quale si evinca l’avvenuta interruzione del rapporto di 
lavoro (es. lettera di dimissione timbrata e firmata dal datore. Per lavoratori autonomi / liberi professionisti / e simili: Documentazione comprovante 
la cessazione dell’attività di lavoratore autonomo es. copia del certificato di chiusura della Partita I.V.A. o documento equivalente per chi non ha la Partita 
I.V.A., oppure visura camerale storica attestante la cancellazione dal registro delle imprese. 

 
 Se l’iscritto ha scelto la tipologia “RITA per INOCCUPAZIONE” 

1) Carta di Identità in vigore 
2) Attestazione della inoccupazione superiore a 24 mesi (certificazione centro per l’impiego) 
3) Conferma della cessazione dell’attività lavorativa : si vedano sopra le indicazioni contenute nei dettagli della tipologia precedente. 

4. COORDINATE BANCARIE - (compilazione e sottoscrizione a cura dell’aderente) 

Vanno indicate le coordinate bancarie (codice IBAN) complete del conto presso cui deve essere effettuato il bonifico di pagamento ricorrente della rendita integrativa.  

5. DATI DELL’ATTIVITA’ LAVORATIVA - (compilazione e sottoscrizione a cura del datore di lavoro) 

Data cessazione – è la data in cui cessa l’attività lavorativa richiesta per la partecipazione al Fondo. Trattasi, come visto in precedenza, di un requisito 
indispensabile ai fini della fruizione della RITA. La compilazione riguarda i soli lavoratori dipendenti e presuppone la presenza di  timbro e firma del datore di lavoro. 
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INFORMAZIONI PRIVACY  
 

 (Aggiornate ai sensi del Regolamento UE 2016/679 e del Codice Privacy, così come novellato dal D. Lgs. 101/2018) 

 
 

Il Fondo Pensione Medici con sede legale in via Costantino Morin, 45, C.F.  96110000583, (in seguito “Titolare”), in qualità di 

Titolare del trattamento informa ai sensi dell’art. 13 Regolamento UE n. 679/2016 (in seguito “GDPR”) e del Codice Privacy, 

così come novellato dal D. Lgs. 101/2018, che i dati personali saranno trattati con le modalità e per le finalità seguenti: 

1. Oggetto del Trattamento 

Il Titolare tratta i dati personali, anche di natura sensibile (in seguito “dati personali” o “dati”) riguardanti l’interessato. Tali 

dati sono trattati unicamente nel quadro delle finalità sotto descritte. 

2. Finalità del Trattamento 

I dati personali, tra cui quelli particolari, sono raccolti direttamente presso l’interessato o presso l’azienda o presso i terzi 

abilitati alla raccolta delle adesioni. 

Il Fondo Pensione Medici tratterà i Vostri Dati Personali solo se: 

• il trattamento è necessario per adempiere ad obblighi di legge o regolatori, anche comunitari, nonché da disposizioni 

impartite da pubbliche autorità a ciò legittimate; 

• per le finalità connesse all’erogazione di trattamenti pensionistici complementari del sistema previdenziale obbligatorio 

nonché delle altre prestazioni disciplinate dal D.lgs. 252/2005. 

Il conferimento dei dati personali e particolari ha natura facoltativa tuttavia il rifiuto a fornirli determinerà l’impossibilità, per 

il Fondo Pensione Medici, di adempiere le finalità ivi indicate.  

3. Modalità di Trattamento 

Il trattamento dei dati personali è realizzato per mezzo delle operazioni indicate all’art. 4, par. 1, n. 2 GDPR e più 

precisamente: raccolta, registrazione, organizzazione, conservazione, consultazione, elaborazione, modificazione, selezione, 

estrazione, raffronto, utilizzo, interconnessione, blocco, comunicazione, cancellazione e distruzione dei dati.  

I dati sono trattati dal Titolare con modalità, strumenti e procedure informatiche, telematiche o cartacee, strettamente 

necessarie per realizzare le finalità descritte al punto n. 2.  

4. Periodo di Conservazione 

I dati personali verranno conservati per un periodo congeniale alla realizzazione delle finalità di contatto; i suddetti dati 

potranno essere conservati per un periodo superiore secondo legge vigente. 

5. Accesso ai dati personali 

I dati potranno essere accessibile per le finalità di cui al punto n. 2: 

 Dalle persone autorizzate specificamente nominate per iscritto dal Titolare nell’ambito delle rispettive funzioni e in 

conformità delle istruzioni ricevute; 

 società terze o altri soggetti che svolgono attività di outsourcing per conto del Titolare, nella loro qualità di Responsabili del 

trattamento. 

6. Trasferimento dei dati personali 

I dati personali non sono oggetto di diffusione o comunicazione a Terzi, se non nei casi previsti dalla legge e, comunque, con le 

modalità da questa consentite. 

Per realizzare le attività istituzionali svolte dal Titolare può essere necessario comunicare i dati personali: 

 a soggetti deputati alla gestione dei contributi previdenziale complementari e all’erogazione delle prestazioni pensionistiche 

complementari del Fondo Pensione; 

 a terzi per la fornitura dei servizi di direzione e gestione, controllo interno, controllo contabile e dei servizi informatici e di 

archiviazione. 

L’elenco completo dei soggetti a cui i dati personali sono comunicati, l’elenco delle Persone Autorizzate, degli Amministratori 

di sistema e dei Responsabili del Trattamento dei dati è costantemente aggiornato e può essere conosciuto agevolmente e 

gratuitamente richiedendolo al Titolare. 

 

7. Diritti dell’interessato 

Il proprietario dei dati personali, nella sua qualità di interessato, dispone dei diritti di cui all’art. 15 GDPR e ss. precisamente i 

diritti di: 

 

i)  ottenere la conferma dell’esistenza o meno di dati personali che lo riguardano, anche se non ancora registrati, e la 

loro comunicazione in forma intelligibile; 

ii)  ottenere l’indicazione: a) dell’origine dei dati personali; b) delle finalità e modalità del trattamento; c) della logica 

applicata in caso di trattamento effettuato con l’ausilio di strumenti elettronici; d) degli estremi identificativi del 

Titolare, dei Responsabili e del Rappresentante designato ai sensi dell’art. 27 GDPR; e) dei soggetti o delle categorie 

di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità di 

Destinatari; 
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iii)  ottenere: a) l’aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, l’integrazione dei dati; b) la 

cancellazione, la trasformazione in forma anonima o la limitazione dei dati trattati in violazione di legge, compresi 

quelli di cui non è necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti o  

 

successivamente trattati; c) l’attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a 

conoscenza di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si 

rivela impossibile o comporta un impiego di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato; 

iv)  opporsi, in tutto o in parte: a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che La riguardano, ancorché 

pertinenti allo scopo della raccolta; b) al trattamento di dati personali che La riguardano a fini di invio di materiale 

pubblicitario o di vendita diretta o per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale, 

mediante l’uso di sistemi automatizzati di chiamata senza l’intervento di un operatore mediante e-mail e/o mediante 

modalità di marketing tradizionali mediante telefono e/o posta cartacea. Si fa presente che il diritto di opposizione 

dell’interessato, esposto al precedente punto b), per finalità di marketing diretto mediante modalità automatizzate 

si estende a quelle tradizionali e che comunque resta salva la possibilità per l’interessato di esercitare il diritto di 

opposizione anche solo in parte. Pertanto, l’interessato può decidere di ricevere solo comunicazioni mediante 

modalità tradizionali ovvero solo comunicazioni automatizzate oppure nessuna delle due tipologie di comunicazione.  

 

Ove applicabili, l’interessato ha altresì i diritti di cui agli artt. 16-21 GDPR: diritto di rettifica, diritto all’oblio, 

diritto di limitazione di trattamento, diritto alla portabilità dei dati, diritto di opposizione, nonché il diritto di 

reclamo all’Autorità Garante (art. 77 GDPR e 141 Codice Privacy, così come novellato dal D. Lgs. 101/2018). 

 

8. Modalità di esercizio dei diritti 

Il soggetto interessato potrà in qualsiasi momento esercitare i diritti inviando: 

 una raccomandata a.r. a Fondo Pensione Medici - con sede legale in via Costantino Morin, n. 45, 00195 Roma (RM), oppure 

inviando una e-mail all’indirizzo info@fondopensionemedici.it ; 

 

9. Identità e dati di contatto del: 

 

 Titolare del trattamento – FONDO PENSIONE MEDICI 

Nome e Cognome: Dott. Raffaele Villanacci  

E-mail: info@fondopensionemedici.it  

PEC: segreteriafondopensionemedici@pec.it  

Tel.: 06/31071059  

 DPO (RPD) – SCUDO PRIVACY S.R.L. 

Nome e Cognome: Dott. Carlo Villanacci 

E-mail: dpo@scudoprivacysrl.com  

PEC: scudoprivacy@legalmail.it  

Tel.: 06/3221675 

 

 

  

mailto:info@fondopensionemedici.it
mailto:info@fondopensionemedici.it
mailto:segreteriafondopensionemedici@pec.it
mailto:dpo@scudoprivacysrl.com
mailto:scudoprivacy@legalmail.it
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CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
 
 

Il/La sottoscritto/a___________________________________________________________________________ 

nato/a_______________________(____) il _____________________e residente in ____________________ (____)  

CAP ________in via_____________________________________ tel. ______________, dichiaro di aver letto e 

compreso per intero il documento informativo riguardante la raccolta, la conservazione e l’utilizzo, anche 

futuro, dei miei dati personali.  

DICHIARO, inoltre, di aver letto e compreso le finalità e le modalità del trattamento dei miei dati personali e 
di aver avuto sufficiente tempo per decidere, liberamente e volontariamente, se prestare o meno il mio 
consenso. 
 

1. Trattamento dei dati personali  
 
□ concedo il consenso      □ non concedo il consenso 
 
Al Fondo Pensione Medici al trattamento dei miei dati personali per le finalità indicate nelle informazioni 
privacy al punto n. 2 
 
  

2. Dati sensibili  

 
□ concedo il consenso      □ non concedo il consenso 
 
Al Fondo Pensione Medici al trattamento dei miei dati personali di cui alle informazioni privacy  
 
 

3. Destinatari dei dati personali  
 
□ concedo il consenso      □ non concedo il consenso  
 
Al Fondo Pensione Medici di comunicare e/o diffondere i miei dati personali alle categorie  
di soggetti indicate nelle informazioni privacy al punto n. 6. 
 
 
 
Data __________________       Nome e cognome  
 
 

_____________________________ 
 
 

   Firma dell'iscritto 
 
 

_____________________________ 
 
 


