 —

F
Enpab

Via di Porta Lavernale,12 00153 Roma

Autocertificazione di possesso dei requisiti per accedere alla prestazione
ai sensi Il sottoscritto/a Biologo/a, c
derivanti dal rilascio di dichiarazioni mendaci,dalla falsita negli atti e
dall’uso di atti falsi,sotto la propria responsabilita, dichiara, ai sensi e
per gli effetti del DPR n. 445/2000, quanto segue:

pevole delle ze

Tel. 0645547011 fax 0645547036
PEC protocollo@pec.enpab.it

il modulo puo essere inviato via:
raccomandata AR o PEC.

Domanda di Pensione Indiretta in Cumulo
(Rinvio all’art. 1 comma 242 della Legge n. 228 del 24/12/2012 all’ art. 2 comma 2 del DLgs. 42/2006)

‘ Dati Anagrafici ‘
Cognome Nome

Codice Fiscale Sesso Data di nascita

NN EERRENNEEREENERE HEpEEREEEE
Luogo di nascita Prov. Nazione

Residente in:

Stato ‘ Via/Piazza/etc.. Indirizzo Civico‘ ‘ ‘
Localita/Comune ‘Prov.| ’CI-‘\P‘ ‘ | | Telefono

Cellulare Fax E-mail

PEC (obbligatoria ai sensi dell’ art. 16 DL _185/2008)

In qualita di:

(riportare una di queste qualifiche: coniuge - coniuge separato- coniuge divorziato - tutore del - figlio maggiorenne studente a carico - figlio inabile -
nipote minore a carico - genitore inabile a carico - fratello celibe inabile a carico - sorella nubile inabile a carico)

1. Il/La Biologo/a

Prov. il / / Codice Fiscale

Matricola ENPAB

nato/aa

il / /

2. di aver contratto matrimonio con il de cuius a

& deceduto/aa

Prov. il / /

3. che lo stato di famiglia al momento del decesso era cosi composto:

Cognome e Nome Rapporto di parentela

Data di nascita Codice Fiscale

A B R I e

4. isuperstiti a carico del de cuius aventi diritto a pensione sono i seguenti:

Cognome e Nome Grado di parentela Data di nascita

Codice Fiscale

Reddito complessivo netto
dell’anno precedente a
decesso

Stato civile

A B R I e
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5. ifigli di eta compresatrai18ei 21 anni che frequentano scuole medie superiori sono:

Cognome e Nome Data di nascita Anno scolastico Scuola/Istituto

R N

6. ifigli di eta compresatrai21 ei 26 anni che frequentano i corsi di studio sono i seguenti:

Cognome e Nome Corso frequentato Durata del corso Anno di prima immatricolazione Anno frequenza

AR B I

7. Barrare la voce che interessa
non é stata pronunciata sentenza di separazione tra i coniugi;
non ¢ intervenuta sentenza di divorzio;

¢ intervenuta sentenza di divorzio (allegare copia sentenza);
il coniuge non ha contratto nuove nozze;

Oo0Oo0o0oo00O0

di non aver rinunciato all’eredita dell'iscritto/a

Data

& stata pronunciata sentenza di separazione tra i coniugi (allegare copia sentenza);

di aver rinunciato all’eredita dell’iscritto/a (allegare atto di rinuncia rilasciato dal Tribunale di competenza);

Firma

o0 Il sottoscritto/a autorizza espressamente 'ENPAB, ai sensi degli articoli 1241 e seguenti dal codice civile a compensare il credito
maturato per contribuzione versata in eccedenza con eventuali debiti maturati a titolo di interessi di mora e sanzioni.

Data

Ulteriori informazioni richieste dall'INPS;

A. Ufficio pagatore - chiedo il pagamento della pensione presso: A1 [_] Banca

Firma,

[] Ufficio Postale

Agenzia di Indirizzo CAP
IBAN
Paese Check Cin ABI CAB N. CONTO

HENNERENENERENNEEREREEER

CODICE BIC/SWIFT (obbligatorio solo per i pagamenti internazionali) ‘
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A_2 con le seguenti modalita:

[ riscossione allo sportello [ ] assegno circolare [_] accredito su ¢/c nominativo [_] libretto a risparmio nominativo [_] carta prepagata

In caso di modalita di pagamento con accredito su ¢/c nominativo, libretto a risparmio nominativo o carta prepagata, & necessario presentare il modello
APO03 (pagamento presso Banca) AP04 (pagamento presso Posta) convalidato dall’Ufficio Pagatore reperibili sul sito www.inps.it

A_3 Se viene richiesta la delega alla riscossione della pensione, compilare il modello AP14 scaricabile dal sito www.inps.it

B. Carriera assicurativa del de cuius

ENTE Tipo di contributo Data dal Data al
B_1 Periodi di lavoro svolto all’estero
Stato Cassa Estera Data dal Data al

B_2 Richiesta di accredito figurativo presentata il:(servizio militare, disoccupazione,maternita/astensione facoltativa,
astensione al di fuori rapporto di lavoro, malattia/ infortunio, malattia specifica, cig, congedi parentali, carica pubblica
elettiva/sindacale.)

Data Presso

B_3 Domanda di Riscatto presentata il: (corso legale di laurea, riscatto ex art. 13 L. 1338/62 lavoro estero, astensione
facoltativa, riscatto gestione speciale).

Data Presso

B_4 Domanda di Ricongiunzione presentata il:

Data Presso

B_5 Domanda di Restituzione dei contributi presentata il:
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Ood 0O O 0O 0O 0O0O00>e

[

C. Richiesta destrazioni d’'imposta: SI [] NO []

NO

O Detrazione per redditi da pensione

|:| Detrazione per il coniuge non legalmente ed effettivamente separato

|:| Detrazione per il primo figlio, in assenza del coniuge

= Detrazione nella misura del 50% per n. figli, compresi i figli naturali riconosciuti, figli adottivi e gli affidati e affiliati di eta

superiore a tre anni

[ Detrazione nella misura del 100% per n. figli, compresi i figli naturali riconosciuti, figli adottivi e gli affidati e affiliati di eta

superiore a tre anni

[ Detrazione nella misura del 100% per n. figli, compresi i figli naturali riconosciuti, figli adottivi e gli affidati e affiliati di eta

inferiore a tre anni

[ Detrazione nella misura del 1000% per n. figli, compresi i figli naturali riconosciuti, figli adottivi e gli affidati e affiliati

portatori di handicap

|:| Detrazione per n. altre persone indicate nell’art. 433 del codice civile che convivano con il contribuente o percepiscano assegni
alimentari non risultanti da provvedimento dell’autorita giudiziaria

[ Detrazione nella misura del 50% per i figli inferiori a tre anni di eta o portatori di handicap e per altre persone (diverse dai figli)

[ Detrazione prevista se alla formazione del reddito complessivo concorrono soltanto redditi di pensione a 7.500 euro, solo redditi di
terreni per un importo non superiore a 185,92 euro e il reddito dell’'unita immobiliare adibita ad abitazione principale e delle relative
pertinenze

[ Per i residenti nella Regione Veneto: 'aliquota dello 0,90% di addizionale regionale all'IRPEF in quanto sono disabile o ho a carico

fiscalmente un disabile e possiedo un reddito non superiore a 45.000 euro(Legge Regionale n. 19 del 26/11/2005).
Per disabile si intende il soggetto in situazione di handicap ai sensi dell’art. 3 della Legge n. 104 del 05/02/1992

|:| Per i residenti nella Regione Lombardia: I'aliquota dello 0,90% di addizionale regionale all'IRPEF in quanto possiedo un reddito annuo
derivante esclusivamente da pensioni e dall'unita adibita ad abitazione principale e sue pertinenze, al netto degli oneri deducibili,
non superiore a 10.329,14 euro (Legge Regionale n. 10 del 14/07/2003)

F. Scelta del Patronato

Delego il patronato con codice , presso il quale eleggo domicilio ai sensi dell’art. 47 del c.c.
arappresentarmi ed assistermi gratuitamente nei confronti dell'INPS per la trattazione della pratica relativa alla domanda di pensione, ai
sensi e per gli effetti di cui alla Legge n. 152 del 30/03/2001 .

Il presente mandato puo essere revocato solo per iscritto

Firma,

Dichiaro che tutte le informazioni fornite con questa domanda sono veritiere e mi impegno a comunicare, entro trenta giorni, qualsiasi
variazione.

Data Firma

Allego alla presente:

1. Copia del documento di riconoscimento in corso di validita;

2. Certificato di morte dell’iscritto/a;

3. Stato di famiglia al giorno della morte dell’iscritto/a;

4. Dichiarazione con la quale il/la richiedente e gli altri superstiti attestano che non esistono altri eventi titolo alla pensione ai superstiti;

5. nel caso di figli maggiorenni debiti agli studi, inviare certificato di iscrizione all’'universita nei limiti della loro durata minima legale, certificato che va ripetuto
annualmente.

Letta I'informativa ex D.Lgs 30 giugno 2003 n. 196, il sottoscritto rende tutte le dichiarazioni contenute nella presente domanda consapevole delle sanzioni penali previste n caso di dichiarazioni
mendaci e falsita in atti e della decadenza dai benefici conseguiti per effetto delle dichiarazioni non veritiere (artt. 75 e 76 del DPR n. 445/2000).

1l titolare del trattamento, in ossequio al D.Lgs 196/03, ha provveduto all'adeguamento privacy .
11/La sottoscritto/a, reso/a edotto/a sul trattamento dei dati personali, anche sensibili, attraverso la somministrazione dell'informativa, ha espresso il proprio consenso al trattamento dei suoi dati e
autorizza tutti gli Enti interessati a utilizzare i dati forniti esclusivamente per il procedimento amministrativo in corso.

Data Firma

NOTE ESPLICATIVE

La pensione indiretta in Cumulo puo essere richiesta dai superstiti degli iscritti per i decessi avvenuti successivamente all’entrata in vigore della Legge n. 232
dell’11/12/2016, in presenza di contributi non coincidenti presso diverse gestioni. Il diritto alla prestazione & conseguito in base ai requisiti richiesti nella gestione dove
il de cuius era scritto al momento del decesso(nel caso del biologo/a iscritto al’ENPAB si consultino gli artt. 23 e seguenti del Regolamento di disciplina delle funzioni di
previdenza) presso la quale i superstiti devono presentare istanza. La pensione indiretta in Cumulo viene sempre erogata dall'INPS.
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 — Autocertificazione di possesso dei requisiti per accedere alla prestazione
e ——— ai sensi Il sottoscritto/a Biologo/a, cc pevole delle cc g ze
B derivanti dal rilascio di dichiarazioni mendaci,dalla falsita negli atti e
ITJ ’ ] /)({[ ) dall’uso di atti falsi,sotto la propria responsabilita, dichiara, ai sensi e
- - per gli effetti del DPR n. 445/2000, quanto segue:

Via di Porta Lavernale,12 00153 Roma
Tel. 0645547011 fax 0645547036
PEC protocollo@pec.enpab.it

il modulo pu0 essere inviato via:
raccomandata AR o PEC.

DOMANDA PER QUOTA DI PENSIONE PER FIGLI MAGGIORENNI INABILI

(da compilare solo se ricorre I'ipotesi)

‘ Dati Anagrafici ‘
Cognome Nome
Codice Fiscale Sesso Data di nascita
EEEREEEREEEREREEEERE HigEinEiEE
Luogo di nascita Prov. Nazione

Residente in:

Stato ‘ Via/Piazza/etc.. Indirizzo Civico‘ ‘ ‘
Localita/Comune ‘Prov.| ’CAT ‘ ‘ | | Telefono

Cellulare Fax E-mail

PEC (obbligatoria ai sensi dell’ art. 16 DL _185/2008)

In qualita di figlio/a Cognome e nome del Biologo/a

deceduto/ail / / a Prov.

CHIEDE

Che _I_sia concessa la quota di pensione. A tal fine consapevole delle conseguenze derivanti dal rilascio di dichiarazioni mendaci, dalla falsita negli atti e

dall’uso di atti falsi, sotto la propria responsabilita ai sensi e per gli effetti del DPR n. 445/2000:

DICHIARA
di essere inabile a proficuo lavoro e allega documentazione medica attestante 'inabilita al 100% alla data del decesso del genitore
che al momento del decesso del professionista era a carico dello stesso e non prestava attivita di lavoro retribuito a tempo
indeterminato;

che il proprio reddito alla data di decesso del genitore era di euro (indicare importo in cifre)

di non presentare attualmente attivita di lavoro retribuito a tempo indeterminato.

Il sottoscritto/a si impegna nei confronti di codesto Ente a comunicare immediatamente,

I'eventuale inizio di una attivita di lavoro retribuito a tempo indeterminato.
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CHIEDE CHE

Le quote di pensione siano liquidate:

1. sul conto corrente bancario (o postale) intestato (o cointestato) a

Agenzia di Indirizzo CAP

IBAN

Paese Check Cin ABI CAB N. CONTO

2. Il sottoscritto/a autorizza espressamente 'ENPAB, ai sensi degli articoli 1241e seguenti del codice civile a compensare il credito maturato per

contribuzione versata in eccedenza con eventuali debiti maturati a titolo di interessi di mora e sanzioni;

Letta I'informativa ex D.Lgs. 30 giugno 2003 n. 196, il/la sottoscritto/a rende a tutte le dichiarazioni contenute nella presente domanda consapevole
delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e falsita in atti e della decadenza dei benefici conseguiti per effetto delle dichiarazioni
non veritiere (artt. 75 e 76 del DPR n. 445/2000).

Data Firma

I1/La sottoscritto/a approva specificatamente le clausole riportate al punto 2 della presente domanda.

Data Firma

Il titolare del trattamento, in ossequio al D.Lgs. 196/03, ha provveduto all’adeguamento Privacy. II/La sottoscritto/a, reso/a edotto/a sul
trattamento dei dati personali, anche sensibili, attraverso la somministrazione dell'informativa, ha espresso il proprio consenso al trattamento dei

suoi dati.

Data Firma

Allegare copia di un documento di riconoscimento in corso di validita (carta d’identita di tutti gli eredi)
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 — Autocertificazione di possesso dei requisiti per accedere alla prestazione
e ——— ai sensi Il sottoscritto/a Biologo/a, cc pevole delle cc g ze
B derivanti dal rilascio di dichiarazioni mendaci,dalla falsita negli atti e
] 1 ’ ] /)(1[ ) dall’uso di atti falsi,sotto la propria responsabilita, dichiara, ai sensi e
i - per gli effetti del DPR n. 445/2000, quanto segue:

Via di Porta Lavernale,12 00153 Roma
Tel. 0645547011 fax 0645547036
PEC protocollo@pec.enpab.it

il modulo puo essere inviato via:
raccomandata AR o PEC.

DOMANDA PER QUOTA DI PENSIONE AI FIGLI MAGGIORENNI STUDENTI

(da compilare solo se ricorre I'ipotesi)

‘ Dati Anagrafici ‘
Cognome Nome
Codice Fiscale Sesso Data di nascita
EEEREEEREEEREREEEERE HigEinEiEE
Luogo di nascita Prov. Nazione
Residente in:
Stato ‘ Via/Piazza/etc.. Indirizzo Civico ‘
Localita/Comune Prov. CAP Telefono
Cellulare Fax ‘ E-mail ‘
PEC (obbligatoria ai sensi dell’ art. 16 DL _185/2008)
In qualita di figlio/a Cognome e nome del Biologo/a
deceduto/ail / / a Prov.
CHIEDE

Che _I_sia concessa la quota di pensione. A tal fine consapevole delle conseguenze derivanti dal rilascio di dichiarazioni mendaci, dalla falsita negli atti e

dall’'uso di atti falsi, sotto la propria responsabilita ai sensi e per gli effetti del DPR n. 445/2000:

DICHIARA

0  Che al momento dei decesso del professionista era a carico dello stesso e non prestava attivita di lavoro retribuito a tempo indeterminato;
0  Cheil proprio reddito alla data di decesso del genitore era di Euro (indicare I'importo in cifre)di non prestare
attualmente attivita di lavoro retribuito a tempo indeterminato.

I1/La sottoscritto/a si impegna nei confronti di codesto Ente:

0 A trasmettere, entro il 30 settembre di ogni anno, dichiarazione sostitutiva di certificazione attestante 'avvenuta iscrizione all'Universita con
I'indicazione dell’anno accademico, del corso di studi seguito e della sua durata

0 A comunicare immediatamente, 'eventuale inizio di una attivita di lavoro retribuito a tempo indeterminato;

0 A comunicare tempestivamente qualsiasi variazione dovesse intervenire, essendo a conoscenza che la mancata segnalazione delle situazioni
sopra indicate, comportera la decadenza dai benefici conseguiti.

Data Firma

Pagina 1/2



CHIEDE CHE

Le quote di pensione siano liquidate:

1. sul conto corrente bancario (o postale) intestato (o cointestato) a

Agenzia di Indirizzo CAP

IBAN

Paese Check Cin ABI CAB N. CONTO

2. Il sottoscritto/a autorizza espressamente 'ENPAB, ai sensi degli articoli 1241e seguenti del codice civile a compensare il credito maturato per

contribuzione versata in eccedenza con eventuali debiti maturati a titolo di interessi di mora e sanzioni;

Letta I'informativa ex D.Lgs. 30 giugno 2003 n. 196, il/la sottoscritto/a rende a tutte le dichiarazioni contenute nella presente domanda consapevole
delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e falsita in atti e della decadenza dei benefici conseguiti per effetto delle dichiarazioni
non veritiere (artt. 75 e 76 del DPR n. 445/2000).

Data Firma

I1/La sottoscritto/a approva specificatamente le clausole riportate al punto 2 della presente domanda.

Data Firma

Il titolare del trattamento, in ossequio al D.Lgs. 196/03, ha provveduto all’adeguamento Privacy. II/La sottoscritto/a, reso/a edotto/a sul
trattamento dei dati personali, anche sensibili, attraverso la somministrazione dell'informativa, ha espresso il proprio consenso al trattamento dei

suoi dati.

Data Firma

Allegare copia di un documento di riconoscimento in corso di validita (carta d’identita di tutti gli eredi)
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