(-) SOLICITUD
Y

DE
PLAN DE PENSIONES PRESTACION (Il

EMPLEADOS DE TELEFONICA FALLECIMIENTO
COMISION DE CONTROL

(Mod. 07) Sello entrada Comisién de Control

Cumplimentaran el presente modelo cada uno de los beneficiarios
1.- DATOS DEL PARTICIPE FALLECIDO

Con motivo de haberse producido el fallecimiento del participe:

D./Dfa.: n° matricula:

y en mi calidad de beneficiario/a, solicito la prestacion que me corresponde.

2.- DATOS DEL BENEFICIARIO

APELLIDOS NOMBRE MATRICULA N.LF.

DOMICILIO FISCAL (calle, n°, portal, bloque, escalera, piso, puerta) C.POSTAL LOCALIDAD Y PROVINCIA N° TELEFONO

3.- ELEGIR MODALIDAD DE COBRO (marcar con X)

CAPITAL TOTAL Fecha de Pago: Inmediato 6 Diferido a: Mes: Afio:

RENTA FINANCIERA PERIODICA
Cantidad ANUAL a percibir en forma de RENTA

euros

En 12 pagos Constante I:ISegl]n I.P.C.
En 14 pagos Creciente <
En 1 pago anual % de crecimiento anual

A partir de Mes: Ano:

RENTA ASEGURADA La prestacion se percibira conforme alo indicado en el MODELO 08 SOLICITUD RENTA ASEGURADA

MIXTA con RENTA FINANCIERA 6 ASEGURADA  Fechade Pago: D Inmediato 6 DI Diferido a: Mes: Afo:

A percibir en forma de capital € 0 Unidades de cuenta

El resto de la prestacion se percibira en forma de Renta Financiera o Asegurada conforme lo que se haya indicado en el apartado correspondiente.

De obligado cumplimiento establecido en el RD 1060/2015, de 20 de noviembre:

En caso de Capital parcial, si las hubiera, las unidades de cuenta que deseo percibir corresponden a aportaciones: -| anteriores a01/01/2007
il posteriores a01/01/2007

PAGO SIN PERIODICIDAD REGULAR

Cantidad a percibir * Los pagos se consideran Renta a efectos fiscales.
** Maximo 3 pagos anuales, cantidad minima por pago: 600 €.

euros *** E| abono se efectuara en los cinco primeros dias habiles del mes siguiente a su aprobacion.

Imprescindible enviar original Modelo 07 SOLICITUD DE PRESTACION(II) FALLECIMIENTO junto con documentos solicitados.
(Al solicitar PAGO SIN PERIODICIDAD REGULAR solo sera necesario presentar documentacién en la primera solicitud)
4.- DATOS DE LA CUENTA BANCARIA EN LA QUE DEBEN ABONAR LA PRESTACION (no rellenar si es RENTA ASEGURADA) |

IBAN ES | | [oo Lol oot Lo Loy

Asumo la responsabilidad sobre la veracidad de los Marcar documentos que se acompanan

datos aportados. Fotocopia D.N.I. en vigor del beneficiario/heredero.
Certificado de Defuncién (Uno para todos los beneficiarios)
Acreditacion de beneficiarios.

I.R.P.F., comunicacion de datos al pagador.

Firma del beneficiario y fecha,

Ver politica de Proteccién de Datos en la siguiente pagina.

PLAN DE PENSIONES DE EMPLEADOS DE TELEFONICA
C/ Pedro Teixeira, 8; 3%; 28020-MADRID Tfno.: 900-210-666 (9'00 h a 14'00 h)



t682236
Texto escrito a máquina
* Los pagos se consideran Renta a efectos fiscales.

t682236
Texto escrito a máquina

t682236
Texto escrito a máquina


Los datos aportados en el presente documento serén incorporados a un fichero titularidad de Fonditel Pensiones E.G.F.P. S.A. (en
adelante Fonditel Pensiones) con la finalidad de gestionar la prestacion del servicio. Todo ello de conformidad con lo establecido
enlaLey Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, y normativa de desarrollo.

Asimismo, Fonditel Pensiones garantiza la adopcion de las medidas necesarias para asegurar el tratamiento confidencial de
dichos datos y le informa de la posibilidad de ejercitar, conforme a dicha normativa, los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacién y oposicion, dirigiendo un escrito a Fonditel Pensiones E.G.F.P. S.A, c) Pedro Teixeira 8, Planta 7 28020 Madrid.

El titular de los datos autoriza a Fonditel Pensiones al tratamiento de sus datos personales para recibir de esta Gltima publicidad
sobre productos o servicios de caracter financiero, propios o de Fonditel Gestion, SGIIC, S.A, empresa del mismo grupo que
Fonditel Pensiones.

Si no desea recibir dicha publicidad, marque con una cruz la casilla correspondiente:

No deseo que Fonditel Pensiones trate mis datos personales con la finalidad de enviarme publicidad de sus productos y

servicio de caracter financiero.

No deseo que Fonditel Pensiones ceda mis datos a Fonditel Gestion, SGIIC, S.A. para enviarme publicidad sobre
productos y servicios de caracter financiero.
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