M
ol CLERICAL MEDICAL

Modulo di richiesta di trasferimento di quote tra Fondi (Switch)
e/o di ridirezionamento premi verso diversi Fondi

A. Informazioni sulla polizza (scrivere in stampatello

Nome e cognome del(i) Contraente(i) I

Nome e Numero
della Polizza

Indirizzo del(i) Contraente(i)

Codice Postale

B.Informazioni sull’'operazione di trasferimento di quote tra Fondi attribuiti alla Polizza (Switch

Si prega di completare le Tabelle 1. e 2. al fine di chiedere il trasferimento di quote tra Fondi. Indicare il(i) Fondo(i) e la percentuale delle quote da disinvestire
nella Tabella 1. Indicare il(i) Fondo(i) e la percentuale delle quote da investire nella Tabella 2. Si prega di accertare che | a somma delle percentuali da investire
corrisponda a 100%.

Tabella 1. Trasferimento da: ‘ ‘ Tabella 2. Trasferimento a:

PercentualediFondiesistentidatrasferire (indicaresololapercentualeintera): Fondinei quali sichiede che le quote siano trasferite (dopo aver dedotto i costi)

(solo percentuale intera):

Nome del Fondo % Nome del Fondo %
i. da: i a
ii. da: i. a:
iii. da: iii. a:
iv. da: iv. a:
v. da: V. a:
Totale 100%

Nelcasoincuiiltrasferimentosiasuun Fondo aCrescitaGarantitaindicareinanniil Periodo diInvestimento:anni
Si ricorda che per i prodotti a Premio periodico il Periodo di Investimento non deve superare la durata della Polizza.

L]

nto Premi (solo per prodotti a Premi periodici)

Senonverraindicato nulla, i futuri Premiperiodici sarannoinvestitiinmisura
proporzionale nei Fondi ai quali la Polizza e attualmente collegata.

Tabella 3. Ridirezionamento

Nome del Fondo %

Attenzione: ilnumerototale massimodi Fondial quale puo essere collegata ]
laPolizza non deve essere superiore a 5. -

Totale 100%

NB: Trasferimentosufondononselezionatoinprimasottoscrizione. Il prospetto d'offerta (schedasinteticae condizioni dicontratto) deve essere
consegnato all'investitore-contraente prima della sottoscrizione del presente modulo.

I/l sottoscritto/i dichiara/dichiarano altresi di aver, prima della sottoscrizione del presente modulo, ricevuto da parte dell ‘intermediario-collocatore il prospetto
d'offertain vigore (comprensivo di Scheda Sintetica e delle Condizionidi Contratto) e diaver letto e compresoicontenutidello stesso.

Firma del Primo Contraente

Firma del Secondo Contraente

Data (gg/mm/aaaa)

Data (gg/mm/aaaa)
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