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Solicitud de Traspaso de Plan de Pensiones

Titular del Plan de Pensiones


   Nombre y Apellidos: _________________________________________________

   N.I.F.: _____________________

Como titular de los planes de pensiones detallados a continuación, ruego procedan al TRASPASO de los derechos consolidados y/o económicos de acuerdo con las siguientes indicaciones:

Datos del Traspaso





   
* Tipo de traspaso:
Total





Parcial

Importe: ___________________ euros.







Porcentaje: _____%


* Tipo de derechos:   
Consolidados





Económicos





Ambos


* Forma de cobro de la que se solicita el traspaso: 
Todas










Capital diferido









Renta financiera

Plan de Pensiones de Origen


   Plan de Pensiones: _______________________________________________________

   Nº de partícipe: __________________________________________________________

   Entidad Gestora: _________________________________________________________

   Fondo de Pensiones: _____________________________________________________

Plan de Pensiones de Destino


   Nombre del Plan: ____ _____________________________________________________

   Nº de partícipe: ___________________________________________________________

   Entidad Gestora: __________________________________________________________

   Fondo de Pensiones: ______________________________________________________

   CCC del Fondo: __________________________________________

En _______________________________________, a ______________________








Firma del titular



Aseguradora Valenciana
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