
 Cancelación

NIF: Nº Empleado: C. de Coste:

Cod. Postal: Población:

E-mail: Teléfono:

 Ford España S.L.

 Efectos nómina mes: ………………………

 Aportaciones al Plan.

 Beneficiarios (Señalar con una X el recuadro correspondiente)

 la siguiente forma: 1% Empresa y 1% Empleado, mediante deducción en nómina, y con carácter mensual
 El 2% sobre el Salario Bruto Anual Individual+Antigüedad, excluyendo cualquier otro concepto retibutivo, distribuido de 

BOLETIN DE ADHESION ( Adjuntar fotocopia D.N.I. )

 PARA LA JUBILACION DE LOS EMPLEADOS DE FORD,
APORTACIÓN OBLIGATORIA:  EMPRESA /EMPLEADO 

Domicilio:

 SEGURO COLECTIVO DEL PLAN DE PREVISION 

 Solicitud inicial  Modificaciones

 Compañía Aseguradora: GENERALI ESPAÑA, S.A. de Seguros y Reaseguros 

 Datos Personales del Asegurado/Solicitante:

 Empleado de:

Nombre y Apellidos:

  El cónyuge; en su defecto los hijos por partes iguales; en su defecto, los padres por partes iguales o de vivir uno
 sólo de ellos por la totalidad; y en defecto de todos ellos, los herederos legales.

 Designación de otros beneficiarios  (Reseñar Nombre, Apellidos, y D.N.I.).

 Aportaciones Voluntarias al Plan.

 SI € %

 NO 

En materia de cesión de datos, el empleado se atendrá a lo pactado en las condiciones Generales y Particulares de la póliza,  y a

la legislación vigente.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Si hasta la fecha de la firma de la presente solicitud, ha estado realizando aportaciones  voluntarias al Plan de Previsión 
 de los empleados de Ford.  ¿ Desea seguir realizando dichas aportaciones voluntarias ?

El asegurado autoriza a la Empresa, a deducir de su nómina el 1% comprometidocomo aportación al Plan de Previsión

*************************************************************************

INDICAR CANTIDAD

En…………………….  a   ….................................................................……..

Firma del asegurado:

Comentarios:
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