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TIME DEPOSIT N.
DIVISA EUR
NDG
CLIENTE
PRESSO
CLASSIFICAZIONE CLIENTE AI FINI TRASPARENZA
DOCUMENTO DI SINTESI NUMERO 1
DOCUMENTO DI SINTESI DEL _________

DOCUMENTO DI SINTESI Time Deposit web 60 mesi svincolabile

PROSPETTO DELLE PRINCIPALI CONDIZIONI

VOCI DI COSTO VALORE

Interessi

Tipo Tasso Fisso

Tasso creditore annuo nominale 2,35 %

Condizioni peggiorative in caso di estinzione anticipata (valore in %):

- tasso creditore applicato in caso di uscita anticipata 0,00 %

Durata standard 60 mesi

Tipo Cedola Cedola Finale

Tipo divisore per calcolo interessi Anno civile (base 365/366 anno bisestile)

Data valuta accensione deposito

Data scadenza deposito

Caratteristiche

Importo del conferimento EUR

Taglio Multiplo di versamento 1.000,00 EUR

Importo minimo per la richiesta di svincolo anticipato 1.000,00 EUR

Importo minimo residuo in caso di svincolo anticipato parziale 5.000,00 EUR

Spese

Spese apertura deposito 0,00 EUR

Spesa estinzione deposito 0,00 EUR

Spese di liquidazione per ogni capitalizzazione 0,00 EUR

Commissioni 0,00 %

Stampa e invio rendiconto per singolo invio 0,00 EUR

Stampa e invio di copia di altre comunicazioni per singolo invio 0,50 EUR

Spese annue per conteggio interessi e competenze 0,00 EUR

Commissione per certificazioni varie 80,00 EUR

Altro

Ritenuta Fiscale % 26,00 %

Imposta Bollo per clienti A carico del Cliente nella misura pro tempore in vigore.
Attualmente pari allo 0,20 % sulle somme depositate.

Valuta di addebito all'accensione Giorno Lavorativo di esecuzione dell'ordine

Valuta di accredito all'estinzione Data di Scadenza dell'operazione
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Valuta di accredito all’estinzione in caso di svincolo anticipato Data di Svincolo

Restituzione importo vincolato per esercizio del diritto di recesso
(Clienti Consumatori)

Entro 15 Giorni Lavorativi dalla data di efficacia della 
comunicazione

SOTTOSCRIZIONE
Il sottoscritto Cliente dichiara di aver letto, compreso ed accettato le condizioni economiche illustrate nel presente documento; dichiara inoltre di aver ricevuto 
copia del relativo Foglio informativo.

Luogo e data: ____________________, _________

Firma Cliente: 

PARTE RISERVATA ALLA BANCA
Gentile Cliente, 
a seguito della Sua/Vostra richiesta, Le/Vi comunichiamo espressamente l’accettazione della Sua/Vostra proposta e dichiariamo il presente contratto 
regolarmente stipulato e concluso alle condizioni sopra esposte.
Si attesta altresì di avere proceduto all’identificazione del Cliente e di aver assolto agli obblighi di adeguata verifica previsti dalla normativa antiriciclaggio e dalle 
disposizioni interne della Banca.

Luogo e data: ____________________, _________

Banca Cambiano 1884 S.p.A.

Codice operatore: Firma operatore:


