Whniosek o wyptate na pokrycie kosztow leczenia A“ianz @

Whniosek nalezy wypetnic czytelnie. Wniosek sktada sie do Instytucji Finansowe;.

Uwaga! W przypadku gdy Uczestnik PPK jest strong wiecej niz jednej Umowy o prowadzenie PPK, wniosek
obejmuje wytacznie srodki zgromadzone w ramach Pracowniczego Planu Kapitatowego prowadzonego przez
wskazanego ponizej pracodawce. W celu dokonania wypaty srodkéw zgromadzonych w ramach wiecej niz
jednej Umowy o prowadzenie PPK, nalezy ztozy¢ odrebny wniosek o wyptate do kazdej z tych uméw.

1. 1D umowy PPK HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

2. Dane podmiotu zatrudniajacego Uczestnika PPK

Nazwa pracodawcy

Numer NIP

3. Dane Uczestnika PPK

Imie (imiona) HEEEENEEEEEEE NN NN

Nazwisko
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn

Obywatelstwo HENEENEEEEEEEEEEEEE NN EEn

Numer PESEL, a w przypadku oséb
nieposiadajacych numeru PESEL data HEEEENEEEEEpEEEEEEEE
urodzenia

Seria i numer dowodu osobistego lub numer
paszportu albo innego dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢ w przypadku HEEEENEEEEEEEE NN EEEEn
0séb nieposiadajacych obywatelstwa
polskiego

Mresaamiessania | T T T T Ty
SR |\ OO OO O

Adreskorespondeneyny |0 LTI T T YT (T
SR SN RN NN EEEEEENRERERENRENE

4. Wniosek o wyptate w zwigzku z powaznym zachorowaniem

Whnioskuje o wyptate srodkéw zgromadzonych na moim rachunku PPK, w zwigzku z:
D moim powaznym zachorowaniem

[ ] powaznym zachorowaniem mojego matzonka

[ ] powaznym zachorowaniem mojego dziecka®

Wysokos¢ wyptaty (kwota wyptaty nie moze przekroczy¢ 25% $rodkéw zgromadzonych na rachunku PPK):
[ ] % érodkéw zgromadzonych na rachunku PPK

AV



Spos6b wyptaty
[ ] Wyptata jednorazowa
[ ] Wratach: liczba rat [ ][], czestotliwoéé wyptatywratach L L L L L L L L LD L L1 ] ]

Prosze o wyptate srodkéw na ponizszy rachunek bankowy, ktérego jestem wtascicielem/-ka.
Nr rachunku bankowego [ | [ [ [ [ [ [ I [ L] PP T

5. Wymagane dokumenty (poswiadczone przez jedng z 0séb wskazanych w przypisie nr 4)
- orzeczenie o catkowitej niezdolnosci do pracy wydane przez lekarza orzecznika lub komisje lekarska Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych na okres co najmniej 2 lat, lub
- orzeczenie o umiarkowanym lub znacznym stopniu niepetnosprawnosci wydane przez zespot do spraw orzekania
0 niepetnosprawnosci na okres co najmniej 2 lat, lub
- orzeczenie o niepetnosprawnosci osoby, ktora nie ukonczyta 16 lat, wydane przez zespot do spraw orzekania
0 niepetnosprawnosci, lub
- zaswiadczenie lekarza medycyny potwierdzajace diagnoze wystapienia jednostki chorobowej wskazanej w Ustawie
0 PPK odpowiednio dla osoby dorostej? albo dziecka®.
W przypadku gdy wniosek sktadany jest w zwiazku z powaznym zachorowaniem matzonka lub dziecka Uczestnika PPK,
do wniosku dotacza sie dokument / dokumenty potwierdzajace relacje miedzy Uczestnikiem PPK a tym matzonkiem lub
dzieckiem (w przypadku powaznego zachorowania matzonka - akt matzenstwa; dziecka - akt urodzenia).

6. Podpisy

Data i podpis osoby sktadajacej wniosek Data ztozenia deklaracji
Instytucji Finansowe]

Data ztozenia wniosku / pieczatka / numer kadrowy /
imie i nazwisko oraz podpis osoby przyjmujacej wniosek®

Uwaga: niniejszy formularz wraz z zatacznikami nalezy przestac na adres ProService Finteco Sp. z 0.0.
ul. Konstruktorska 12A, 02-673 Warszawa. W przypadku dodatkowych pytan prosimy o kontakt pod
numerem infolinii 22 541 75 75.

—

Dziecko wtasne Uczestnika PPK, dziecko matzonka Uczestnika PPK, dziecko przysposobione przez Uczestnika PPK lub jego matzonka, a takze dzie-
cko, w ktérego sprawie toczy sie z wniosku Uczestnika PPK lub jego matzonka postepowanie o przysposobienie, lub dziecko, nad ktérym opieke
sprawuje Uczestnik PPK lub jego matzonek.

Sa to nastepujace jednostki chorobowe: amputacja koriczyny, bakteryjne zapalenie mézgu lub opon mézgowo-rdzeniowych, wirusowe zapalenie
mdzgu, choroba Alzheimera, choroba Lesniowskiego-Crohna, choroba neuronu ruchowego (stwardnienie zanikowe boczne), choroba Parkinsona,
dystrofia miesniowa, gruzlica, niewydolno$¢ nerek, stwardnienie rozsiane, choroba wywotana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV),
kardiomiopatia, nowotwor ztosliwy, toczen trzewny uktadowy, udar mézgu, utrata mowy, stuchu lub wzroku, wrzodziejace zapalenie jelita grubego
lub zawat serca.

Sa to nastepujace jednostki chorobowe: poliomyelitis (choroba Heinego-Medina), zapalenie opon mézgowych, zapalenie mdzgu, anemia aplastycz-
na, przewlekte aktywne zapalenie watroby, padaczka, gorgczka reumatyczna, nabyta przewlekta choroba serca, porazenie (paraliz), utrata wzroku,
gtuchota (utrata stuchu), potransfuzyjne zakazenie wirusem HIV, schytkowa niewydolnos¢ nerek, tezec, cukrzyca, tagodny guz mozu, przeszczepienie
narzadow, zabieg rekonstrukcyjny zastawek, zabieg rekonstrukcyjny aorty lub nowotwar ztosliwy.

Podpis Uczestnika PPK i kopie dokumentéw musza by¢ poswiadczone przez notariusza lub w oddziale Allianz wskazanym na liscie udostepnione]
na stronie internetowe] www.allianz.pl - przez pracownika lub wspétpracownika Allianz, lub pracownika podmiotu zatrudniajacego (o ile podmiot
zatrudniajacy wyrazi na to zgode).

W przypadku sktadania oswiadczer woli przez Uczestnika w formie pisemnej bezposrednio do Funduszu z wykorzystaniem przesytki pocztowej -
podpis ztozony przez Uczestnika musi by¢ poswiadczony notarialnie, przy czym Fundusz zobowiazuje sie uznawac ze rownoznaczne z podpisem
poswiadczonym notarialnie jest poswiadczenie podpisu przez uprawnionego urzednika Urzedu Gminy, Starostwa Powiatowego, Urzedu Wojewddz-
kiego (Marszatkowskiego) lub Konsula RP. Dokumenty dotaczane do sktadanego o$wiadczenia woli powinny by¢ przekazane do Funduszu w oryginale
lub w kopiach podwiadczonych notarialnie, przy czym Fundusz zobowiazuje sie uznawac poswiadczenie danego dokumentu przez uprawnionego
urzednika Urzedu Gminy, Starostwa Powiatowego, Urzedu Wojewddzkiego (Marszatkowskiego) lub Konsula RP. W przypadku braku notarialnego po-
Swiadczenia podpisu, lub braku przekazania oryginatéw dokumentéw zataczanych do oswiadczenia woli lub ich kopii poswiadczonych notarialnie
dane oswiadczenie woli nie jest przez Fundusz realizowane.
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