Centrum Obstugi Klienta tel. 801 1020 30, +4822 567 67 01

Allianz ()

Whiosek o wykup lub czesciowy wykup z polisy z funduszem kapitatowym

Dotyczy: polis/y nr

Ubezpieczajacy

Imie (imiona)/nazwafirmy L1 [ [ [ ( ¢ ¢ ¢ [ ¢ o [ ¢
Nazwisko/nazwa firmyed. L1 [ [ [ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ [ ¢ o
PESEL N Y I S I B REGON L r

Typ dokumentu tozsamosci Nrdok. tozsamogei L1 | [ | | [ [ | | [ | |

Adres korespondencyjny

Ulica I A ) A ) A A N I I N
Nr domu L[ I | Nrlokalu L1 1 | Miejscowos¢ L L | | [ [ | | | [ | | | |
Kod pocztowy - - Poczta 0l I [ [ I @ [ I I I ] Krg

Tel. stacjonarny L Telkom. L1 | [ [ | | [ [ [ |
E-mail Faks Ly

Zgodnie z 0g6Inymi warunkami ubezpieczenia prosze o wyptate:

O czesSciowego wykupu polisy
O wkwociel_1 I [ | | | |zt (stownie ztotych )
O L1 | %wartosci rachunku jednostek
O w kwocie maksymalnie mozliwej
Prosze o wycofanie jednostek:

O proporcjonalnie do wartosci srodkow zgromadzonych na rachunkach jednostek
O zrachunkdéw jednostek w ponizszej kolejnosci:

1. Fundusz 4. Fundusz
2. Fundusz 5. Fundusz
3. Fundusz 6. Fundusz

O wartosci wykupu polisy  powdd rezygnacji

Forma wyptaty*

O przelew na rachunek bankowy
Bank/Oddziat ) e e I SO A
Wiasciciel rachunku Y S A I NS A N

Adres zameldowania wtasciciela rachunku

Ulica O e N A S A
Nr domu L1 | J Nrlokalu L1l | | Miejscowos¢ L [ | | [ [ [ | | | | |
Kod pocztowy - Poczta LI [ | | | [ | | [ [ 1 | Kra

Nr rachunku
L oo ey e e e e e

O przeniesienie na polise / wniosek nr L r b

tytutem: [0 sktadki reqularnejwkwocie LI | | | | | |zt [ sktadkidoraznejwkwocie L1 [ [ | | | |z

Os$wiadczenie Ubezpieczajgcego:

Odwiadczam, ze zapoznatem sie z propozycjami umozliwiajgcymi kontynuowanie umowy, jak réwniez znane mi sg konsekwencje wynikajace z rozwigzania
umowy ubezpieczenia. Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku wypfaty wartosci wykupu polisy zawarta przeze mnie umowa ubezpieczenia wygasnie,
a wraz z nig wszelkie zobowigzania stron.

Data Miejscowos¢ Podpis Ubezpieczajacego zgodny ze wzorem
we wniosku o ubezpieczenie lub zatagczonym
dokumentem tozsamosci**

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedziba w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego
przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, pod numerem KRS: 0000021971, NIP 527-17-54-073, REGON 012634451,
wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 118 630 000 ztotych (wptacony w catosci).
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Centrum Obstugi Klienta tel. 801 10 20 30, +4822 567 67 01

Identyfikacja tozsamosci Ubezpieczajacego (Wypetnia Przedstawiciel Allianz)

Potwierdzam, ze powyzsze podpisy zostaly ztozone osobiscie przez Ubezpieczajgcego/ osoby reprezentujace Ubezpieczajacego w mojej obecnosci po po-
twierdzeniu jego/ ich tozsamosci na podstawie wskazanych dokumentéw. Zweryfikowatem/am tozsamosé¢ Ubezpieczajacego.

Typ dokumentu tozsamosci Nrdok. tozsamogei L1 | [ | | [ [ | | [ | |

L r 5oy o r 1| Lt r [ |
Data Miejscowos¢ Numer, podpis i piecze¢ Przedstawiciela Allianz

Do wniosku nalezy dotaczyc¢:
—w przypadku cesji na bank — oryginat o$wiadczenia banku o wygasnieciu cesji praw z umowy ubezpieczenia.

Uwagal!!

Jesli wniosek zostat wypetniony bez udziatu Przedstawiciela Allianz nalezy do niego dofaczy¢ réwniez:

— kopie dowodu osobistego Ubezpieczajacego, bez wizerunku i rysopisu, potwierdzong za zgodnos¢ z oryginatem przez notariusza

— kopie aktualnego wyciagu z wiasciwego rejestru potwierdzong za zgodno$¢ z oryginatem przez notariusza (jezeli Ubezpieczajacym jest osoba prawna lub jednostka organiza-
cyjna nieposiadajaca osobowosci prawne;).

* Allianz rekomenduje wymienione formy wyptaty ze wzgledu na szybki termin ich realizacji oraz bezpieczenstwo dostarczenia srodkow. Niemniej jednak moze dokona¢ wyptaty rowniez

w formie przekazu pocztowego.

** W przypadku gdy Ubezpieczajacym jest osoba prawna lub jednostka organizacyjna nieposiadajaca osobowosci prawnej, wymagana jest piecze¢ i podpis osoby upowaznionej lub

reprezentanta.



