Centrum Obstugi Klienta tel. 801 10 20 30, +4822 567 67 01

Allianz ()

Whiosek o wykup w grupowym ubezpieczeniu na zycie lub PPE
Dotyczy: polisy nr e r

Ubezpieczajgcy (Pracodawca)

Petna nazwa Pracodawcy Pieczatka

REGON (N S A I I S I M|

NIP* L L J

Ubezpieczony (Pracownik)

Imie (imiona) ) I I S N
Nazwisko ) I I S N
PESEL et L Dataurodzenia(d-m-r) L | | | | | [ |
Adres zameldowania
Ulica ) I S S O
Nr domu [ I | Nrlokalu LI 1 | Miescowos¢ LI 1 | [ [ | | | [ | | | |
Kod pocztowy -  ~Poczta L_1 I [ I 1 1 [ 1 I I 1 | Kraj
Tel. stacjonarny e rr o Telkom. L | [ [ | | [ 1 1 /|
E-mail Faks e rr
Rodzaj wykupu
O Wykup catkowity** O Wykup czesciowy**
z rachunku A/podstawowego z rachunku B/dodatkowego
Nazwa Funduszu (finansowanego przez Ubezpieczajgcego (Pracodawce)) | (finansowanego przez Ubezpieczonego (Pracownika))
Kwota wykupu czesciowego w zt Kwota wykupu czesciowego w zt
Gwarantowany zt 7t
Obligacji 7t 7t
Stabilnego Wzrostu 7t zt
Aktywnej Alokacji 7t zt
Dynamiczny 7t zt
Akcji Plus 7t zt
Matych i Srednich Spétek 7t zt
Polskich Obligacji Skarbowych 7t zt
Selektywny 7t zt
Budownictwo 2012 7t zt
Razem 7t zt
Forma wyptaty***
O przelew na rachunek bankowy
Bank / Oddziat ) e I I S N
Wiasciciel rachunku I e ) A Sy ) A
Numer rachunku
I I e I ) e I ey I Y A
O przeniesienienapolisenr L1 1 | | | | | | [ [ | /wnioseknr LI I | | [ | | |

tytutem

Oswiadczenie Ubezpieczonego (Pracownika)
Oswiadczam, ze znane mi sg wszelkie konsekwencje wykupu wynikajace z ogoélnych warunkéw grupowego ubezpieczenia na zycie lub Zaktadowej Umowy
Emerytalnej (w przypadku PPE), stanowigcych podstawe zawarcia umowy ubezpieczenia.

Lt oy r r [

Data Miejscowos¢ Czytelny podpis Ubezpieczonego (Pracownika)

Oswiadczenie Ubezpieczajacego (Pracodawcy) — dotyczy grupowego ubezpieczenia na zycie
Wyrazam zgode na wykup $rodkow z rachunku A.

Lt oy r r [

Data Miejscowos¢ Podpis Ubezpieczajacego (Pracodawcy)

Do ponizszego wniosku nalezy zataczy¢ kopie dowodu osobistego lub paszportu (w przypadku obcokrajowcdw) poswiadczong za zgodno$¢ z oryginatem przez:
pracownika instytucji wystawiajacej dany dokument, notariusza, uprawnione osoby wskazane przez Allianz, osobe obstugujaca polise u Ubezpieczajacego lub
pracownika dziatu kadr, kadry kierowniczej czy ksiegowosci Ubezpieczajacego.

*W przypadku osob fizycznych numer NIP wymagany jest jedynie od osob prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza lub bedacych zarejestrowanymi podatnikami podatku od towaréw i ustug.
** By wypfacic¢ $rodki z rachunku A w przypadku wykupu catkowitego lub czesciowego wymagane sa:
—w przypadku grupowego ubezpieczenia na zycie — pisemna zgoda Pracodawcy,
—w przypadku PPE — pisemne o$wiadczenie woli Uczestnika do Pracodawcy lub ztozenie ww. dyspozycji za posrednictwem Pracodawcy.
*** Allianz rekomenduje wymienione formy wyplaty ze wzgledu na szybki termin ich realizacji oraz bezpieczenstwo dostarczenia srodkow. Niemniej jednak moze dokonac¢ wyptaty rowniez w formie przekazu
pocztowego.
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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