Allianz

Whiosek o wyptate swiadczenia rentowego
Dotyczy: polisynr LI 1 [ | | | [ |

Ubezpieczajacy

Imig (imiona)/nazwa firmy L1 [ ¢ (¢ ¢ ¢ ¢ [ ]

Nazwisko/nazwa firmy cd. e e e S I I Iy |

PESEL L 1 11 1 1 | 1 | Dataurodzenia@m-y L1 | L1 | L[ | | |

Kraj urodzenia/kraj zatozenia Miejscowos¢ urodzenia

Typ dokumentu tozsamosci Seriainrdok.tozsamogci L 1 | | | | | [ | [ | |

Obywatelstwo/-a REGCON L[ | | | | [ | | |

Adres korespondencyjny

Ulica e e e S I I Iy |

Nr domu LI I | Nrlokalu L1 1 | Miescowos¢ L L [ | | | | | | | | | | |
Kod pocztowy L J-rr 1 1 Poczta L1 1 L I L 1 I I 1 [ 1 | Kr

Tel. stacjonarny AN Y I Y I I O B Tel. kom. r |

Adres email (drukowane litery)

Ubezpieczony

Imig (imiona)/nazwa firmy L1 L [ o [ [ ¢ [ ¢ ¢ ¢ b b
Nazwisko/nazwa firmy cd. I I e I e Iy I ) I O Y

PESEL AN S S N [ Y REGCON L | | | | [ | | |

Typ dokumentu tozsamosci Seriainrdok.tozsamogci L1 | [ | | | | | | | | | |

Adres korespondencyjny

Ulica S I S e I I [ S I I
Nr domu LI 1 | Nrlokalu L1 1 | Miescowos¢ L L 1 [ | | | [ | | | | | |
Kod pocztowy L J-r&tr 1 1 Poczta L1 1L L I L 1 I I 1 [ 1 | Kr

Tel. stacjonarny A S I S I Tel. kom. AN S I S ) I O

Adres email (drukowane litery)
Zgodnie z ogélnymi warunkami ubezpieczenia prosze o wyptacanie $wiadczenia rentowego z tytutu ww. umowy ubezpieczenia.

Okres odroczenia O tak O nie Dtugos¢ okresu odroczenia: O 1 rok O 2 lata O 3 lata O 4lata O 5lat
Rodzaj $wiadczenia rentowego:

O renta okresowa wyptacana przez okres* | |lat

O renta dozywotnia

O renta dozywotnia z gwarantowanym okresem wyptaty: 0 10 lat O 15 lat 0 20 lat O 25 lat

Czestotliwo$¢ wyptat Swiadczenia rentowego: O roczna O pétroczna O kwartalna O miesieczna

* Minimalny dopuszczalny okres to 5 lat, maksymalny 25 lat.

Forma wyptaty

Nr rachunku
et e e e e e e

Wiasciciel rachunku A S I e I A S S I N |

Numer NIP/TIN:

Powdd niepodania numeru TIN/NIP Przyczyna

i i * -
Kraj rezydendji podatkowej Numer TIN/NIP (Powdd: A, B, C) (prosze wskazac, jesli wybrano powdd B)

* Prosimy o wskazanie Pana/i rezydencji podatkowej (kraju optacania podatkow od dochodéw osobistych) — dwuliterowy kod kraju, w przypadku posiadania kilku rezydencji podatkowych prosimy o wskazanie ich
wszystkich. W przypadku os6b fizycznych, ktére wskaza rezydencje podatkowa inng niz Polska nalezy wypetni¢ dodatkowy druk — O$wiadczenie dot. Statusu klienta w zwiazku z ustawa The Foreign Account Tax
Compliance Act (FATCA) dla osoby fizycznej. W przypadku oséb prawnych, jednostek organizacyjnych nie posiadajacych osobowosci prawnej oraz osob fizycznych prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza nalezy
wypetni¢ dodatkowy druk — Oswiadczenie dot. Statusu klienta w zwiazku z ustawa The Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) oraz Common Reporting Standard (CRS)
**Podanie numeru NIP/TIN wymagane w sytuacji posiadania rezydencji podatkowe] innej niz Polska
Powody niepodania NIP/TIN:
— Powdd A Kraj, w ktorym jestem zobowiazany(-a) ptacic¢ podatki, nie wydaje NIP/TIN dla swoich rezydentéw,
— Powéd B Nie jestem w stanie uzyska¢ numeru NIP/TIN lub jego funkcjonalnego ekwiwalentu z innych przyczyn

(Jedli wybrali Pafistwo ten powdd, prosze wyjasni¢ w tabeli powyzej w przeznaczonym na to polu, dlaczego nie s3 Paristwo w stanie uzyska¢ numeru NIP/TIN),
— Powod C  Numer NIP/TIN nie jest wymagany

(Uwaga: te opcje mozna wybrac tylko wtedy, gdy organy kraju rezydencji podatkowej wpisanego powyzej nie wymagaja ujawniania numeru NIP/TIN).
Zobowiazuje sie poinformowac raportujaca TU Allianz Zycie Polska S.A. o jakiejkolwiek zmianie okolicznosci, ktora ma wptyw na rezydencje podatkowa lub powoduie, ze informacje zawarte w zlozonym oswiad-
czeniu staja sie niepoprawne, w terminie 14 dni od dnia, w ktorym nastapita zmiana okolicznosci oraz ztozy¢ raportujacej instytucji finansowej odpowiednio zaktualizowane o$wiadczenie w terminie 30 dni od
tego dnia.

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedzibq w Warszawie, ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa,
wpisana do rejestru przedsiebiorcoéw prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqgdowego
pod numerem KRS 0000002561, NIP: 526-020-99-75, REGON 010587003, wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 95 480 000 ztotych (wptacony w kwocie 87 267 500 ztotych).
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Czy Klient jest podatnikiem USA?*** OTAK O NIE
Jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

*** Na podstawie ustawy z dnia 25 wrzesnia 2015 r. 0 wykonywaniu Umowy miedzy Rzadem Rzeczypospolitej Polskiej a Rzadem Stanéw Zjednoczonych Ameryki w sprawie poprawy wypefniania miedzynarodo-
wych obowiazkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA kazdy klient TU Allianz Zycie Polska S.A. zobowiazany jest do ztozenia o$wiadczenia w zakresie statusu podatnika Stanéw Zjednoczonych
Ameryki.
Proszg o wybranie odpowiedniej odpowiedzi. W przypadku os6b fizycznych, ktdre wskazg, iz sa podatnikiem Stanéw Zjednoczonych Ameryki nalezy wypetni¢ dodatkowy druk — Oéwiadczenie dot. statusu klienta
w zwigzku z ustawa The Foreign Account Tax Comphance Act (FATCA) dla osoby fizycznej. W przypadku osob prawnych jednostek organizacyjnych nie posiadajacych osobowosci prawnej oraz os6b fizycznych
prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza, ktére wskazq iz sq podatnikiem Stanéw Zjednoczonych Ameryk nalezy wypetni¢ dodatkowy druk — Oswiadczenie dot. statusu klienta w zwiazku z ustawg The Foreign
Account Tax Compliance Act (FATCA) oraz Common Reporting Standard (CRS). Definicja podatnika USA powinna by¢ interpretowana zgodnie z przepisami Kodeksu Podatkowego USA (z ang. Internal Revenue
Code) wedle ktérego podatnikiem USA jest osoba fizyczna spetniajaca co najmniej jeden z warunkéw wymienionych ponizej:
1) posiada obywatelstwo USA (réwniez w przypadku jednoczesnego posiadania innego obywatelstwa)
2) uzyskata prawo statego pobytu w USA przez dowolny okres w danym roku (tzw. Zielona Karta)
3) dokonata wyboru amerykariskiej rezydencji dla celéw podatkowych po spefnieniu warunkéw przewidzianych w przepisach USA
4) przebywata w USA przez co najmniej 31 dni w ciagu roku podatkowego i jednoczesnie taczna liczba dni, w ktorych osoba ta przebywata w USA w ciagu biezacego roku i 2 poprzednich lat kalendarzowych wynosi
co najmniej 183 dni (ustalajac faczng liczbe dni pobytu stosuje sie mnoznik 1 dla liczby dni pobytu w roku biezacym, 1/3 dla dni pobytu w roku poprzednim i 1/6 dla dni pobytu dwa lata wstecz co oznacza, ze:
1 dzier pobytu w roku biezacym = 1 dzien\ do tacznej liczby dni pobytu
3 dni pobytu w roku poprzednim = 1 dzieri do facznej liczby dni pobytu
6 dni pobytu dwa lata wstecz = 1 dzien do facznej liczby dni pobytu

Przyjmuje do wiadomosci, ze informacje znajdujace sie w niniejszym formularzu oraz informacje dotyczace posiadacza rachunku i wszystkich rachunkow raportowanych
moga zostac przekazane do whasciwych organdw podatkowych panstwa, w ktorym rachunki s prowadzone oraz wymieniane z organami podatkowymi innego panstwa lub
panstw, gdzie posiadacz rachunku moze by¢ rezydentem podatkowym na mocy miedzyrzadowych porozumien w zakresie wymiany informacji o rachunkach finansowych.

Klauzula informacyjna (TUnZ/KI/NT/T/001/1.0)

Informujemy, ze podane przez Pania/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zyae Polska S.A. (Administratora), z siedzibg przy ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa.

Podane przez Pania/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia ewentualnych roszczen lub wygasniecia obowiazku przechowywania danych wynlka]acego Z przepisow

prawa, w szczegbInosci obowigzku dotyczacego przechowywania dokumentéw ksiegowych, dokumentéw wynikajacego z przepiséw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu,

przepisow o wypetnianiu miedzynarodowych obowiazkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA, oraz przepiséw o automatycznej wymianie informacji podatkowych z innymi pafistwami.

(TUNZ/KI/NT/Z/001/2.0)

Administrator przestanie wczesniej przetwarzac dane na potrzeby profilowania, jezeli zgtosi Pani/Pan sprzeciw wobec przetwarzania Pani/Pana danych w tym celu. W razie przetwarzanie danych osobowych

w celu profilowania w oparciu o wyrazong przez Pania/Pana zgode, Administrator bedzie przechowywat Pani/Pana dane do momentu wycofania zgody. (TUnZ/KI/NT/Z/042/1.0)

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych (I0D), z ktérym mozna kontaktowac sig pod adresem pocztowym siedziby Administratora, elektronicznie poprzez adres e-mail: I0OD@allianz.pl, lub

poprzez formularz kontaktowy dostepny na stronie Internetowej www.allianz.pl, we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwiazanych z przetwa-

rzaniem danych osobowych. (TUnZ/KI/NT/Z/020/1.0)

Podane przez Paniag/Pana dane moga by¢ przetwarzane w celu: (TUnZ/KI/NT/T/002/2.0)

—wykonania umowy ubezpieczenia — podstawa prawna przetwarzania jest niezbedno$¢ przetwarzania danych do wykonywania umowy (TUnZ/KI/NT/Z/006/2.0)

—analitycznym oraz statystycznym, w tym profilowania — podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie
uzasadnionym interesem Administratora jest mozliwo$¢ dokonywania analiz i statystyk (TUnZ/KI/NT/Z/011/2.0)

— wypetniania przez Administratora obowiazkow wynikajacych z przepisow prawa, w tym przepiséw o rachunkowosci — podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbedno$¢ do wypetnienia obowiazku
prawnego ciagZacego na Administratorze (TUnZ/KI/NT/Z/022/1.0)

- przeciwdziatania przestepstwom ubezpieczeniowym — podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie
uzasadnionym interesem Administratora jest mozliwo$¢ przeciwdziatania i $ciganie przestepstw popetnianych na szkode Administratora (TUnZ/KI/NT/Z/023/1.0)

— dochodzenia roszczen zwigzanych z zawarta umowa ubezpieczenia — podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionegointeresu Administratora,
gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest mozliwos¢ dochodzenia przez niego roszczen (TUnZ/KI/NT/Z/024/1.0)

Podane przez Panig/Pana dane osobowe moga zostac udostepnione podmiotom spoza Europejskiego Obszaru Gospodarczego (EOG) umiejscowionym w Indiach, ktore to paristwo nie zostato uznane

przez Komisje Europejska za zapewniajace odpowiedni stopiert ochrony danych osobowych. Przekazanie danych osobowych ww. podmiotom odbywa sie na podstaW|e standardowych klauzul ochrony

danych przyjetych przez Komisje Europejska, przez co podlegaja odpowiednim zabezpieczeniom w zakresie ochrony prywatnosci oraz praw i wolnosci osoby, ktorych dotycza. Kopia standardowych klauzul
umownych moze by¢ uzyskana od Administratora. (TUnZ/KI/NT/Z/018/2.0)

Podane przez Panig/Pana dane osobowe, oile jest to zasadne, moga zostac udostepnione m.in.innym zaktadom ubezpieczen, podmiotom $wiadczacym ustugi prawne, placéwkom medycznym, podmiotom

zgrupy Allianz. Podmioty z grupy Allianz oznacza Allianz SE z siedzibg w Monachium oraz grupe podmiotéw kontrolowanych bezposrednio lub posrednio przez Allianz SE z siedzibg w Monachium, tj. m.in.

Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A., Powszechne Towarzystwo Emerytalne Allianz Polska S.A., Towarzystwa Funduszy Inwestycyjnych Allianz Polska S.A., Allianz Polska Services sp.

7 0.0. (adres siedziby ww. podmiotow: ul. Inflancka 4B, 00- 189 Warszawa. Ponadto, Pani/Pana dane moga zosta¢ przekazane podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na Zlecenie Administratora, m.in.:

agentom ubezpieczeniowym, podmiotom przetwarzajacym dane w celu wmdykacp naleznosci, centrom telefonicznym, podmiotom $wiadczacym ustugi pocztowe, dostawcom ustug IT, przy czym takie

podmioty przetwarzaja dane na podstawie uméw zawartych z Administratorem i wytacznie zgodnie z poleceniami Administratora. (TUnZ/KI/NT/Z/040/1.0)

Przystuguje Pani/Panu prawo do: (TUnZ/KI/NT/Z/003/1.0)

—dostepu do tresci swoich danych, zadania ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia ich przetwarzania (TUnZ/KI/NT/Z/035/1.0)

—whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych w zakresie, w jakim podstawa przetwarzania danych osobowych jest prawnie uzasadniony interes Administratora. W szczegdlnosci przy-
stuguje Pani/Panu prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych na potrzeby profilowania (TUnZ/KI/NT/Z/043/1.0)

—whniesienia skargi Cﬁ) Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (TUnZ/KI/NT/Z/017/2.0)

—wycofania zgody w zakresie, w jakim podstawa przetwarzania danych osobowych jest zgoda. Wycofanie zgody nie ma wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej wycofaniem (TUnZ/KI/NT/Z/036/1.0)

- przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od Administratora informacji o przetwarzanych danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajacym sie do
odczytu maszynowego, w zakresie, w jakim Pani/Pana dane s przetwarzane w celu zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia lub na podstawie zgody. Przekazane dane osobowe moze Pani/Pan
przesta¢ innemu administratorowi danych (TUnZ/KI/NT/Z/037/1.0)

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowac sie z Administratorem danych lub z inspektorem ochrony danych, do ktérych dane kontaktowe wskazane zostaty wyzej. (TUnZ/KI/NT/Z/038/1.0)

Zgody dodatkowe (TUnZ/ZD/NT/T/001/1.0)

0 Wyrazam dobrowolng zgode na przestanie mi dokumentéw i informacji zwigzanych z obstuga zgtoszonej szkody lub roszczenia za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej, w tym telefonu i poczty

elektronicznej. (TUnZ/ZD/NT/Z/008/2.0)

Data Podpis Ubezpieczonego zgodny ze wzorem we Podpis Ubezpieczajacego zgodny ze wzorem we wniosku
whniosku o ubezpieczenie lub zataczonym dokumen- 0 ubezpieczenie, na deklaracji lub w zatgczonym dokumencie
tem tozsamosci tozsamosci
(W przypadku gdy Ubezpieczajacym jest osoba prawna lub jednostka
organizacyjna nie posiadajaca osoabowosci prawnej, wymagana jest
pieczec i podpis osoby upowaznionej lub reprezentanta.)

Miejscowos¢

Dodatkowe o$wiadczenia

Oswiadczenie 1. (dotyczy indywidualnego ubezpieczenia na zycie z rentg — ANNU i indywidualnego terminowego ubezpieczenia na zycie i dozycie z planem kapitatowym — KAP)

Petnomocnictwo Ubezpieczajacego dla Ubezpieczonego (dotyczy sytuacji, gdy Ubezpieczajacy nie jest jednoczesnie Ubezpieczonym):

1. Udzielam Ubezpieczonemu petnomocnictwa, niegasnacego na wypadek mojej $mierci, do ztozenia wniosku o wyplate jednorazowego $wiadczenia rentowego w okresie rentowym
na zasadach przewidzianych w ogdlnych warunkach ubezpieczenia, co skutkowac bedzie rozwigzaniem umowy ubezpieczenia.

Podpis Ubezpieczajacego

Os$wiadczenie 2. (dotyczy tylko indywidualnego ubezpieczenia na zycie z rentg — ANNU)

Oswiadczenie Ubezpieczajacego i Ubezpieczonego dotyczace ochrony z tytutu umowy dodatkowej Allianz Assistance w okresie odroczenia:

2. Whnioskuje o objecie Ubezpieczonego ochronq z tytutu umowy dodatkoweJ Allianz Assistance w okresie odroczenia zgodnie z warunkami ubezpieczenia zatwierdzonymi uchwata
Zarzadu TU Allianz Zycie Polska S.A. nr. ..zdnia..

Podpis Ubezpieczajacego
O wyrazam zgode O nie wyrazam zgody

Podpis Ubezpieczonego

Oswiadczenie 3. (dotyczy tylko indywidualnego ubezpieczenia na zycie z rentg — ANNU)

Oéwiadczenie Ubezpieczajgcego dotyczace ochrony z tytutu umowy dodatkowej Allianz Assistance w okresie rentowym (dotyczy jedynie sytuacji, gdy Ubezpieczajacy jest jedno-

czednie Ubezpieczonym):

3. Whnioskuje o objecie mnie ochrong ubezpieczeniowa z tytuiu umowy dodatkowej Allianz Assistance w okresie rentowym zgodnie z warunkami ubezpieczenia zatwierdzonymi
uchwatg Zarzadu TU Allianz Zycie Polska S.A. nr . .z dnia .. . Jednoczesnie wyrazam zgode na dokonywanie przez TU Allianz zrae Polska S.A. potracen
naleznych i wymagalnych opfat za ochrone z tytu’fu wyze1 wym|en|onEJ umowy dodatkoweJ w wysokosci 1 zt miesiecznie w okresie jej trwania z kwot wyplacanego mi $wiadczenia
rentowego.

Podpis Ubezpieczajacego/Ubezpieczonego



