Allianz @)

Ubezpieczenie Multibonus
Whiosek o zmiane Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitatowych (UFK)
na rachunku lub w alokowanej sktadce dodatkowej

Numer polisy (polewymagane) L1 | | | [ | | Nazwa produktu MULTIBONUS

DANE UBEZPIECZONEGO (pole wymagane)

Imie AN I S I S I [ S [ S I I N A B
Nazwisko AN I S I S I [ S [ S I I N A B
Ple¢ OK OM Dataurodzenia L1 | 1 | 1 | | | PeSEL LI | | | | I | [ | | |

Obywatelstwa Kraj urodzenia
(Prosimy wpisa¢ wszystkie aktualnie posiadane obywatelstwa)

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

Data waznosci dok. tozsamosci L | [ 1 | L1 | | |

Adres korespondencyjny — (jesli adres zameldowania jest inny, prosimy o jego podanie w polu ,uwagi”)

Ulica AN I S I S I [ S [ S I I N A B
Nr domu LI 1 | Nrlokalu L1 1 | Miescowos¢ L L 1 [ | | | [ | | | | | |
Kod pocztowy L J-r&r 1 1 Poczta L1 1L L I L 1 I I 1 [ 1 | Kr

Numertelefonu LI [ [ [ | | | | | | Adresemail (drukowane litery)

Wypetni¢ gdy Ubezpieczajacy inny niz osoba fizyczna
Nazwa firmy AN I S I S I [ S [ S I I N A B
Nazwa firmy cd. AN I S I S I [ S [ S I I N A B

Forma organizacyjna e e e S I I Iy |
NIP AN I I | REGON LI I | | | | | | |
KRS AN S Y I I I N B A

Adres korespondencyjny/siedziba firmy
Ulica AN I S I S I [ S [ S I I N A B

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

Numertelefonu | | 1 | | | | | | | Adresemail (drukowane litery)

UWAGA! INFORMACIE O ZMIANACH W OFERCIE UBEZPIECZENIOWYCH FUNDUSZY KAPITALOWYCH SA DOSTEPNE NA www.allianz.pl

TRANSFER ZGROMADZONYCH SRODKOW
F ZMIANA ALOKACII SKEADKI DODATKOWEJ
4oz undusz
Fundusz zrodtowy docelowy
Symbol! Kwota w zt 100% Symbol! Symbol | Nazwa UFK Udziat %2
[H T T T Y O e I 1 Allianz Multibonus UFK Generali Akcje Value
N T Y T T A 2 Allianz Multibonus UFK Generali Korona Akcje
N T Y T A 3 Allianz Multibonus UFK Investor Investor Gold
[H T T T Y O e IR 4 Allianz Multibonus UFK Investor Turcja
5 Allianz Multibonus UFK ING Globalny
e rrr ¢+, 1 11 Obligacji Wysokodochodowych L L 1 |
N T Y T T A | 6 Allianz Multibonus UFK ING Surowcéw
7 Allianz Multibonus UFK ING Globalny Akcji
AN O e I Y Iy A Dywidendowych
8 Allianz Multibonus UFK PZU Akcji Matych
Allianz Multibonus UFK PZU Globalny Akgji
(N T T T O SO B 9 | Medycznych S . —
10 Allianz Multibonus UFK PZU Papieréw
N T Y T T A | M Allianz Multibonus UFK Quercus Agresywny
N T Y T T A | 12 Allianz Multibonus UFK Skarbiec Akgji Polskich
[H T T T Y e IO 13 Allianz Multibonus UFK Skarbiec Obligacji

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedzibq w Warszawie, ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa,
wpisana do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqgdowego
pod numerem KRS 0000002561, NIP 526-020-99-75, REGON 010587003, wysokos¢ kapitatu zaktadowego 95 480 000 zt (wptacony w catosci).

ZYMBUFK-WO01 08/26



TRANSFER ZGROMADZONYCH SRODKOW

ZMIANA ALOKACII SKEADKI DODATKOWEJ

Fundusz zrédtowy dF:cneclig\i/zy

Symbol Kwota w zt 100% Symbol! Symbol | Nazwa UFK Udziat %2
Allianz Multibonus UFK Skarbiec Rynkéw

N T T Y R O L1 14 | surowcowych
Allianz Multibonus UFK Skarbiec Spétek

(T T T [ SO [ 1> I warostowych I
Allianz Multibonus UFK Skarbiec Nowej

T T Y Y Ry N B L1 16| Generaci L1

I —

I | I | N B (M (A I

AN I Y N I |

1 Wskaz numer funduszu. Peing liste funduszy znajdziesz po prawej stronie, w tabeli: Zmiana alokaciji skfadki dodatkowej.
Suma wskazanych udziatéw procentowych musi wynosi¢ 100%. Sprawdz, zanim przejdziesz do nastepnej czesci wniosku.

Transfer srodkéw moze dotyczy¢ czedci albo catoéci $rodkéw zgromadzonych na rachunku jednostek
- jesli transfer dotyczy catosci $rodkow zgromadzonych w funduszu Zrédtowym nalezy zaznaczy¢ pole x 100%

- jesli transfer dotyczy czesci srodkéw zgromadzonych nalezy dla funduszu zrédtowego okresli¢ w ztotych polskich kwote podlegajacg przeliczeniu na jednostki
funduszu docelowego.

Zmiana alokacji sktadki dodatkowej jest skuteczna w odniesieniu do sktadek zaksiegowanych na rachunku bankowym Towarzystwa poczawszy od dnia naste-
pujacego po dniu zrealizowania dyspozycji zmiany alokacji sktadki dodatkowej.

OSWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO / PRZEDSTAWICIELA UBEZPIECZAJACEGO

Zapoznanie sie z dokumentami

Odwiadczam, iz znane mi s3 zasady zmian funduszy, dotyczace rachunku jednostek oraz alokacji sktadki okreslone we wiasciwych Ogélnych Warunkach Ubezpie-
czenia i Regulaminie Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitatowych, stanowigcym zatacznik do tych Warunkéw.

Dodatkowe informacje dotyczace wypetnienia wniosku

Whiosek moze dotyczy¢ tylko jednej polisy. Druk nalezy wypetni¢ czytelnie, drukowanymi literami, niebieskim lub czarnym dtugopisem, wpisujac kazda litere

i cyfre do oddzielnego pola. Btednie wpisane dane we wniosku nalezy przekresli¢ jedng ciagta linig, wpisujac obok poprawne. Dokonanie jakichkolwiek zmian

i poprawek musi by¢, pod rygorem niewaznosci, po$wiadczone podpisem Ubezpieczajgcego, ztozonym obok dokonanej poprawki. Wysokos¢ procentowa wskaza-
nia musi by¢ liczbg catkowita.

Wydrukowany, wypetniony i podpisany oryginat tego dokumentu wyslij do nas pocztg na adres Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A., Inflancka 4B,
00-189 Warszawa.

PRZEDSTAWICIEL UBEZPIECZAJACEGO
Wypetni¢, jezeli niniejszy wniosek sktada przedstawiciel Ubezpieczajacego.
Dane os6b uprawnionych do reprezentowania Ubezpieczajacego

Imie i nazwisko e I S I I S

PESEL AN A S Y I I Y

Imie i nazwisko e I S I I S
PESEL AN A S Y I I Y

O$wiadczam, ze jestem uprawniony do reprezentowania Ubezpieczajacego oraz do dokonania powyzszych zmian.
SERWIS MOJ ALLIANZ
O Prosze o aktywacje internetowego serwisu obstugi Moj Allianz

Dane obowiazkowe

Numer telefonu komérkowego L L | | [ | | | | | | |

Adres email (drukowane litery)




Zgadzam sie na wykorzystanie mojego numeru telefonu i adresu poczty elektronicznej w celu aktywacji internetowego serwisu obstugi zamieszczonego na
www.allianz.pl i administrowanego przez Allianz Sp. z 0.0. Przyjmuje do wiadomosci, ze aktywacja internetowego serwisu obstugi wymaga uprzedniej akcepta-
¢ji regulaminu $wiadczen ustug droga elektroniczna. Jednoczesnie wnioskuje o zmiane ewentualnych innych uméw taczacych mnie z podmiotami powiazany-
mi2 w ten sposéb, ze w przypadkach dopuszczalnych przez przepisy prawa zlecenia, dyspozycje i oéwiadczenia ztozone w internetowym serwisie obstugi uzna-
je sie za rownowazne w skutkach ze ztozonymi w formie pisemnej. Allianz Sp. z 0.0. o$wiadcza, Ze jest uprawniona do przyjecia i akceptacji wniosku w zakresie
zmiany, o ktérej mowa w zdaniu poprzedzajacym.

2 podmioty powiazane — Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A., Towarzystwo Ubezpieczer i Reasekuracji Allianz Polska S.A., Towarzystwo Funduszy Inwesty-

cyjnych Allianz Polska S.A. oraz zarzadzane przez nie fundusze inwestycyjne, Powszechne Towarzystwo Emerytalne Allianz Polska S.A. oraz zarzadzane przez nie fundusze
emerytalne, Allianz Sp. z 0.0.

Data podpisania Podpis Ubezpieczajacego / Przedstawiciela Ubezpieczajacego: Piecze¢ Ubezpieczajacego bedacego osoba prawng

Podpis Ubezpieczonego *
*- jedli jest inng osoba niz Ubezpieczajacy



