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Whiosek o zmiane / aktualizacje danych osobowych / danych firmy

Dotyczy polisy nr: eer e
Dotychczasowe dane
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Dane po zmianie/ aktualizacji
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Obywatelstwa Kraj urodzenia/

(Prosimy wpisa¢ wszystkie aktualnie posiadane obywatelstwa) kraj rejestracji
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Adres zamieszkania/ siedziby firmy
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Kod pocztowy

[ Korespondencyjny (jesli inny niz zamieszkania/siedziby)

Ulica

Nr domu L1 I | Nrlokalu LI I | Miescowos¢ L L [ [ | [ [ [ | | | | |

Kod pocztowy L -1 1 | Poczta L L L L [ | [ I L L 1 | K

Tel. stacjonarny L Telkomérkowy Lo L0 L L 1 | | |

E-mail

W przypadku zmiany imienia / nazwiska / numeru PESEL / nazwy firmy do wniosku nalezy dotaczy¢ kopie dokumentu
(potwierdzonego za zgodno$¢ z oryginatem przez osobe uprawniona):

— kopie dowodu osobistego i/ lub odpisu aktu matzenstwa,

— kopie zaswiadczenia potwierdzajacego wpis do CEIDG lub KRS.

Inne

Rodzaj zmiany

Oswiadczenia dot. rezydencji podatkowej

Czy klient jest podatnikiem USA? Czy klient jest podatnikiem polskim? Posiadam inna rezydencje podatkowa (poza Polska i USA)
O tak [ nie O tak [ nie O tak [ nie
W przypadku posiadania rezydencji podatkowej innej niz Polska, prosimy o uzupetnienie ponizszej tabeli.
Kraj rezydencji podatkowej (dwuliterowy Numer identyfikacji podatkowej w kraju rezydendji Kraj rezy- Nie jestem w stanie uzyska¢ numeru NIP/TIN lub jego
kod kraju) (nalezy wypetni¢ w przypadku podatkowej (Tax Identification Number — TIN) dendji nie funkcjonalnego ekwiwalentu z innych przyczyn
posiadania innej rezydendji niz Polska) nadaje TIN (prosze podac¢ powod)
L1 | L+ &+ &+ 111 [l
L1 | L+ &+ &+ 111 ]
L1 | L+ &+ &+ 111 [l

Na podstawie ustawy z dnia 25 wrzeénia 2015 r. o wykonywaniu Umowy miedzy Rzadem Rzeczypospolitej Polskiej a Rzadem Stanéw Zjednoczonych Ameryki w sprawie poprawy wypetniania
miedzynarodowych obowiazkéw podatkowych oraz wdroZenia ustawodawstwa FATCA oraz ustawy o wymianie informacji podatkowych z innymi paristwami kazdy klient TU Allianz Zycie Polska S.A.
zobowiazany jest do zfozenia o$wiadczenia w zakresie statusu podatnika Stanéw Zjednoczonych Ameryki.

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).
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W przypadku oséb fizycznych, ktore wskaza, iz s podatnikiem Stanéw Zjednoczonych Ameryki lub wskazg rezydencje podatkowa inng niz Polska nalezy wypetni¢ dodatkowy druk — Oswiadczenie dot. statusu
klienta w zwiazku z ustawa The Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) dla osoby fizycznej. W przypadku os6b prawnych, jednostek organizacyjnych nie posiadajacych osobowosci prawnej oraz osob
fizycznych prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza, ktore wskaza iz s podatnikiem Standw Zjednoczonych Ameryk lub podatnikiem innych panstw niz Polska nalezy wypetni¢ dodatkowy druk — O$wiadczenie
dot. statusu klienta w zwiazku z ustawa The Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) oraz Common Reporting Standard (CRS). Definicja podatnika USA powinna by¢ interpretowana zgodnie z przepisami
Kodeksu Podatkowego USA (z ang. Internal Revenue Code) wedle ktérego podatnikiem USA jest osoba fizyczna spetniajaca co najmniej jeden z warunkéw wymienionych ponizej:
1) posiada obywatelstwo USA (réwniez w przypadku jednoczesnego posiadania innego obywatelstwa)
2) uzyskata prawo statego pobytu w USA przez dowolny okres w danym roku (tzw. Zielona Karta)
3) dokonata wyboru amerykarskiej rezydencji dla celéw podatkowych po spetnieniu warunkow przewidzianych w przepisach USA
4) przebywata w USA przez co najmniej 31 dni w ciagu roku podatkowego i jednoczesnie faczna liczba dni, w ktorych osoba ta przebywata w USA w ciggu biezacego roku i 2 poprzednich lat kalendarzowych
wynosi co najmniej 183 dni (ustalajac taczng liczbe dni pobytu stosuje sie mnoznik 1 dla liczby dni pobytu w roku biezacym, 1/3 dla dni pobytu w roku poprzednim i 1/6 dla dni pobytu dwa lata wstecz co
oznacza, ze:
1 dzier pobytu w roku biezacym = 1 dzien do tacznej liczby dni pobytu
3 dni pobytu w roku poprzednim = 1 dzieri do tacznej liczby dni pobytu
6 dni pobytu dwa lata wstecz = 1 dzien do tacznej liczby dni pobytu
Zobowiazuje sie poinformowac raportujaca TU Allianz Zycie Polska S.A. o jakiejkolwiek zmianie okolicznosci, ktéra ma wplyw na rezydencje podatkowa lub powoduje, ze informacje zawarte w zlozonym
o$wiadczeniu staja sie niepoprawne, w terminie 14 dni od dnia, w ktérym nastapita zmiana okolicznosci oraz zfozy¢ raportujacej instytucji finansowej odpowiednio zaktualizowane o$wiadczenie w terminie
30 dni od tego dnia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze informacje znajdujace sie w niniejszym formularzu oraz informacje dotyczace posiadacza rachunku i wszystkich rachunkéw
raportowanych mogg zosta¢ przekazane do wtasciwych organéw podatkowych panstwa, w ktérym rachunki sa prowadzone oraz wymieniane z organami
podatkowymi innego panstwa lub panstw, gdzie posiadacz rachunku moze by¢ rezydentem podatkowym na mocy miedzyrzadowych porozumien w zakre-
sie wymiany informacji o rachunkach finansowych.

Klauzula informacyjna

Administratorem Pani/Pana danych osobowych bedzie Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. z siedzibg w Warszawie. Pani/Pana dane bedziemy przetwarzac w celu realizacji umowy
ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo do dostepu do swoich danych, ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia, sprzeciwu oraz ztozenia skargi do organu nadzorczego.
Szczegbtowe informacje o przetwarzaniu danych osobowych sg zawarte na stronie internetowej Towarzystwa.

Pisemne potwierdzenie dokonanych zmian danych
[ Prosimy zaznaczy¢ pole w przypadku checi otrzymania potwierdzenia dokonanych zmian

L+ 4t 7 1 1 1 |
Miejscowos¢ Data (d-m-r) Czytelny podpis osoby wnioskujacej o zmiane
oraz pieczatka w przypadku firmy




