Allianz @)

Formularz odejscia

Kod kreskowy — Placéwka Allianz Kod kreskowy — Biuro Gtéwne Allianz

Numer polisy

|. DANE UBEZPIECZAJACEGO
Imie (imiona)/nazwa firmy

Nazwisko/nazwa firmy cd.

Forma organizacyjna

NIP

IIl. DANE UCZESTNIKA
Imig (imiona)

Nazwisko

PESEL Data urodzenia (d-m-r) Kraj urodzenia

Typ dokumentu Seria i nr dok.
tozsamosci tozsamosci

Obywatelstwo/-a (Prosimy wpisa¢ wszyst- Data waznos$ci dokumentu
kie aktualnie posiadane obywatelstwa) tozsamosci (d-m-r)

Adres zamieszkania
Ulica

Nr domu Nr lokalu Miejscowo$¢

Kod pocztowy Poczta Kraj

1. TRYB ODEJSCIA Z UBEZPIECZENIA — WYBRAC A) LUB B)

a) [] rozwiazanie stosunku pracy b) [] rezygnacja z ubezpieczenia?
[] odejécie  [] emerytura' [] renta’ data rezygnacji z ubezpieczenia
data rozwigzania stosunku pracy rezygnacja w trybie odstapienia O

data otrzymania pierwszej informagji

rocznicowej umozliwiajacej
wystapienie w tym trybie

wysoko$¢ ostatniej sktadki data wpfaty ostatniej sktadki

, zt

"W przypadku wyptaty wartosci rachunku prosimy o przestanie kopii dokumentow potwierdzajacych przyznanie uprawnief emerytalnych lub rentowych.
2 Po rezygnacji brak mozliwosci ponownego przystapienia do ww. ubezpieczenia, kryterium kwalifikacji zawarte w dokumencie Polisy — z wyjatkiem ponownego zatrudnienia u tego samego pracodawcy.

IV. WNIOSEK O WYPLATE (wypetniaja uczestnicy, ktérym przystuguja prawa do rachunku)

Zgodnie z ogélnymi warunkami ubezpieczenia prosze o jednorazowa wyptate przystugujgcej mi czesci wartosci rachunku

a) [ na ponizszy rachunek bankowy b) [ naadres wskazany w pkt. Il 9] [ na ponizszy adres

Numer rachunku

Wiasciciel rachunku — wypetni¢, jesli Uczestnik nie jest wiascicielem rachunku

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego
przez Sqd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, 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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Adresat

Adres zamieszkania

Ulica

Nr domu Nr lokalu Miejscowosc

Kod pocztowy Poczta Kraj

Urzad Skarbowy wtasciwy dla podatnika
Nazwa Urzedu Skarbowego

Adres Urzedu Skarbowego

Oswiadczenia dot. rezydencji podatkowej* Jestem Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.
Czy klient jest podatnikiem USA?  Czy klient jest podatnikiem polskim? ~ Posiadam inna rezydencje podatkowa (poza Polska i USA)
[Jtak []nie [Jtak []nie [Jtak []nie

W przypadku posiadania rezydencji podatkowej innej niz Polska, prosimy o uzupetnienie ponizszej tabeli.

Kraj rezydencji podatkowej Numer identyfikacji podatkowej w kraju rezydencii Kraj rezy- Nie jestem w stanie uzyska¢ numeru NIP/TIN lub jego Na podstawie ustawy z dnia
(dwuliterowy kod kraju) podatkowej (Tax Identification Number — TIN) dencji nie funkcjonalnego ekwiwalentu z innych przyczyn 25 wrzesnia 2015_ r. 0 wykony-
(nalezy wypetni¢ w przy- nadaje TIN (prosze podac powdd) waniu Umowy ”.“‘?dZX R_zqdem

padku posiadania innej Rzecgypogpolltej Polskiej a qudgm
rezydendji niz Polska) Stan6w Zjednoczonych Ameryki

w sprawie poprawy wypetniania
miedzynarodowych obowigzkéw
| | | | | | | | | | | | | | | I:’ podatkowych oraz wdrozenia
ustawodawstwa FATCA oraz ustawy
0 wymianie inforchlii pgditlkowych
zinnymi paistwami kazdy klient
[ O B T O N B B )| TU Alans e Pk A 2o
wigzany jest do ztozenia oéwiad-
I:’ czenia w zakresie statusu podatnika
Standw Zjednoczonych Ameryki.

W przypadku osob fizycznych, ktore wskaza, iz s podatnikiem Stanéw Zjednoczonych Ameryki lub wskaza rezydencje podatkowa inng niz Polska nalezy wypetni¢ dodatkowy druk — O$wiadczenie dot. statusu klienta w zwiazku
z ustawa The Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) dla osoby fizycznej. W przypadku osob prawnych, jednostek organizacyjnych nie posiadajacych osobowoéci prawnej oraz oséb fizycznych prowadzacych dziatalnos¢ gospo-
darcza, ktére wskazg iz s3 podatnikiem Stanéw Zjednoczonych Ameryk lub podatnikiem innych parstw niz Polska nalezy wypetni¢ dodatkowy druk — Oswiadczenie dot. statusu klienta w zwigzku z ustawg The Foreign Account Tax
Compliance Act (FATCA) oraz Common Reporting Standard (CRS). Definicja podatnika USA powinna by¢ interpretowana zgodnie z przepisami Kodeksu Podatkowego USA (z ang. Internal Revenue Code) wedle ktorego podatnikiem
USA jest osoba fizyczna spefniajaca co najmniej jeden z warunkéw wymienionych ponizej:
1) posiada obywatelstwo USA (réwniez w przypadku jednoczesnego posiadania innego obywatelstwa)
2) uzyskata prawo statego pobytu w USA przez dowolny okres w danym roku (tzw. Zielona Karta)
3) dokonata wyboru amerykanskiej rezydenciji dla celéw podatkowych po spetnieniu warunkéw przewidzianych w przepisach USA
4) przebywata w USA przez co najmniej 31 dni w ciggu roku podatkowego i jednoczeénie faczna liczba dni, w ktérych osoba ta przebywata w USA w ciggu biezacego roku i 2 poprzednich lat kalendarzowych wynosi co najmniej 183 dni
(ustalajac taczna liczbe dni pobytu stosuje sie mnoznik 1 dla liczby dni pobytu w roku biezacym, 1/3 dla dni pobytu w roku poprzednim i 1/6 dla dni pobytu dwa lata wstecz co oznacza, ze:
1 dzien pobytu w roku biezacym = 1 dziefi do tacznej liczby dni pobytu
3 dni pobytu w roku poprzednim = 1 dzien do tacznej liczby dni pobytu
6 dni pobytu dwa lata wstecz = 1 dzier do facznej liczby dni pobytu
Zobowiazuje sie poinformowat raportujaca TU Allianz Zycie Polska S.A. o jakiejkolwiek zmianie okolicznosci, ktéra ma wptyw na rezydencje podatkowa lub powoduje, ze informacje zawarte w ztozonym o$wiadczeniu stajg sie niepo-
prawne, 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.

Miejscowo$¢ Data (d-m-r) Czytelny podpis Ubezpieczonego (Pracownika/Uczestnika)

Oswiadczenie Ubezpieczajacego (Pracodawcy) — dotyczy grupowego ubezpieczenia na zycie
W yrazam zgode na wykup $rodkéw z rachunku.
Miejscowo$¢ Data (d-m-r) Podpis osoby reprezentujacej Ubezpieczajgcego (Pracodawcy)

Zaktady ubezpieczen sq instytucjami obowiazanymi, zgodnie z definicjg zawartg w art. 2 ust. 1 pkt 8 Ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziatania praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz. U. z 208 18 1., poz. 723). Ustawa
nakfada na instytucje obowiazane, w tym zakfady ubezpieczen, obowigzek stosowania wobec swoich klientow srodkow bezpieczeristwa finansowego, ktére obejmuja m.in. indentyfikacje klienta oraz weryfikacje jego tozsamosci, jak rowniez
identyfikacje beneficjenta rzeczywistego oraz podejmowanie uzasadnionych czynnosci w celu weryfikacji jego tozsamosci (art. 34 i 35 ww. ustawy). Zgodnie z art. 34 ust. 4 ww. ustawy instytucje obowiazane na potrzeby stosowania
$rodkow bezpieczenistwa finansowego moga przetwarzac informacje zawarte w dokumentach tozsamoéci klienta i osoby upowaznionej do dziatania w jego imieniu oraz sporzadzac ich kopie.

Do ponizszego wniosku nalezy zataczy¢ kopie dowodu osobistego lub paszportu (w przypadku obcokrajowcow) Ubezpieczonego/Uczestnika poswiadczong za zgodnosc¢ 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.

Identyfikacja Ubezpieczonego (Pracownika/Uczestnika) (Wypetnia Przedstawiciel Allianz)

Potwierdzam, ze powyzsze podpisy zostaty ztozone osobiscie przez Ubezpieczonego w mojej obecnosci po potwierdzeniu jego tozsamosci na podstawie wskazanego dokumentu.
Zweryfikowatem/am tozsamo$¢ Ubezpieczonego.

Typ dokumentu tozsamosci

Numer dokumentu tozsamosci

Data (d-m-r) Miejscowosc

Numer, podpis i piecze¢ Przedstawiciela Allianz

Uwaga: Jesli wniosek zostat wypetniony bez udziatu Przedstawiciela Allianz nalezy dotaczy¢ réwniez kopie dowodu osobistego Ubezpieczonego.
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