FORMULARZ ZWROTU, .

WYPLATY LUB TRANSFERU Allianz @
Z INDYWIDUALNEGO KONTA

ZABEZPIECZENIA EMERYTALNEGO

——

NUMER POLISY
DANE UBEZPIECZAJACEGO / INFORMACJE OBOWIAZKOWE
NAZWISKO/NAZWA FIRMY

‘IMIEH . . . . . . . . . . ‘ ‘PESEL/ D:ATA LHJROI?ZENHIA . . . . . ‘ ‘KRA‘J‘ UR(?DZEHNIA . . . . . . . . ‘
SERIA | NUMER DOKUMENTU TOZSAMOSCI DATA WAZNOﬁCI DOKUMENTU TOZSAMOSCI KRS LUB REGON FIRMY (JAK JEST UBEZPIECZAJACYM)

ADRES ZAMIESZKANIA/NAZWA ULICY NUMER DOMU NUMER MIESZKANIA
KOD POCZTOWY POCZTA/MIEJSCOWOSC KRAJ

‘ADR‘I‘ES E—‘M;\L‘(PRéS\M“Y\/\/F"\SAC" CZYHTEU\‘I‘IE DIQUKOHWAIQIYM\HLITEEAMIH) H H H H H H H H | | H H HNU[\AER THELEFHONUH H H H H |

OBYWATELSTWO (PROSIMY WPISAC WSZYSTKIE AKTUALNIE POSIADANE OBYWATELSTWA)

ADRES KORESPONDENCYIJNY, prosimy wpisa¢ jak jest inny niz zamieszkania/NAZWA ULICY NUMER DOMU NUMER MIESZKANIA
KOD POCZTOWY POCZTA/MIEISCOWOSC KRAJ

UWAGA! W przypadku wypetnienia formularza bez obecnosci przedstawiciela ALLIANZ wymagana kopia dowodu osobistego. Brak dowodu osobistego uniemozliwi nam dokona-
nie wyptaty z polisy.

CZY KLIENT JEST PODATNIKIEM USA?*** TAK NIE

NUMER NIP/TIN:

. PRZYCZYNA
KRAJ REZYDENCJI PODATKOWEJ* NUMER TIN/NIP** (P%V\\/’V%DDNAEEOCD)AN'A NUMERUTIN/NIP (PROSZE WSKAZAC, JESLI WYBRANO
S POWOD B)

Powody niepodania TIN/NIP:

—Powdd A Kraj, w ktorym jestem zobowigzany(-a) ptaci¢ podatki, nie wydaje NIP/TIN dla swoich rezydentdw,
—Powdd B Nie jestem w stanie uzyskac¢ numeru NIP/TIN lub jego funkcjonalnego ekwiwalentu z innych przyczyn

(Jesliwybrali Panstwo ten powdd, prosze wyjasnic w tabeli powyzej w przeznaczonym na to polu, dlaczego nie sq Panstwo w stanie uzyskac numeru NIP/TIN),
—Powdd C Numer NIP/TIN nie jest wymagany

(Uwaga: te opcje mozna wybrac tylko wtedy, gdy organy kraju rezydendji podatkowej wpisanego powyzej nie wymagajg ujawniania numeru NIP/TIN).

*Prosimy o wskazanie Panay/i rezydencji podatkowej (kraju optacania podatkdw od dochoddw osobistych) — dwuliterowy kod kraju, w przypadku posiadania kilku rezydendji podatkowych prosimy o wskazanie ich wszystkich. W przypadku
0sob fizycznych, ktdre wskazq rezydendje podatkowq inng niz Polska nalezy wypetni¢ dodatkowy druk — Oswiadczenie dot. Statusu klienta w zwigzku z ustawq The Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) dla osoby fizycznej. W przy-
padku osob prawnych, jednostek organizacyjnych nie posiadajgcych osobowosci prawnej oraz oséb fizycznych prowadzqgeych dziatalnosé gospodarczg nalezy wypetni¢ dodatkowy druk — Oéwiadczenie dot. Statusu klienta w zwigzku
z ustawq The Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) oraz Common Reporting Standard (CRS)

** Podanie numeru NIP/TIN wymagane w sytuacji posiadania rezydendji podatkowej innej niz Polska.

*** Na podstawie ustawy z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o wykonywaniu Umowy miedzy Rzgdem Rzeczypospolitej Polskiej a Rzgdem Standw Zjednoczonych Ameryki w sprawie poprawy wypetniania miedzynarodowych obowigzkéw podat-
kowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA kazdy klient TU Allianz Zycie Polska SA zobowigzany jest do ztozenia oéwiadczenia w zakresie statusu podatnika Stanéw Zjednoczonych Ameryki.

Prosze o wybranie odpowiedniej odpowiedzi. W przypadku oséb fizycznych, ktdre wskazg, iz sg podatnikiem Standw Zjednoczonych Ameryki nalezy wypetni¢ dodatkowy druk — Oswiadczenie dot. statusu klienta w zwigzku z ustowq
The Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) dla osoby fizycznej. W przypadku osdb prawnych, jednostek organizacyjnych nie posiadajgcych osobowosci prawnej oraz osob fizycznych prowadzqgcych dziatalnosé gospodarczg, ktore
wskazq iz sq podatnikiem Standw Zjednoczonych Ameryk nalezy wypetni¢ dodatkowy druk — Oswiadczenie dot. statusu klienta w zwigzku z ustawg The Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) oraz Common Reporting Standard
(CRS) dla oséb prawnych. Definicja podatnika USA powinna by¢ interpretowana zgodnie z przepisami Kodeksu Podatkowego USA (z ang. Internal Revenue Code) wedle ktérego podatnikiem USA jest osoba fizyczna spetnicjgca co
najmniej jeden z warunkdw 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 rezydendji dla celdw podatkowych po spetnieniu warunkéw przewidzianych w przepisach USA
4) przebywata w USA przez co nojmniej 31 dni w ciggu roku podatkowego i jednoczesnie taczna liczba dni, w ktorych osoba ta przebywata w USA w ciggu biezacego roku i 2 poprzednich lat kalendarzowych wynosi co najmniej 183 dni
(ustalojgctgezng liczbe dni pobytu stosuje sie mnoznik 1 dla liczby dni pobytu w roku biezgcym, 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 biezgcym = 1 dzien do tgcznej liczby dni pobytu
3 dni pobytu w roku poprzednim = 1 dzien do tgcznej liczby dni pobytu
6 dni pobytu dwa lata wstecz = 1 dzien do tgcznej liczby dni pobytu
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SPOSOB WYPLATY

PRZELEW NA RACHUNEK BANKOWY

NUMER RACHUNKU BANKOWEGO

W PRZYPADKU KIEDY WEASCICIELEM RACHUNKU BANKOWEGO NIE JEST UBEZPIECZAJACY, OBOWIAZKOWO NALEZY WYPELNIC PONIZSZE DANE
(IMIE I NAZWISKO, PESEL/NAZWA INSTYTUCJI DO KTOREJ DOKONUJEMY TRANSFER)

IMIE | NAZWISKO WEASCIELA/NAZWA INSTYTUCII

PESEL

zwrot srodkow zgromadzonych na IKZE

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z nizej przedstawionymi konsekwencjami zwrotu:

Zgodnie z art. 20 ust. 1 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osdb fizycznych kwoty uzyskane z tytutu zwrotu z indywidualnego konta
zabezpieczenia emerytalnego stanowig przychody z innych zrodet.

Towarzystwo sporzqdzi i przekaze odpowiedniq informacje w terminach i na zasadach okreslonych w przepisach powotanej ustawy.

URZAD SKARBOWY wtasciwy dla podatnika
NAZWA URZEDU SKARBOWEGO

ADRES URZEDU SKARBOWEGO

‘ wyptaty srodkéw zgromadzonych na IKZE - z tytutu ukonczenia 65 roku zycia i dokonywaniu wptat co najmniej w 5 latach kalendarzowych, w formie:

jednorazowo w ratach

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z nizej przedstawionymi konsekwencjami wyptaty:

Zgodnie z art. 30 ust. 1 pkt 14 w zw. z art. 41 ust. 4 ustawy o podatku dochodowym od osdb fizycznych od kwoty wyptat z indywidulanego konta zabezpie-
czenia emerytalnego, w tym wyptat na rzecz osoby uprawnionej na wypadek Smierci oszczedzajgcego dokonanych na podstawie art. 34a ust. 1 pkt 2 ustawy
z dnia 20 kwietnia 2004 r. o indywidualnych kontach emerytalnych oraz indywidualnych kontach zabezpieczenia emerytalnego, jest pobierany podatek
w wysokosci 10% przychodu. Podatek jest pobierany bez pomniejszania o koszty uzyskania przychodu.

URZAD SKARBOWY wtasciwy dla podatnika
NAZWA URZEDU SKARBOWEGO

ADRES URZEDU SKARBOWEGO

‘ wyptaty transferowej sSrodkéw zgromadzonych na rachunku IKZE do innej instytugji finansowej, z ktérg Oszczedzajgcy zawart umowe o prowadzenie IKZE.

Uwaga: W przypadku wyptaty transferowej, zawsze nalezy dotqczy¢ potwierdzenie zawarcia umowy IKZE z inng instytucjq finansowq lub potwierdzenie przy-
stgpienia do programu emerytalnego, zawierajgce numer konta, na ktéry nalezy dokonac wyptaty transferowej. W przypadku niedostarczenia tego dokumentu
razem z niniejszym wnioskiem wyptata transferowa nie zostanie zrealizowana.

DATA PODPISANIA

PODPISY UBEZPIECZAJACEGO

PELNY PODPIS FORMA SKROCONA (PARAFKA)
— POLE OBOWIAZKOWE — POLE OBOWIAZKOWE
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IDENTYFIKACJA UBEZPIECZAJACEGO (WYPEENIA PRZEDSTAWICIEL ALLIANZ)

Potwierdzam, ze powyzsze podpisy zostaty ztozone osobiscie przez Ubezpieczajgcego/ osoby reprezentujgce Ubezpieczajgcego w mojej obecnosci w potwierdzeniu jego/ ich tozsamosci
na podstawie wskazanych dokumentéw. Zweryfikowatem/am tozsamosc Ubezpieczajgcego.

TYP DOKUMENTU TOZSAMOSCI

NUMER DOKUMENTU TOZSAMOSCI

DATA

NUMER, PODPIS, PIECZEC PRZEDSTAWICIELA ALLIANZ

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

WAZNE

1. Druk nalezy wypetnic¢ czytelnie, drukowanymi literami, niebieskim lub czarnym dtugopisem. Kazdg litere i znak nalezy wpisa¢ do oddzielnego pola.
2. Btedng informacje na wniosku nalezy przekresli¢ ciggtq linig, wpisujgc obok poprawng.

3. Whniosek jest niewazny jezeli zawiera poprawki niepotwierdzone podpisem Ubezpieczajgcego.

4. Obowigzkowo nalezy zatgczyc kopie dowodu osobistego, jezeli wniosek nie byt spisany w obecnosci przedstawiciela Allianz
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