Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie “WARTA” S.A.

Warta.

Data i piecze¢ jednostki/numer, imig i nazwisko agenta
TUnZ ,WARTA” S.A. przyjmujgcego wniosek

Wniosexk O Wykup UBEzPIECZENIA, WYPLATE Z TYTULU
DozyciA Do KoNcA OKRESU UBEzPIECZENIA, OSIAGNIECIA WIEKU EMERYTALNEGO

Numer Swiadczenia
WYPELNIA UPRAWNIONY
I. Dane ubezpieczonego

Seria polisy L1 ] Numer polisy et
Nazwisko ubezpieczonego: I I ) A A I O A

N I I S S A A s
Imie ubezpieczonego: Lt r e bbbt
Data urodzenia: | 10| = V[V ] =R R R R Obywatelstwo | |
Seria i nr dokumentu
tozsamosai Ll PESEL T O O
Adres do korespondenc;ji Kraj |
Ulica | | Nrdomu | | | | Nriokalu | | | |
Kod pocztowy || | =L | | | Miejscowosé | |

Adres e-mail |__ < O I N O O O O O

(Uwaga: podanie adresu e-mail przyspieszy ewentualng korespondencje w sprawie wniosku)

Il. Wnioskuje o wyptate Srodkow z tytutu:
Wykupu ubezpieczenia*:

I:I Sktadki regularne I:I catkowity I:I czesciowy w: % I:I:‘ % lub w kwocie | I

utaj proszg wpisac jaka cze$¢ Srodkéw ma
(Tutay p ezo"s’tatf vi’rypfaco?)a)

I:I Skiadki dodatkowe I:I catkowity I:I czesciowy w: % I:I:‘ % lub w kwocie | I
Rodza] subkonta (utej pmszeggg?v{;%fagﬁf srodkowma
I:l (era g ech|eczen I:I I:l catkowity I:l czesciowy wW: % I:l:‘ % lub w kwocie | I
grup wy (Tutaj prosze wplsaé jaka cze$¢ Srodkéw ma
ostaé wypfacona)
I:' Dozycia do konca okresu ubezpieczenia
Umowa ubezpieczenia zakonczyla sie w dniu | | | B | | | B | [Z] ] |
Osiggniecia wieku emerytalnego zgodnie z warunkami umowy ubezpieczenia
Data osiggniecia wieku emerytalnego N N N R B N
I:' Uzyskania uprawnien rentowych ZUS/powstania inwalidztwa
Data uzyskania uprawnier N L S
I:' Skrécenia okresu ubezpieczenia w zwigzku z tym, Ze wspdtubezpieczony:
- zawart zwigzek matzenski (konieczne dotgczenie odpisu aktu matzenstwa) I:l
- zostat rodzicem (konieczne dotgczenie odpisu aktu urodzenia) I:I

- rozpoczat nauke w szkole wyzszej (konieczne dotgczenie zaswiadczenia o podjeciu nauki w szkole wyzszej) I:I

I1l. Dane OSOby uprawnionej do otrzymania Srodkoéw (wypetnic tylko w przypadku, jezeli osobg uprawniong nie jest ubezpieczony)

NazwiskoNazwa: | | | | | | [ [ | [ [ 0 0 (0000t tt b
Imie: Lottt bbbt
Seria i numer dokumentu tozsamosci Lt

Data urodzenia: | 10| =V V] =[5 R R R PESEL Lttt

Obywatelstwo/Kraj | |

Adres do korespondencji  Kod pocztowy L1l l-L1 1 ] pocal |
Ulica | | Nrdomu N lokalu

Miejscowost | | Nrtelefonu I Y N e
Adres e-mail I | Kraj | |

(Uwaga: podanie adresu e-mail przyspieszy ewentualng korespondencje w sprawie wniosku)

* wnioskowana warto$¢ wykupu jest warto$cig brutto

-1 =
SWN-13g



IV. Dyspozycja wyptaty
Prosze o przekazanie naleznego $wiadczenia:

Przelewem na rachunek
bankowy numer Lottt e

Przekazem pocztowym
na adres:

Dane od strony transakgji (innej niz uprawniony) jezeli §wiadczenie przekazywane jest na rachunek lub adres osoby innej niz uprawniony,
nalezy wypetni€ ponizsze dane:

Imig i nazwisko/Nazwa: ||||||||||||||||||||||||||||

Adres (ulica, numery, I |
miejscowosc, kraj): I |

V. Lista wymaganych dokumentéw (kserokopie lub oryginaty)
1. Dowdd osobisty uprawnionego/ubezpieczonego

TUnZ ,WARTA” SA zastrzega sobie prawo do Zgdania dodatkowej dokumentacji, ktdra okaze sie niezbedna w procesie
rozpatrzenia zgtoszonego roszczenia.

TUnZ ,WARTA” SA, w przypadkach koniecznych, zastrzega sobie prawo do zgdania do wgladu oryginaléw dokumentéw.

VI. Oswiadczenia i podpisy

1. TUnZ ,WARTA” S.A. informuje, Ze na potrzeby realizacji obowigzkéw wynikajgcych z rozdziatu 7a ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku
dochodowym od oséb fizycznych (t.j. Dz. U. z 2012 r. poz. 361, ze zm.; dalej: ,ustawa PIT”), okreéli kraj rezydencji podatkowej faktycznego
odbiorcy $wiadczenia w oparciu o dane wynikajace z przedstawionego paszportu, urzedowego dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢ badz
gdy dane te nie sg zawarte w wymienionych dokumentach, w oparciu o dane wynikajgce z innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$§¢é
iwskazujgcego naje% miejsce zamieszkania bgdz w oparciu o kraj wydajgcy wymienione wyzej dokumenty.

Przyjecie przez TUnZ ,WARTA” S.A. innego kraju rezydencji podatkowej wymaga dostarczenia przez Ubezpieczonego oryginatu certyfikatu

rezydencji, ktéry zostat wystawiony dla faktycznego odbiorcy swiadczenia (podstawa prawna: art. 44e ust.1 pkt 2 ustawy o PIT i zart. 44c ust. 1

pkt2 ustawy PIT)".

Definicje:

m faktyczny odbiorca $wiadczenia — osoba, ktérej TUnZ ,WARTA” S.A. wyplaca $wiadczenie lub zabezpiecza jego wyptate, chyba ze osoba ta
udowodni, Zze dziata w imieniu innej osoby fizycznej bedgcej faktycznym odbiorca i ujawni tozsamos¢ tej osoby fizycznej TUnZ ,WARTA” S.A.
(podstawa prawna: art. 44c ust. 1 pkt 2 ustawy o PIT);

m certyfikat rezydencji — zaswiadczenie o miejscu zamieszkania podatnika dla celéw podatkowych wydane przez wiasciwy organ administracii
podatkowej paristwa zamieszkania podatnika, wydane w okresie 3 lat poprzedzajgcych dzier wyplaty odsetek lub dzien, w ktérym wyplata
odsetek przystugiwata faktycznemu odbiorcy, a jego okres waznosci obejmuje dzien wyptaty odsetek lub dzien, w ktérym wyptata odsetek
przystugiwata faktycznemu odbiorcy (podstawa prawna: art. 44e ust. 1 pkt 2w zw. z art. 5a pkt 21 ustawy o PIT).

2. Podanie danych jest dobrowolne. O$wiadczam, Ze zostatem/am poinformowany/a przez TUnZ ,WARTA” S.A. z siedzibg w Warszawie przy
ul. Chmielnej 85/87, bedace administratorem danych o prawie dostepu do tresci oraz poprawiania swoich danych osobowych, przetwarzanych
w celach ubezpieczeniowych, statutowych, marketingowych - aktualnie i w przyszto$ci oraz w celu realizacji obowigzkéw wynikajgcych z innych
przepiséw prawa.

3. Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sg kompletne i zgodne z mojg najlepszg wiedza.

4. Wyrazam zgode na prowadzenie ze mng korespondencji w sprawie ztozonego wniosku o wyptate swiadczenia za po$rednictwem podanego
przeze mnie adresu e-mail.

5. Realizujgc ustawowy obowigzek informacyjny niniejszym informujemy, ze skargi, zazalenia, w tym reklamacje mogg byé skladane do
Towarzystwa Ubezpieczen na Zycie ,WARTA” S.A. w formie pisemnej na adres: skr. pocztowa 1013, 00-950 Warszawa 1, a ponadto w formie
elektronicznej za pomocg formularza www.warta.pl/reklamacje, telefonicznie pod nr 502 308 308 oraz w kazdej jednostce Towarzystwa
Ubezpieczen na Zycie ,WARTA” S.A. na pi$mie dorgczonym osobiscie lub w formie ustnej do protokotu. Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie
+WARTA" S.A. rozpatrzy skarge, zazalenie, reklamacje w terminie 30 dni od daty wptywu i udzieli odpowiedzi w formie pisemnej przesytka
listowg lub w formie elekironicznej na wniosek skladajgcego skarge, zazalenie, reklamacje. Szczegétowe informacje dotyczace trybu
wnoszenia i rozpatrywania skarg, zazalen, reklamacji udostgpniane sg za posrednictwem strony internetowej www.warta.pl; Towarzystwo
Ubezpieczen na Zycie ,WARTA” S.A. podlega nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego.

Miejscowosé Data Podpis uprawnionego
(w przypadku wniosku o skrécenie okresu
ubezpieczenia, konieczne s3 podpisy
wsp6lubezpieczonego i ubezpieczonego)

| WYPEENIA ZAKEAD PRACY (dotyczy ubezpieczenia grupowego)

Nazwa zakiadu pracy | |

Imie i nazwisko pracownika | |

Data zatrudnienia pracownika oo =[] -[rpr]r]R]

Data rozwigzania umowy o prace z pracownikiem BRI

Pieczatka i podpis osoby upowaznionej
w zaktadzie pracy




