Nr polisy

Formularz dotyczacy wyptaty, wyptaty transferowej,
zwrotu, czesciowego zwrotu z IKE zawartego w ramach umowy ubezpieczenia na zycie

Formularz dotyczacy wyptaty, wyptaty transferowej,
GENERALI zwrotu z IKZE zawartego w ramach umowy ubezpieczenia na zycie

Prosze wypetni¢ wniosek drukowanymi literami. Kazda korekta dokonana w niniejszym formularzu powinna zosta¢ potwierdzona podpisem Oszczedzajacego.

Dane identyfikacyjne Oszczedzajacego (Ubezpieczajgcego)

Imie
Nazwisko
<)
PESEL Data urodzenia e DK DM
2 f Data waznosci
Typ doku’m_entu [ ]dowsd osobisty [ |paszport Seria i nr dokumentu dokumentu
tozsamosci: [ ]karta pobytu [ JmDowsd tozsamosci tozsamosci
Drugie Panstwo
Obywatelstwo obywatelstwo urodzenia
Adres statego zamieszkania
Ulica, nr domu,
nr mieszkania
Miejscowos¢/ .
Poczta Kod pocztowy Kraj
Tel. kontaktowy E-mail

Y Prosimy wypetni¢ w przypadku braku nr PESEL.

Dyspozycja dotyczaca srodkéw zgromadzonych na IKE

[ ] Zwrot czesciowy

zt

D Wypowiedzenie umowy (zwrot)

[ ] Wypfata transferowa?

Dane instytucji przyjmujacej wyptate transferowa

[ ] Wyptata®

[ ] jednorazowa

[ ] wratach miesieczna | | kwartalna || pétroczna || roczna [ | ilos¢ rat

2 Do instytucji finansowej, z ktéra Oszczedzajacy zawart umowe o prowadzenie IKE/do programu emerytalnego, do ktérego przystapit Oszczedzajacy.
3 Po osiagnigciu przez Oszczedzajacego 60 roku zycia lub nabyciu uprawniert emerytalnych i ukoriczeniu 55 roku zycia oraz spetnieniu warunku dokonywania wptat na IKE co najmniej w 5 dowolnych latach
kalendarzowych albo dokonania ponad potowy wartosci wptat nie pézniej niz na 5 lat przed dniem ztozenia przez Oszczedzajgcego wniosku o dokonanie wyptaty.

Dyspozycja dotyczaca srodkéw zgromadzonych na IKZE

D Wypowiedzenie umowy (zwrot)
[ ] Wyptata transferowa®

Dane instytuciji przyjmujacej wyptate transferowa

[ ] Wyptata®
[ ] jednorazowa

[ ] wratach® miesieczna || kwartalna || potroczna || roczna [_| ilo$é rat

4 Do instytucji finansowej, z ktéra Oszczedzajacy zawart umowe o prowadzenie IKZE.

9 Po osiagnieciu przez Oszczedzajacego 65 roku zycia oraz pod warunkiem dokonywania wptat na IKZE co najmniej w pieciu latach kalendarzowych.

9 Wyptata w ratach srodkéw zgromadzonych przez Oszczedzajacego nastepuje przez co najmniej 10 lat. Jezeli wptaty na IKZE byty dokonywane przez mniej niz 10 lat, wyptata w ratach moze by¢ roztozona
na okres réwny okresowi, w jakim dokonywane byty wptaty.

Dane dotyczace jednostki terenowej Zakiadu Ubezpieczen Spotecznych i Urzedu Skarbowego

Nazwa i adres Zaktadu Ubezpieczer Spotecznych wiasciwego dla Oszczedzajacego (konieczne w przypadku zwrotu z IKE, gdy na IKE Oszczedzajacego przyjeto wyptate transferowa z PPE)

Nazwa i adres Urzedu Skarbowego wtasciwego dla Oszczedzajgcego w sprawach opodatkowania podatkiem dochodowym od oséb fizycznych
(konieczne w przypadku dyspozyciji wyptaty IKE/IKZE lub zwrotu z IKZE)

Generali Zycie T.U. S.A.,, 00-082 Warszawa, ul. Senatorska 18, spétka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
pod numerem KRS 25952. NIP: 521-28-87-341, kapitat zaktadowy 63.500.000 PLN, w pefni optacony. Spétka nalezaca do Grupy Generali, figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym
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Sposéb wyptaty

Prosimy wybra¢ jeden ze sposobéw wyptaty. W przypadku wyptaty na rachunek, adres albo polis¢ osoby trzeciej prosimy o podanie jej imienia i nazwiska oraz relacji
z Ubezpieczajacym.

D Przelew na rachunek Oszczedzajacego D Przelew na rachunek osoby trzeciej
Kod SWIFT? IBAN? Numer rachunku

Imig i nazwisko ‘ ‘ Relacja z Ubezpieczajgcym ‘ ‘

Dodatkowe informacje dotyczace osoby trzeciej

7 Pola wymagane w przypadku przelewu zagranicznego.

D Zwrot na adres Oszczedzajacego D Zwrot na adres osoby trzeciej

Ulica, nr domu,
nr mieszkania

Miejscowosc/ ‘ Kod D] - Dj]

Poczta pocztowy

Dodatkowe informacje dotyczace osoby trzeciej

Imie i nazwisko ‘ ‘ Relacja z Ubezpieczajgcym ‘ ‘

D Przeksieggowanie na inng polise Ubezpieczajgcego D Przeksiegowanie na polise osoby trzeciej

Numer polisy ‘ ‘ ‘ ‘

D na racr'\gnek skladek' i ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ zt D na rachunek sktadek dodatkowych ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ zt
sktadki jednorazowej 0 y

D na rachunek sktadek D na rachunek sktadek
nieregularnych IKE 2 nieregularnych IKZE 2

Dodatkowe informacje dotyczace osoby trzeciej

Imig i nazwisko ‘ ‘ Relacja z Ubezpieczajgcym ‘ ‘

Zalaczone dokumenty

D decyzja organu rentowego o przyznaniu prawa do emerytury (konieczne w przypadku nabycia uprawnien emerytalnych i ukoriczeniu 55 roku zycia)

[ ] potwierdzenie zawarcia: [ | IKE, [ ]IKZE, | ] przystapienie do programu emerytalnego w innej instytucii finansowej (konieczne w przypadku wyptaty transferowej)

[ INNE ettt
Oswiadczenie Oszczedzajgcego dotyczace zwrotu z IKE

Oszczedzajacy o$wiadcza, ze:

1. zostat pouczony, ze w przypadku wypowiedzenia umowy o prowadzenie IKE przez ktérgkolwiek ze stron zwrotowi z rachunku IKE podlegaja $rodki zgromadzone na rachunku
IKE pomniejszone o nalezny podatek,

2. zostat pouczony, ze w przypadku przyjecia na IKE wyptaty transferowej z programu emerytalnego, zwrotowi podlegaja srodki zgromadzone na rachunku IKE pomniejszone
réwniez o kwote stanowigca 30% sumy sktadek podstawowych wptaconych do programu emerytalnego, ktére zostang przekazane na rachunek bankowy wskazany przez
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych,

3. zostat poinformowany, ze w przypadku wypowiedzenia umowy o prowadzenie IKE przystuguje mu prawo dokonania wyptaty transferowej z rachunku IKE do innej instytuciji
finansowej, z ktéra zawart umowe o prowadzenie IKE (dokonanie wyptaty transferowej nie jest zwigzane z konsekwencjami, o ktérych mowa w pkt 1 2).

4. w zwiazku z wypowiedzeniem umowy o prowadzenie IKE, zapoznat si¢ z konsekwencjami zwrotu, o ktérych mowa w pkt 1 i 2 powyzej.

Powadd zwrotu z IKE/IKZE®

[ ] biezace wydatki [ ]inna inwestycja [ ] odmowa odpowiedzi [ IMNY ettt

8 Prosimy wypetni¢ tylko w przypadku zwrotu z IKE albo zwrotu czesciowego z IKE, lub zwrotu z IKZE.

Podpisy
Oswiadczenie (czytelnie podpisane przez osobe upowazniong do potwierdzania wtasnorecznosci podpisu oraz tozsamosci osoby sktadajacej dyspozycje)

Na podstawie okazanego waznego dokumentu tozsamosci, ktérego dane wskazane sg w czesci ,Dane identyfikacyjne Oszczedzajgcego (Ubezpieczajacego)” w niniejszym formularzu,
potwierdzono tozsamos$é osoby sktadajacej powyzsze o$wiadczenie oraz zgodnos$¢ danych zamieszczonych w o$wiadczeniu z danymi zawartymi w dokumencie tozsamosci.

Podpis Oszczedzajagcego Podpis osoby upowaznionej do potwierdzania tozsamosci®
Imie i nazwisko Podpis Imie i nazwisko Podpis
Miejscowos¢ dnia

Nr rozliczeniowy Posrednika

Tel. kontaktowy Posrednika

9 Osobami upowaznionymi do potwierdzania wiasnorecznosci podpisu oraz tozsamosci osoby sktadajgcej dyspozycje sa Posrednicy ubezpieczeniowi posiadajacy wazng umowg o wspéipracy
z Generali Finance Sp. z 0.0. lub Generali Zycie T.U. S.A. oraz notariusz. Dopuszcza sig mozliwos¢ potwierdzania wiasnorgcznosci podpisu przez osoby zatrudnione w Generali Finance Sp. z 0.0.
lub Generali Zycie T.U. S.A. np. Dyrektoréw Oddziatéw, pracownikéw etatowych.
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