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GENERALI Formularz dotyczacy podziatu sktadki pomiedzy fundusze

Prosze wypetni¢ wniosek drukowanymi literami. Kazda korekta dokonana w niniejszym formularzu powinna zosta¢ potwierdzona podpisem osoby uprawnionej do ztozenia dyspozycji.

Dane identyfikacyjne osoby uprawnionej do zlozenia dyspozycji
[ ] Ubezpieczajacy [ ] Ubezpieczony"

Imie/Nazwa firmy

Nazwisko
/Nazwa firmy

NIP enic
w prz%%ku firmy) PESEL

Typ dokumentu [ |dowéd [ Jpaszport [ |karta [ |mDowéd ) »
tozsamosci: osobisty pobytu Nr dokumentu tozsamosci

Tel. kontaktowy E-mail

Ubezpieczajacy
(Imie i nazwisko/
Nazwa firmy)?

1 Ubezpieczony na podstawie grupowej umowy ubezpieczenia na zycie.
2 Nalezy wypetni¢ jezeli formularz sktadany jest przez Ubezpieczonego.

Instrukcja dotyczaca wypeiniania formularza

1. Prosimy o wskazanie, w oparciu o aktualng , Liste funduszy - zatacznik do formularzy obstugowych”, oznaczenia i kodu funduszu dla nowego podziatu sktadki regularnej/dodat-
kowej/sktadki IKE/sktadki IKZE.

2. Prosimy o podanie wysokosci udziatu poszczegdlnych funduszy w procentach (minimum 10%).

3. Suma udziatéw funduszy musi wynosi¢ 100%.

4. Zmiana podziatu sktadki regularnej pomiedzy fundusze obowigzuje od dnia nastepnego po otrzymaniu przez Towarzystwo poprawnie wypetnionego formularza, w stosunku do
sktadek regularnych wymaganych i optaconych po tym dniu. W celu zmiany funduszy na istniejacym rachunku nalezy wypetni¢ dodatkowo Formularz dotyczacy przeniesienia
jednostek uczestnictwa.

5. W przypadku gdy fundusze dla nowego podziatu sktadki regularnej/dodatkowej/sktadki IKE/sktadki IKZE posiadajg poziom ryzyka wyzszy niz rekomendowany na podstawie
wynikéw ankiety adekwatnosci przeprowadzonej przed zawarciem umowy ubezpieczenia, prosimy o podpisanie Oswiadczenia potwierdzajacego rozszerzenie listy funduszy
o fundusze nierekomendowane. Brak podpisania o$wiadczenia spowoduje brak zmiany podziatu sktadki.®

3  Wynika z rekomendacji KNF i dotyczy uméw ubezpieczenia zawartych na podstawie wnioskdw podpisanych po 31 marca roku.

Oswiadczenie potwierdzajace rozszerzenie listy funduszy o fundusze nierekomendowane

(dotyczy uméw ubezpieczenia zawartych na podstawie wnioskéw podpisanych po 31 marca roku)

Oswiadczam, iz otrzymatam(em) informacje, ze wybrane przeze mnie ubezpieczeniowe fundusze kapitatowe posiadaja poziom ryzyka wyzszy niz rekomendowany na podstawie
wynikéw ankiety adekwatnosci, przeprowadzonej ze mna przed zawarciem umowy ubezpieczenia.

Majac na uwadze powyzsze oraz bedac swiadomym ryzyk zwigzanych z inwestycja w ubezpieczeniowe fundusze kapitatowe wnosze o rozszerzenie listy dostepnych ubezpieczeniowych
funduszy kapitatowych o fundusze posiadajace ryzyko wyzsze niz rekomendowane mi przez Towarzystwo.

Ponizsza klauzula dotyczy wytacznie Klientéw, ktérzy zawarli umowy ubezpieczenia na podstawie wnioskow podpisanych po 19 marca 2020 roku
i oznacza zmiane warunkéw umowy:

Jestem swiadoma(y), ze rozszerzenie listy dostepnych ubezpieczeniowych funduszy kapitatowych o fundusze o ryzyku wyzszym niz rekomendowane przez Towarzystwo wiaze sie

z konieczno$cig zmiany warunkéw mojej umowy ubezpieczenia. Niniejsze potwierdzenie stanowi wole dokonania zmiany warunkéw umowy ubezpieczenia, polegajacej na rozszerzeniu
pakietu dostepnych w ramach tej umowy ubezpieczeniowych funduszy kapitatowych (aneks do umowy).

Podpis osoby uprawnionej do ztozenia dyspozycji
Imie i nazwisko Podpis
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Podziat pomiedzy fundusze sktadki regularnej/sktadki dodatkowej/sktadki IKE/sktadki IKZE

Kod , Listy funduszy”

Kwota sktadki 2t
D D D dodatkowej ,
D Dyspozycja jednorazowa D Dyspozycja stata¥
Oznaczenie Oznaczenie
funduszu Kod funduszu Procent funduszu Kod funduszu Procent
1. % 1. %
2. % 2. %
3. % 3. %
4. % 4. %
5. % 5. %
6. % 6. %
7. % 7. %
8. % 8. %
9. % 9. %
10. % 10. %
suvA 1 0 0 % sumA 1 0 0 %

4 Powyzszy podziat sktadki dodatkowej pomiedzy fundusze dotyczy wszystkich skiadek dodatkowych optaconych po dacie otrzymania niniejszego o$wiadczenia przez Towarzystwo do daty wptywu
jego zmiany lub odwotania.

Oswiadczenie osoby sktadajacej dyspozycje - dotyczy uméw ubezpieczenia zawartych na podstawie wnioskéw ztozonych po 1 stycznia 2018 roku.

Os$wiadczam, ze przed wyborem funduszu zapoznatam(em) sig z trescig aktualnie obowigzujacego Dokumentu zawierajacego kluczowe informacje, udostepnionego na stronie generali.pl
w zakfadce Strefa Klienta.

Podpisy

Podpis osoby uprawnionej do zlozenia dyspozyciji® Posrednik ubezpieczeniowy
Imig i nazwisko Podpis Imig i nazwisko Podpis
Miejscowosé dnia

Nr rozliczeniowy Posrednika

Tel. kontaktowy Posrednika

9'W przypadku, gdy Ubezpieczajacym jest firma, wymagana jest piecze¢ i podpis osoby upowaznionej do sktadania dyspozycji oraz dokument potwierdzajacy jej uprawnienia w tym zakresie.
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