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Piecze¢ wptywu do placdwki przyjmujacej zgtoszenie

ZGLOSZENIE ZDARZENIA KAPITALOWO-INWESTYCYIJNEGO

Prosze wypetni¢ wniosek duzymi drukowanymi literami.

I Dane umowy

Nazwa ubezpieczenia ‘ ‘
Nr umowy D D D D D D D D D Nr rachunku udziatéw (dotyczy ubezpieczen z funduszem) D D D D D D D D D

II Dane zgtaszajacego

\ || Ubezpieczony/Oszczedzajacy || Ubezpieczajacy (gdy jest inng osoba niz ubezpieczony) || uposazony || Petnomocnik \
E%EQDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
QQQDDDDDDDDDDDDDDD QQQDDDDDDDDDDDDDD
JOCEn-0008 Qoo00000000 [onon0n

‘Typ dokumentu tozsamosci D dowdd tozsamosci D paszport D karta pobytu D prawo jazdy ‘ Seria i numer ‘ ‘

Adres korespondencyjny

Il EENEE NN NN NN,

Miejscowosc¢

IlEEEEEEE NN RN EE NN

0000000 o0

(0-000 OO000000000000000000000000000
- N |
gl:fonDkoQkaD D D D D D D D D D D D D D D L-mail (w przypadku wpisania adresu e-mail, prosze wypetnié cze4C VI pkt 4 formularza)‘

III Dane ubezpieczonego (nalezy wypetni¢, gdy ubezpieczony jest inng osobg niz zgtaszajacy)

IlEEEENEE NN RN NN EE .

JINON000000000000 . JO000000000000000
] 0 O

IV Przedmiot wnioskowania — nie dotyczy IKE PZU Zycie/PZU IKZE i PPE
Whnioskuje o wypfate zobowigzania z tytutu (prosze zaznaczy¢ wiasciwy kwadrat)

D wykupu ubezpieczenia / catkowitego wykupu wartosci rachunku udziatow*

|| wykupu czesciowegot D D % wartosci rachunku udziatéw || w kwocie ‘ ‘ zt || w kwocie maksymalnie mozliwej

D zakonczenia okresu ubezpieczenia/osiggniecia wieku emerytalnego

D inne ‘

! Wnioskowana warto$¢ wykupu jest wartoscig brutto, od ktdrej zostanie potracona optata likwidacyjna i podatek dochodowy od 0séb fizycznych.
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V Przedmiot wnioskowania — dotyczy IKE PZU Zycie/PZU IKZE i PPE

Whioskuje o (prosze zaznaczy¢ wiasciwy kwadrat)

D wyplate jednorazowa

D wyplate w ratach D D (prosze wpisac liczbe rat)

D zwrot catkowity

D zwrot czeSciowy w kwocie ‘

zt (nie dotyczy PPE/IKZE)

opodatkowania podatkiem dochodowym od 0sdb fizycznych

W przypadku wyptaty z IKE PZU Zycie / wyptaty lub zwrotu z PZU IKZE nalezy wypehi¢ nazwe i adres urzedu skarbowego wiaéciwego dla oszczedzajgcego w sprawach

Nazwa i adres urzedu skarbowego witasciwego dla oszczedzajacego w sprawach opodatkowania podatkiem dochodowym od oséb fizycznych

D wyplate transferowa na IKE

D wyptate transferowg na IKZE

D wyplate transferowa do innego PPE

Dane instytucji przyjmujacej wyptate transferowg

T DO DICJC ] L]

Nr rachunku bankowego instytucji przyjmujacej $rodki z wyptaty transferowej

OO oo e

W przypadku dyspozycji wyptaty transferowej z IKE PZU ZYCIE, jezeli istnieje rachunek dodatkowy, prosze wypetni¢ czesé VI formularza.

Przeniesienie srodkéw z rachunku dodatkowego na rachunek IKE PZU ZYCIE D corocznie

D jednorazowo

Wyplate z rachunku dodatkowego (dotyczy IKE PZU iycie)

D w catodci

D czeSciowg w kwocie ‘ z

VI Sposob wyptaty

W przypadku wyptaty zobowigzania na wiecej niz dwie czesci, sposob wyptaty nalezy okresli¢ w zataczniku do formularza

D Sposdb wyptaty okreslony w zatgczniku

a) D w catosci b) D w czesci: D w kwocie ‘

‘ zt D W procencie DD %

Przelewem na rachunek bankowy nr

L0 DHOD oo o

Nazwa ubezpieczenia, nr wniosku

LoHn Doos o

(w przypadku wptaty na poczet sktadki z tytutu umowy ubezpieczenia dodatkowo nalezy wpisa¢ nazwe ubezpieczenia i nr wniosku)

D inne ‘

pozostaJra czes$¢ przelewem na rachunek bankowy nr

L0 oo beoe Hoeed

Nazwa ubezpieczenia, nr wniosku

LOHn Coenr S

(w przypadku wptaty na poczet sktadki z tytutu umowy ubezpieczenia dodatkowo nalezy wpisa¢ nazwe ubezpieczenia i nr wniosku)

D inne ‘

VII O$wiadczenie zgtaszajgcego

Os$wiadczam, ze:
. Zostatem poinformowany/zostatam poinformowana, ze administratorem moich danych osobowych
jest PZU Zycie SA z siedzibg przy al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa oraz o prawie dostepu do
tresci moich danych osobowych i ich poprawiania. Celem przetwarzania tych danych jest wykonywanie
umowy ubezpieczenia.
. Dane osobowe zawarte w niniejszym formularzu beda przetwarzane przez PZU Zycie SA, z siedziba przy
al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, w zwigzku z wykonywaniem zadan wynikajacych z ustawy
z dnia 16 listopada 2000 r. o przeC|wd2|a4an|u praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu.
3. D Wyrazam zgode na wypowiedzenie umowy ubezpieczenia zgodnie ze ztozonym przez ubezpieczaja-
cego wnioskiem?.
4. D Wyrazam zgode na otrzymywanie korespondencji dotyczacej przedmiotowego zobowigzania za
posrednictwem poczty elektronicznej na adres podany w niniejszym zgtoszeniu.

-

N

Oswiadczenie oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie, a podane przeze mnie informacje sg zgodne
z prawda.

Miejscowos¢ Data
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2Zwrot z rachunku IKE/zwrot z rachunku IKZE — dodatkowe o$wiadczenie

Wypowiadam umowe o prowadzenie IKE/Wypowiadam umowe o prowadzenie IKZE oraz o$wiadczam, ze:

1. Nie zachodza przestanki do wyptaty lub wyptaty transferowej.

2. Zostatem pouczony/zostatam pouczona, ze zwrotowi z rachunku IKE podlegajg $rodki pomniejszone

o nalezny podatek od dochodéw kapitatowych (dotyczy IKE).

3. Zostatem pouczony/zostatam pouczona, ze w przypadku przyjecia na IKE wyptaty transferowej z PPE
przy zwrocie z rachunku IKE wyptacone $rodki s3 pomniejszane o 30% sumy sktadek podstawowych
wptaconych do PPE, ktdre zostang przekazane do ZUS (dotyczy IKE).

. Zostatem poinformowany/zostatam poinformowana, ze w przypadku wypowiedzenia umowy przystugu-
je mi prawo dokonania wyptaty transferowej z rachunku IKE/rachunku IKZE do innej instytucji finanso-
wej, z ktdrg zawre umowe o prowadzenie IKE/o prowadzenie IKZE (dokonanie wypfaty transferowej nie
powoduje negatywnych konsekwencji okreslonych w ww. pkt 2 i 3).

. Zostatem pouczony/zostatam pouczona, ze uzyskana z tytutu zwrotu z IKZE kwota bedzie opodatkowa-
na wg obowigzujacej w momencie wyptaty skali podatkowe;j.

N
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Czytelny podpis zgtaszajacego

VIII Reklamacje

Reklamacja moze by¢ ztozona:
1) w jednostce PZU obstugujacej klientow: osobiscie (w formie pisemnej lub ustnie) lub telefonicznie,
2) przesytka pocztowg zgodnie z obowigzujacg ustawg o Prawie Pocztowym,
3) w formie elektronicznej wysytajac e-mail na adres reklamacje@pzu.pl lub wypetniajac formularz
na www.pzu.pl.

Odpowiedz na reklamacje zostanie udzielona w formie papierowej w terminie do 30 dni od dnia
otrzymania reklamacji.

IX Potwierdzenie przyjecia zgtoszenia

NEPU/NIK

) = L] = [

Data przyjecia zgtoszenia

NI NN EE .

Numer telefonu osoby przyjmujacej zgtoszenie

Pieczatka imienna i podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie

2 7goda wymagana w przypadku wypowiedzenia umowy z ubezpieczer posagowych zawartych na podstawie Postanowier Dodatkowych. Wypetnia petnoletnie uposazone dziecko.
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