000000000

Nr wniosku / Polisy

(T LTI [elelifofafefo} [ T]

Nr rachunku udziatow Kod warunkéw Kod postanowier: odmiennych Kod jednostki PZU Zycie SA

INDYWIDUALNIE KONTYNUOWANE ]
GRUPOWE UBEZPIECZENIE EMERYTALNE POGODNA JESIEN
WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY UBEZPIECZENIA

Okreslenia, ktére zostaty zdefiniowane w ogdlnych warunkach ubezpieczenia, uzywane sa w tym dokumencie w takim samym znaczeniu.

Piecze¢ jednostki PZU Zycie SA Piecze¢ PZU Centrum Operacji SA

I Dane dotyczace ubezpieczonego / ubezpieczajacego

[ Pan [ Pani ‘ ‘ ‘ ‘
Nazwisko Imie

LTI T I [pfo)-[um]-[r[r]r]R] | | Kraj Cipolska Oty —jaki [ |
PESEL Data urodzenia (jezeli brak PESEL)  Miejsce urodzenia

| | | | | | |
Obywatelstwo 1 Obywatelstwo 2 Rodzaj dokumentu tozsamosci Seria i numer dokumentu tozsamosci
Data wydania dokumentu tozsamosci ‘ ‘ ‘—‘ ‘ ‘—‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Data waznosci dokumentu tozsamosci ‘ ‘ ‘—‘ ‘ ‘—‘ ‘ ‘ ‘ ‘ [J Bezterminowy
| | | | | |
Kraj zamieszkania TIN (numer identyfikacji podatkowej w USA) Rezydencja podatkowa FATCA USA
Posiadam polska rezydencje podatkowa: [JTAK  [J NIE

Posiadam rezydencje podatkowa inng niz USA i Polska: LJTAK [ NIE
(Jesli TAK — dane jednej z trzech rezydencji ponizej wymagane do wypetnienia oraz numer identyfikacji podatkowej. Jesli NIE — pola z rezydencjg podatkowg sa nieobowigzkowe.
Jesli wypetnione pole rezydencji podatkowej to obowigzkowo nalezy podac TIN, jesli kraj nadaje numer identyfikacji podatkowej.)

‘ ‘ ‘ ‘ [] Kraj rezydencji nie nadaje TIN

Rezydencja podatkowa TIN (numer identyfikacji podatkowej)
‘ ‘ ‘ ‘ [ Kraj rezydendji nie nadaje TIN
Rezydencja podatkowa TIN (numer identyfikacji podatkowej)
‘ ‘ ‘ ‘ [] Kraj rezydencji nie nadaje TIN
Rezydencja podatkowa TIN (numer identyfikacji podatkowej)

Oswiadczam, ze moim urzedem skarbowym wiasciwym do rozliczen zobowigzan podatkowych zgodnie z miejscem zamieszkania jest:

Nazwa i adres urzedu skarbowego wtasciwego w sprawach opodatkowania podatkiem dochodowym od osdb fizycznych
Oswiadczam, ze zostatem poinformowany/zostatam poinformowana o koniecznosci aktualizacji o$wiadczenia o wtasciwym urzedzie skarbowym do rozliczer zobowiazan podatkowych.
Adres do korespondencji:

Ulica Nr domu Nr lokalu Miejscowosc¢

‘ ‘ ‘_‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Kraj:DPoIska Dinny:‘ ‘
Kod pocztowy Poczta

Telefon kontaktowy E-mail

II Uposazeni (niniejszym uniewazniam wszystkie swoje poprzednie dyspozycje dotyczace uposazonych) w przypadku niewskazania uposazonych, $wiadczenie
przystuguje osobom zgodnie z ogdlnymi warunkami ubezpieczenia

1. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ % Swiadczenia
Imie i Nazwisko / Nazwa Data i miejsce urodzenia / Regon
Adres do korespondencji: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘
Ulica Numer domu Numer lokalu Kod pocztowy
‘Poczta ‘ ‘Miejscowoéé ‘
2. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ % $wiadczenia
Imie i Nazwisko / Nazwa Data i miejsce urodzenia / Regon
Adres do korespondencji: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘
Ulica Numer domu Numer lokalu Kod pocztowy
| | | |
Poczta Miejscowosc¢
3. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ % $wiadczenia
Imie i Nazwisko / Nazwa Data i miejsce urodzenia / Regon

PZU Pomoc Spdtka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy, KRS 326045, NIP 525-244-97-71, )
kapitat zaktadowy: 4 885 800,00 zt wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszyniskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodna z taryfg operatora) PZUZ 7681/14 1 / 3



Adres do korespondencji: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘—‘ ‘ ‘ ‘

Ulica Numer domu Numer lokalu Kod pocztowy
| || |
Poczta Miejscowosc¢
4. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ % Swiadczenia
Imie i Nazwisko / Nazwa Data i miejsce urodzenia / Regon
Adres do korespondencji: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘
Ulica Numer domu Numer lokalu Kod pocztowy
| | | |
Poczta Miejscowos¢

IIT Dane o ubezpieczeniu

Sktadam wniosek o zawarcie umowy ubezpieczenia indywidualnie kontynuowanego na podstawie ogdlnych warunkéw grupowego ubezpieczenia emerytalnego Pogodna
Jesien, kod warunkow PIKP42 oraz postanowien odmiennych (kod DPI0100) od ogdlnych warunkdéw grupowego ubezpieczenia emerytalnego Pogodna Jesien, kod PIKP42
wraz z ewentualnymi zmianami wynikajgcymi z umowy ubezpieczenia grupowego, co stanowi realizacje moich uprawnien do indywidualnej kontynuacji wynikajgcych z umowy
ubezpieczenia zawartej przez ubezpieczajacego.

na podstawie:

nazwa ubezpieczajgcego

1 ogdlnych warunkéw grupowego ubezpieczenia emerytalnego Pogodna Jesien, kod warunkéw PIGP10 z ewentualnymi zmianami,
1 ogdlnych warunkéw grupowego ubezpieczenia emerytalnego Pogodna Jesien, kod warunkéw PIGP12 z ewentualnymi zmianami,
[ ogdlnych warunkéw grupowego ubezpieczenia emerytalnego Pogodna Jesien, kod warunkéw PIGP30 z ewentualnymi zmianami,
[ ogdlnych warunkéw grupowego ubezpieczenia emerytalnego Pogodna Jesien, kod warunkéw PIGP31 z ewentualnymi zmianami,
1 ogdlnych warunkéw grupowego ubezpieczenia emerytalnego Pogodna Jesien, kod warunkéw PIGP32 z ewentualnymi zmianami,
[ ogdlnych warunkéw grupowego ubezpieczenia emerytalnego Pogodna Jesien, kod warunkéw PIGP33 z ewentualnymi zmianami,

[J inne

Czes¢ skadki zamieniana na udziaty jednostkowe w funduszu: 95%.

Wysokos¢ kwoty dodatkowej: 10% wartosci rachunku udziatow, z tym ze nie wiecej niz 10.000 zt.

Minimalna wysokos$¢ sktadki: 600 zt rocznie.

Minimalna warto$¢ rachunku udziatdw po dokonanym czesciowym wykupie: 500 zt.

Powyzsze kwoty i optaty mogg ulega¢ zmianie na zasadach okreslonych w ogdlnych warunkach ubezpieczen.

[] prosze o przekazywanie blankietow optaty sktadek drogg pocztowa

Sktadki prosze lokowa¢ w nastepujacy fundusz:

Kod funduszu Nazwa funduszu Procent lokowanej skladki

uwzo3 Stabilna Pogodna Jesien 100%

Razem 100%

IV Oswiadczenia

1. Oswiadczam, e jestem uprawniony do udostepniania danych osobowych innych os6b wymienionych 8. [J* Wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych innemu ubezpieczycielowi w celach
w tym dokumencie. okreslonych w art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej

2. Otrzymatem i zapoznatem/Otrzymatam i zapoznatam sie¢ z Dokumentem zawierajacym kluczowe i reasekuracyjnej (Dz.U. z 2015 r. poz. 1844).
informacje o grupowym ubezpieczeniu emerytalnym Pogodna Jesien. Przyjmuje do wiadomosci W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda, ma Pani/Pan
i akceptuje, ze aktualne i archiwalne wersje Dokumentu zawierajacego kluczowe informacje dostepne s prawo jej wycofania. Zgode mozna odwota¢ w kazdym czasie w oddziale PZU lub wysytajac e-mail
na stronie pzu.pl/produkty/grupowe-ubezpieczenie-emerytalne-pogodna-jesien (zaktadka KID). Zostatem na adres kontakt@pzu.pl albo pismo na adres PZU, ul. Postepu 18a, 02-676 Warszawa. Wycofanie
poinformowany/Zostatam poinformowana o mozliwosci otrzymania nieodptatnie, na zadanie, aktualnej zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania dokonanego na podstawie zgody przed jej
wersji Dokumentu zawierajacego kluczowe informacje w formie papierowej. wycofaniem.

3. Wyrazam zgode na wystepowanie przez PZU Zycie SA do podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ 9. Oswiadczam, ze:
leczniczg w rozumieniu przepisdw o dziatalnosci leczniczej, ktdre udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, [ jestem podatnikiem USA',

o przekazanie informacji o moim stanie zdrowia okreslonych w art. 38 ust 2 Ustawy o dziatalnosci [ nie jestem podatnikiem USA".

ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, tj. o: przyczynach hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego, O$wiadczam, Ze zostatem poinformowany/zostatam poinformowana o koniecznosci aktualizacji
wykonanych w ich trakcie badaniach diagnostycznych i ich wynikach (z wytaczeniem badan o$wiadczenia w zakresie mojego statusu podatnika USA? w przypadku zmiany okolicznosci powodujacych,
genetycznych), innych udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, wynikach leczenia oraz o wynikach iz poprzednie o$wiadczenie stracito aktualno$¢ oraz mozliwej koniecznosci dostarczenia dodatkowych
sekgji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona. Upowazniam nadto PZU Zycie SA do wystepowania dokumentéw w celu weryfikacji wiarygodnosci tego oéwiadczenia. O$wiadczam, ze zostatem

do powyzszych podmiotéw o udostepnienie PZU Zycie SA kopii mojej dokumentacji medycznej poinformowany/zostatam poinformowana o obowigzku przekazania przez PZU Zycie SA do Ministerstwa
i wyrazam zgode na jej udostepnienie PZU Zycie SA. Wyrazam zgode na wystepowanie przez Finansow danych dotyczacych:

PZU Zycie SA do Narodowego Funduszu Zdrowia o przekazanie danych o nazwach i adresach — podatnikéw USA!,

$wiadczeniodawcow, ktdrzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wystapieniem — 0s6b, w przypadku ktdrych stwierdzono przestanki $wiadczace o rezydencji podatkowej USA i ktére,
zdarzenia ubezpieczeniowego. Powyzsze zgody i upowaznienie maja na celu umozliwienie PZU Zycie SA na prosbe PZU Zycie SA, nie dostarczyty dokumentow potwierdzajacych, ze nie sa podatnikami USA.
ustalenia swojej odpowiedzialnosci i wysokosci $wiadczenia w zwigzku z wystapieniem zdarzenia Oéwiadczam, ze zostatem poinformowany/zostatam poinformowana o obowigzku przekazania
ubezpieczeniowego. . przez PZU Zycie SA do Ministerstwa Finansow / polskich organéw podatkowych, w celu przekazania

Na podstawie powyzszych zgdd i upowaznienia PZU Zycie SA jest uprawnione do wystepowania o w/w wihadciwemu organowi pafstwa uczestniczacego®, danych dotyczacych oséb bedacych rezydentami
informacje, dane i dokumentacje medyczng takze po mojej $mierci. . w paristwie uczestniczacym na podstawie prawa podatkowego tego parstwa uczestniczacego.

4. [J* Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez PZU Zycie SA w celu Oswiadczenie gromadzone jest na potrzeby realizacji obowigzkéw PZU Zycie SA dotyczacych identyfikacji
przekazywania mi tresci marketingowych dotyczacych produktéw ubezpieczeniowych i innych klientéw bedacych podatnikami Standw Zjednoczonych Ameryki wynikajacych z Ustawy o wykonywaniu
produktow finansowych, kiedy nie bede posiadac ubezpieczenia w tej firmie. Umowy pomiedzy Rzadem Rzeczpospolitej Polskiej a Rzadem Stanéw Zjednoczonych Ameryki w sprawie

5. O0* Wyrazam zgode na udostepnienie przez PZU Zycie SA moich danych osobowych podmiotom poprawy wypetniania miedzynarodowych obowigzkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa
z grupy PZU, tj. PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, FATCA a takze na potrzeby realizacji obowigzkéw natozonych na PZU Zycie SA przez przepisy CRS
Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA w ich wiasnych celach marketingowych, obejmujacych dotyczacych identyfikacji rezydencji podatkowych klientéw. Klient ma prawo dostepu do swoich danych,
profilowanie zmierzajace do okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktow a takze do ich poprawiania lub usuniecia.
ubezpieczeniowych i innych produktéw finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty. Jestem Swiadomy/$wiadoma odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.

6. [J* Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU Zycie SA, PZU SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, 10. Zobowiazuje sie do aktualizacji oSwiadczenia w zakresie mojego statusu podatnika USA! w przypadku
PZU Pomoc SA, zmiany okoliczno$ci powodujacych, iz poprzednie o$wiadczenie stracito aktualno$¢ oraz mozliwej konie-
PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji marketingowych za cznosci dostarczenia dodatkowych dokumentéw w celu weryfikacji wiarygodnosci tego o$wiadczenia.
posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS). 11. Oswiadczam, ze zostatem poinformowany/zostatam/poinformowana o prawie odstapienia od umowy

7. O* Wyrazam zgode na przesytanie informacji, ktére maja zwigzek z moim ubezpieczeniem w ciggu 30 dni od daty zawarcia umowy a gdy ubezpieczajacy jest przedsiebiorcg w ciggu 7 dni,

w PZU Zycie SA za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej, w tym wiadomosci od daty jej zawarcia.

SMS/MMS lub e-mail, na wskazany przeze mnie numer telefonu lub adres mailowy. W razie 12. Oswiadczenia oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie, a podane przeze mnie informacje s zgodne
zmiany podanych przeze mnie danych kontaktowych, zobowigzuje sie uaktualnia¢ moje z prawda.

dane, dzieki ktérym bede otrzymywac informacje za posrednictwem $rodkéw komunikacji 13. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacjg o przetwarzaniu moich danych osobowych, zawarta
elektronicznej. w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora danych osobowych.

* W przypadku zgody prosze wstawi¢ X w pole [J

Miejscowos¢ Data Podpis ubezpieczonego
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V Potwierdzenie otrzymania owu, karty produktu oraz postanowien odmiennych

[0 Potwierdzam, ze otrzymatem/otrzymatam i zapoznatem/zapoznatam sie z trescig ogolnych warunkow ubezpieczenia
[J Potwierdzam, ze otrzymatem/otrzymatam i zapoznatem/zapoznatam sie z trescig postanowien odmiennych, kod DP10100
[] Potwierdzam, ze otrzymatem/otrzymatam i zapoznatem/zapoznatam sie z Kartg Produktu.

Data Podpis ubezpieczonego

Dane jednostki obstugujacej ubezpieczenie PZU Centrum Operacji SA, ul. Postepu 18A, 02-676 Warszawa
Sprawozdanie o wyptacalnosci i kondycji finansowej zaktadu ubezpieczen dostepne jest do wgladu na stronie pzu.pl w czesci dotyczacej relacji inwestorskich.

VI Wypelnia PZU Zycie SA
Data wptywu do PZU Centrum Operacji SA ‘ ‘ ‘—‘ ‘ ‘—‘ ‘ ‘ ‘ ‘ NIK pracownika przyjmujacego wniosek m

Data wptywu do jednostki PZU Zycie SA ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ NIK pracownika przyjmujacego wniosek m
Sprawdzono pod wzgledem formalnym.

Data Pieczatka i podpis pracownika PZU Zycie SA
[ Wniosek o indywidualne kontynuowanie ubezpieczenia zostat zaakceptowany na wycene z dnia: ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Nr wyceny m
[ Wniosek kwalifikuje sie do odmowy z powodu: ‘
Data Pieczatka i podpis pracownika PZU Centrum Operacji SA
Petne nazwy spétek
Lp. | Skrécona nazwa spotki Petna nazwa spotki Adres siedziby
1 | PZUSA Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spotka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
2 | PZU Zycie SA Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
3 | PTEPZUSA Powszechne Towarzystwo Emerytalne PZU Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
4 | TFIPZU SA Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
5 | PZUPomoc SA PZU Pomoc Spoétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
6 | PZU Zdrowie SA PZU Zdrowie Spotka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
7 | PZUCOSA PZU Centrum Operacji Spétka Akcyjna Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa
8 | Link4 TUSA LINK4 Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna ul. Postgpu 15, 02-676 Warszawa
9 | PEKAO SA Bank Polska Kasa Opieki Spotka Akcyjna ul. Zubra 1, 01-066 Warszawa
10 | Alior Bank SA Alior Bank Spétka Akcyjna ul. topuszanska 38D, 02-232 Warszawa

1 Definicja podatnika USA powinna by¢ interpretowana zgodnie z przepisami Kodeksu Podatkowego USA (z ang. Internal Revenue Code) wedle ktrego podatnikiem USA jest osoba fizyczna spetniajgca co najmniej jeden
z warunkow 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 rezydencii dla celéw podatkowych po spetnieniu warunkéw przewidzianych w przepisach USA,
4) przebywata w USA przez co najmniej 31 dni w ciggu roku podatkowego i jednoczesnie tgczna liczba dni, w ktdrych osoba ta przebywata w USA w ciggu biezacego roku i 2 poprzednich lat kalendarzowych wynosi
co najmniej 183 dni (ustalajac taczng liczbe dni pobytu stosuje sie mnoznik 1 dla liczby dni pobytu w roku biezacym, 1/3 dla dni pobytu w roku poprzednim i 1/6 dla dni pobytu dwa lata wstecz co oznacza, ze:
— 1 dzien pobytu w roku biezacym = 1 dzien do tacznej liczby dni pobytu,
— 3 dni pobytu w roku poprzednim = 1 dzie do tacznej liczby dni pobytu,
— 6 dni pobytu dwa lata wstecz = 1 dzien do tacznej liczby dni pobytu).
Przez panistwo uczestniczace rozumie sie:
a) inne, niz Rzeczpospolita Polska panstwo cztonkowskie Unii Europejskiej,
b) inne niz Stany Zjednoczone Ameryki panstwo lub terytorium, z ktorym Rzeczpospolita Polska zawarta porozumienie stanowigce podstawe do automatycznej wymiany informacji o rachunkach raportowych,
) inne niz Stany Zjednoczone Ameryki panstwo lub terytorium wymienione w wykazie opublikowanym przez Komisje Europejska, z ktdrym Unia Europejska zawarta porozumienie stanowigce podstawe do automatycznej
wymiany informacji o rachunkach raportowanych.
Liste panstw uczestniczacych, o ktdrych mowa w lit. b-c, okresla Minister Finanséw w drodze obwieszczenia do 15 pazdziernika kazdego roku kalendarzowego.
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