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Piecze¢ wptywu do placowki przyjmujacej zgtoszenie

/Zgtoszenie zmian w umowie

@ Prosze wypetni¢ wniosek duzymi drukowanymi literami.

I Dane umowy (zmiana dotyczy wytacznie jednej umowy)

Nazwa ubezpieczenia

Nr rachunku udziatéw (dotyczy ubezpieczen z funduszem)

Nrumowy :.

Il Zakres zmian

Zmiana danych osobowo-adresowych Zmiana warunkéw umowy Okreslenie kogo dotyczy zmiana

zmiana danych osobowych zmiana czestotliwosci optacania sktadki bezpieczajacego

zmiana danych teleadresowych zawieszenie optacania sktadek bezpieczonego (gdy jest inng osoba niz ubezpieczajacy)
zmiana rachunku bankowego skrécenie okresu ubezpieczenia szczedzajacego

zmiana ubezpieczajacego zamiana na ubezpieczenie bezsktadkowe etnomocnika

zmiana uposazonych/petnomocnika : zmiana w zakresie uméw ubezpieczen posazonego

zmiana statusu podatnika USA dodatkowych (nalezy wypetnic¢ zatacznik do bezpieczonego wspdtmatzonka/partnera

zmiana rezydencji podatkowej CRS formularza) bezpieczonego dziecka

zmiana urzedu skarbowego rzedstawiciela ubezpieczonego dziecka

Il Dane zgtaszajacego

Nazwisko/Nazwa :

Pierwsze imie i Drugieimie

Data urodzenia PESEL/Regon i

(jezeli brak PESEL)

i Paszport i Inne

Rodzaj dokumentu tozsamosci

... Dowdd osobisty

Seriainumer dokumentu tozsamosci :.

IV Aktualne dane - po zmianie

Nazwisko/Nazwa i

Pierwsze imie i} Drugieimie .

Data urodzenia
(jezeli brak PESEL)

PESEL/Regon :..

Miejsce urodzenia

Kraj urodzenia

Rodzaj dokumentu tozsamosci ¢ Inne

... Dowdd osobisty : Paszport

Data wydania dokumentu tozsamosci .

Data waznosci dokumentu tozsamosc bezterminowo

Seriainumer dokumentu tozsamosci :..

Obywatelstwo polskie inne Obywatelstwo 2

Zmiany dotyczg ubezpieczonego dziecka

NIP -

Forma organizacyjna

Panstwo rejestracji Rejestr

Rodzaj dziatalno$ci gospodarczej Data rejestracji

I Powszechny Zaktad Ubezpieczeri na Zycie Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56, . I
kapitat zaktadowy: 295 000 000,00 zt wptacony w cato$ci, Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (optata zgodna z taryfa operatora) PZUZ 8189/13 1/4
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V Adres do korespondencji i Zmiana

Miejscowosc

Ulica :.. Nrdomu '

Kod pocztowy Inny - jaki

Telefon kontaktowy E-mail

Nr rachunku bankowego

Nrdomu

Kod pocztowy . i Inny - jaki

VIl Urzad skarbowy - dotyczy produktéw z ubezpieczeniowymi funduszami kapitatowymi

Moim urzedem skarbowym witasciwym do rozliczen zobowiazar podatkowych jest:

Nazwa urzedu skarbowego wtasciwego w sprawach opodatkowania podatkiem dochodowym od 0séb fizycznych zgodnie z miejscem zamieszkania

1. Nazwisko/Nazwa
Pierwszeimie

Miejsce urodzenia

Dataurodzenia ;"
(jeslibrak PESEL)

PESEL/Regon .. Yéwiadczenia

Adres do korespondencji:
Miejscowos¢ S
Ulica :.

Kod pocztowy .

2. Nazwisko/Nazwa
Pierwszeimie

Miejsce urodzenia

Dataurodzenia

(jeslibrak PESEL)

& Y%3wiadczenia ... %

Adres do korespondencji:

Miejscowo$¢
Ulica ©.

Kod pocztowy Kraj i..: L1 Inny - jaki

3. Nazwisko/Nazwa

Pierwszeimie
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Miejsce urodzenia

Dataurodzenia ;-
(jeslibrak PESEL) H

| %3wiadczenia :.

PESEL/Regon |

Adres do koresponden

Nrlokalu i i

Ulica Nrdomu :.

Kod pocztowy :..ii... Kraj i..! Polska i..'Inny - jaki

IX Zmiana czestotliwosci optacania sktadek

i miesiecznie kwartalnie pétrocznie rocznie jednorazowo

X Zawieszenie optacania sktadek - dotyczy indywidualnych ubezpieczen kapitatowych

od dnia }, liczba miesiecy (maksymalnie 6 miesiecy)

X1 Skrécenie okresu ubezpieczenia - dotyczy indywidualnych ubezpieczen kapitatowych

Jezeli ubezpieczajacy jest inng osoba niz ubezpieczony, wymagana jest zgoda ubezpieczonego na zmiane - prosimy o wypetnienie oswiadczenia w czesci XIV
formularza

‘o4lata o5 lat

i o0lrok 02 lata o3lata

XIl Zamiana na ubezpieczenie bezsktadkowe - dotyczy indywidualnych ubezpieczen kapitatowych

Jezeli ubezpieczajacy jest inng osoba niz ubezpieczony, wymagana jest zgoda ubezpieczonego na zmiane - prosimy o wypetnienie oswiadczenia w czesci XIV
formularza

od dnia

Xl Zmiana oswiadczen dotyczacych rezydencji podatkowych

Oswiadczam, ze: jestem podatnikiem USA* nie jestem podatnikiem USA*

TIN w USA Rezydencja podatkowa FATCA Lo

tak - nie

(Jesli TAK - dane jednej z trzech rezydencji ponizej wymagane do wypetnienia oraz numer identyfikacji podatkowej. Jesli NIE - pola z rezydencja podatkowa sa nieobowiazkowe.
Jesli wypetnione pole rezydencji podatkowej to obowiazkowo nalezy podaé TIN, jesli kraj nadaje numer identyfikacji podatkowej.)

Posiadam polska rezydencje podatkowa " nie Posiadam rezydencje podatkowg inng niz USA i Polska

Rezydencja podatkowa CRS

TIN

(numer identyfikacji podatkowej

i i Krajrezydencji nie nadaje TIN

Rezydencja podatkowa CRS

TIN i

(numer identyfikacji podatkowej)

i Kraj rezydencji nie nadaje TIN

Rezydencja podatkowa CRS

TIN i i Kraj rezydencji nie nadaje TIN

(numer identyfikacji podatkowej)
Oswiadczam, ze zostatem poinformowany/zostatam poinformowana o konieczno$ci przekazania wtasciwemu organowi pafistwa uczestniczacego**, danych dotyczacych oséb
aktualizacji odwiadczenia w zakresie mojego statusu podatnika USA* w przypadku zmiany bedacych rezydentami w paristwie uczestniczacym na podstawie prawa podatkowego tego

okolicznosci powodujacych, iz poprzednie o$wiadczenie stracito aktualnos¢ oraz mozliwej paristwa uczestniczacego.
koniecznosci dostarczenia dodatkowych dokumentéw w celu weryfikacji wiarygodnosci tego

odwiadczenia. Oswiadczenie gromadzone jest na potrzeby realizacji obowiazkédw PZU Zycie SA dotyczacych
Oswiadczam, ze zostatem poinformowany/zostatam poinformowana o obowiazku przekaza-  identyfikacji klientéw bedacych podatnikami Stanéw Zjednoczonych Ameryki wynikajacych
nia przez PZU Zycie SA do Ministerstwa Finanséw danych dotyczacych: z Ustawy o wykonywaniu Umowy pomiedzy Rzagdem Rzeczpospolitej Polskiej a Rzadem
- podatnikdw USA*, Standw Zjednoczonych Ameryki w sprawie poprawy wypetniania miedzynarodowych obo-
- 0s6b, w przypadku ktérych stwierdzono przestanki $wiadczace o rezydencji podatkowej wiazkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA a takze na potrzeby realizacji
USA i ktdre, na prosbe PZU Zycie SA, nie dostarczyty dokumentéw potwierdzajacych, obowiazkéw natozonych na PZU Zycie SA przez przepisy CRS dotyczacych identyfikacji
Ze nie s podatnikami USA*. rezydencji podatkowych klientéw.
Oswiadczam, ze zostatem poinformowany/zostatam poinformowana o obowiazku przekaza-  Klient ma prawo dostepu do swoich danych, a takze do ich poprawiania lub usuniecia.
nia przez PZU Zycie SA do Ministerstwa Finanséw / polskich organéw podatkowych, w celu Jestem $wiadomy odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.

XIV Oswiadczenia

. i} Wyrazam zgode na przesytanie przez PZU Zycie SA informacji i dokumentéw,
w tym OWU, ktére maja zwigzek z wnioskowana lub zawarta z PZU Zycie SA umowa

Jako ubezpieczajacy:

1.0 Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacja o przetwarzaniu moich danych R X , X , p I X .
osobowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora danych ubezpleczgma, za posrednictwem Srodkéw komumkaqu elektronicznej na wskazany
osobowych. przeze mnie numer telefonu lub adres e-mail.
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Nadto wnosze o przesytanie informacji, o ktérych mowa w art. 9 ust. 1 ustawy
o dystrybucji ubezpieczen (o produkcie ubezpieczeniowym oraz o dystrybutorze
ubezpieczen) za posrednictwem Srodkéw komunikacji elektronicznej na wskazany przeze
mnie numer telefonu lub adres e-mail.
Zobowiazuje sie niezwtocznie informowaé PZU Zycie SA o kazdej zmianie podanych
danych kontaktowych.

Jako ubezpieczony:

. .0 O$wiadczam, ze zapoznatam/em sig z informacja o przetwarzaniu moich danych
osobowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora danych
osobowych.

i1 Wyrazam zgode na przesytanie przez PZU Zycie SA informacji i dokumentéw,

w tym OWU, ktére maja zwiazek z wnioskowana lub zawarta z PZU Zycie SA umowa

ubezpieczenia, za posrednictwem $rodkédw komunikacji elektronicznej na wskazany

przeze mnie numer telefonu lub adres e-mail.

Zobowiazuje sie niezwtocznie informowaé PZU Zycie SA o kazdej zmianie podanych

danych kontaktowych.

Wyrazam zgode na zmiany w ubezpieczeniu wskazane w czesci XI.

Wyrazam zgode na zmiany w ubezpieczeniu wskazane w czesci XII.

Jako ubezpieczony wspétmatzonek/partner:

.

Os$wiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacjg o przetwarzaniu moich danych
osobowych, zawarta w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora danych
sobowych.
. i} Wyrazam zgode na przesytanie przez PZU Zycie SA informacji i dokumentéw,
w tym OWU, ktére maja zwiagzek z wnioskowana lub zawarta z PZU Zycie SA umowa
ubezpieczenia, za posrednictwem Srodkdw komunikacji elektronicznej na wskazany
przeze mnie numer telefonu lub adres e-mail.
Zobowiazuje sie niezwtocznie informowaé PZU Zycie SA o kazdej zmianie podanych
danych kontaktowych.

Jako ubezpieczone dziecko:

1. i i Oswiadczam, ze zapoznatam/em sig z informacja o przetwarzaniu moich danych
osobowych, zawartg w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora danych
osobowych.

.} Wyrazam zgode na przesytanie przez PZU Zycie SA informacji i dokumentdw,

w tym OWU, ktére maja zwiazek z wnioskowana lub zawarta z PZU Zycie SA umowa

ubezpieczenia, za posrednictwem Srodkéw komunikacji elektronicznej na wskazany

przeze mnie numer telefonu lub adres e-mail.

Zobowiazuje sie niezwtocznie informowac PZU Zycie SA o kazdej zmianie podanych

danych kontaktowych.

2.

W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda, ma Pani/Pan prawo jej wycofania. Zgode mozna odwotaé w kazdym
czasie w oddziale lub wysytajac e-mail na adres kontakt@pzu.pl albo pismo na adres PZU, ul. Postepu 18a, 02-676 Warszawa. Wycofanie zgody nie wptywa
na zgodno$¢ z prawem przetwarzania dokonanego na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Miejscowosé

XV Potwierdzenie przyjecia zgtoszenia

Podpis ubezpieczajacego/petnomocnika ubezpieczajacego

DR

Podpis ubezpieczonego/petnomocnika ubezpieczonego/oszczedzajacego

Podpis ubezpieczonego wspétmatzonka/partnera

D

Podpis ubezpieczonego dziecka/przedstawiciela ubezpieczonego dziecka

Data przyjecia zgtoszenia :.

NEPU

it W przypadku zgody prosze wstawi¢ X w pole.
* Definicja podatnika USA powinna by¢ interpretowana zgodnie z przepisami Kodeksu Podatkowego
USA (z ang. Internal Revenue Code) wedle ktérego podatnikiem USA jest osoba fizyczna spetniajaca
co najmniej jeden z warunkéw 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 amerykariskiej rezydencji dla celéw podatkowych po spetnieniu warunkéw
przewidzianych w przepisach USA,

4) przebywata w USA przez co najmniej 31 dni w ciagu roku podatkowego i jednoczesnie taczna
liczba dni, w ktérych 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
i1/6 dla dni pobytu dwa lata wstecz co oznacza, ze:

I_ pzu.pl, 801102 102 (optata zgodna z taryfa operatora)

Nr telefonu osoby przyjmujacej zgtoszenie

%

Pieczatka imienna i podpis osoby upowaznionej przez PZU Zycie SA

- 1dzien pobytu w roku biezacym = 1 dzieri do tacznej liczby dni pobytu,
- 3.dni pobytu w roku poprzednim = 1 dzieri do tacznej liczby dni pobytu,
- 6dni pobytu dwa lata wstecz = 1 dzieri do tacznej liczby dni pobytu).

** Przez panstwo uczestniczace rozumie sie:

a) inne, niz Rzeczpospolita Polska panistwo cztonkowskie Unii Europejskiej,

b) inne niz Stany Zjednoczone Ameryki paristwo lub terytorium, z ktérym Rzeczpospolita
Polska zawarta porozumienie stanowiace podstawe do automatycznej wymiany informacji
o rachunkach raportowych,

) inne niz Stany Zjednoczone Ameryki paristwo lub terytorium wymienione w wykazie
opublikowanym przez Komisje Europejska, z ktérym Unia Europejska zawarta porozumienie
stanowigce podstawe do automatycznej wymiany informacji o rachunkach raportowanych.

Liste pafistw uczestniczacych, o ktdrych mowa w lit. b-c, okresla Minister Finanséw w drodze
obwieszczenia do 15 pazdziernika kazdego roku kalendarzowego.
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