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DANE UBEZPIECZAJACEGO / INFORMACJE OBOWIAZKOWE
NAZWISKO/NAZWA FIRMY

PESEL / DATA URODZENIA

SERIA | NUMER DOKUMENTU TOZSAMOSCI DATA WAZNOSCI DOKUMENTU TOZSAMOSCI KRS LUB REGON FIRMY (JAK JEST UBEZPIECZAJACYM)
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ADRES KORESPONDENCYINY, prosimy wpisat ok est inny nif zamieszkami/NAZWAULCY  NUMERDOMU  NUMERMIESZKANIA

KOD POCZTOWY

UWAGA! W przypadku wypetnienia formularza bez obecnosci przedstawiciela ALLIANZ wymagana kopia dowodu osobistego. Brak dowodu osobistego uniemozliwi nam dokona-
nie wyptaty z polisy.

URZAD SKARBOWY wtasciwy dla podatnika
NAZWA URZEDU SKARBOWEGO

ADRES URZEDU SKARBOWEGO

CZY KLIENT JEST PODATNIKIEM USA?*** TAK NIE

NUMER NIP/TIN:

. PRZYCZYNA
KRAJ REZYDENCJI PODATKOWEJ* NUMER TIN/NIP** FF%V\\/’V%DD’_\‘AEEOC?AN'A NUMERU TIN/NIP (PROSZE WSKAZAC, JESLI WYBRANO
e POWOD B)

Powody niepodania TIN/NIP:

—Powdd A Kraj, w ktorym jestem zobowigzany(-a) ptaci¢ podatki, nie wydaje NIP/TIN dla swoich rezydentdw,
- Powdd B Nie jestem w stanie uzyska¢ numeru NIP/TIN lub jego funkcjonalnego ekwiwalentu z innych przyczyn

(Jesliwybrali Panstwo ten powdd, prosze wyjasnic w tabeli powyzej w przeznaczonym na to polu, dlaczego nie sq Panstwo w stanie uzyskac numeru NIP/TIN),
—Powdd C Numer NIP/TIN nie jest wymagany

(Uwaga: te opcje mozna wybrac tylko wtedy, gdy organy kraju rezydendji podatkowej wpisanego powyzej nie wymagajq ujawniania numeru NIP/TIN).

*Prosimy o wskazanie Panay/i rezydencji podatkowej (kraju optacania podatkdw od dochoddw osobistych) — dwuliterowy kod kraju, w przypadku posiadania kilku rezydendji podatkowych prosimy o wskazanie ich wszystkich. W przypadku
0sob fizycznych, ktére wskazg rezydendje podatkowq inng niz Polska nalezy wypetni¢ dodatkowy druk — Odwiadczenie dot. Statusu klienta w zwigzku z ustawg The Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) dla osoby fizycznej. W przy-
padku osdb prawnych, jednostek organizacyjnych nie posiadajgcych osobowosci prawnej oraz oséb fizycznych prowadzqgeych dziatalnosé gospodarczg nalezy wypetni¢ dodatkowy druk — Oswiadczenie dot. Statusu klienta w zwigzku
z ustawq The Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) oraz Common Reporting Standard (CRS)

** Podanie numeru NIF/TIN wymagane w sytuacji posiadania rezydendji podatkowej innej niz Polska.

** Na podstawie ustawy z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o wykonywaniu Umowy miedzy Rzgdem Rzeczypospolitej Polskiej a Rzgdem Standw Zjednoczonych Ameryki w sprawie poprawy wypetniania miedzynarodowych obowigzkéow podat-
kowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA kazdy klient TU Allianz Zycie Polska SA zobowigzany jest do ztozenia oéwiadczenia w zakresie statusu podatnika Stanéw Zjednoczonych Ameryki.

Prosze o wybranie odpowiedniej odpowiedzi. W przypadku oséb fizycznych, ktdre wskazg, iz sg podatnikiem Standw Zjednoczonych Ameryki nalezy wypetni¢ dodatkowy druk — Oéwiadczenie dot. statusu klienta w zwigzku z ustowqg
The Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) dla osoby fizycznej. W przypadku osdb prawnych, jednostek organizacyjnych nie posiadajgcych osobowosci prawnej oraz osdb fizycznych prowadzgcych dziatalnosé gospodarczg, ktdre
wskazq iz sq podatnikiem Standw Zjednoczonych Ameryk nalezy wypetni¢ dodatkowy druk — O$wiadczenie dot. statusu klienta w zwigzku z ustawg The Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) oraz Common Reporting Standard
(CRS) dla oséb prawnych. Definicja podatnika USA powinna by¢ interpretowana zgodnie z przepisami Kodeksu Podatkowego USA (z ang. Internal Revenue Code) wedle ktérego podatnikiem USA jest osoba fizyczna spetniojgca co
najmniej jeden z warunkdw 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 rezydendji 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 taczna liczba dni, w ktorych osoba ta przebywata w USA w ciggu biezgcego roku i 2 poprzednich lat kalendarzowych wynosi co najmniej 183 dni
(ustalojgc tgczng liczbe dni pobytu stosuje sie mnoznik 1 dla liczby dni pobytu w roku biezgeym, 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 biezgcym = 1 dzien do tgcznej liczby dni pobytu
3 dni pobytu w roku poprzednim = 1 dzien do tgcznej liczby dni pobytu
6 dni pobytu dwa lata wstecz = 1 dzien do tgcznej liczby dni pobytu

L ]

1/3



SPOSOB WYPLATY

PRZELEW NA RACHUNEK BANKOWY

NUMER RACHUNKU BANKOWEGO

W PRZYPADKU KIEDY WtASCICIELEM RACHUNKU BANKOWEGO NIE JEST UBEZPIECZAJACY, OBOWIAZKOWO NALEZY WYPEENIC PONIZSZE DANE
(IMIE | NAZWISKO, PESEL)

IMIE | NAZWISKO WEASCICIELA

REZYDENCJA PODATKOWA/INFORMACJE OBOWIAZKOWE. NIEWYBRANIE ZADNEJ Z OPCJI BEDZIE TRAKTOWANE JAKO WYBOR ,REZYDENT PODATKOWY
W POLSCE", Z CZYM WIAZA SIE OKRESLONE KONSEKWENCJE PODATKOWE
OSWIADCZAM, ZE JESTEM REZYDENTEM PODATKOWYM:

W POLSCE W (PROSZE WPISAC NAZWE PANISTWA)

W przypadku rezydentéw podatkowych w innym panstwie niz Polska nalezy podaé nastepujgce dane:

PROSZE WYPELNIC TYLKO W PRZYPADKU REZYDENCJI PODATKOWEJ W INNYM KRAJU NIZ POLSKA
IMIE MATKI IMIE OJCA

DATA URODZENIA MIEJSCE URODZENIA

NUMER IDENTYFIKACYINY PODATNIKA (NALEZY PODAC NUMER StUZACY IDENTYFIKACJI DLA CELOW PODATKOWYCH LUB UBEZPIECZEN SPOtECZNYCH UZYSKANY
W PANISTWIE, W KTORYM PODATNIK MA MIEJSCE ZAMIESZKANIA. W PRZYPADKU BRAKU TAKIEGO NUMERU NALEZY PODAC NUMER POSIADANEGO DOKUMENTU
STWIERDZAJACEGO TOZSAMOSC UZYSKANY W TYM PANSTWIE)

RODZAJ NUMERU IDENTYFIKACYINEGO KRAJ WYDANIA NUMERU IDENTYFIKACYJNEGO
(DOKUMENTU STWIERDZAJACEGO TOZSAMOSC) (DOKUMENTU STWIERDZAJACEGO TOZSAMOSC)

ADRES ZAMIESZKANIA W KRAJU REZYDENCJI PODATKOWEJ — ULICA NUMER DOMU

KOD POCZTOWY POCZTA/MIEJSCOWOSC

KRAJ

W przypadku rezydentéw podatkowych w innym panstwie niz Polska prosimy o zatgczenie do niniejszego wniosku oryginat certyfikatu rezydencji, ktéry bedzie warunkiem do zastosowania odpowiedniej umowy
o unikaniu podwojnego opodatkowania, a w szczegdlnosci moze by¢ on podstawg do stwierdzenia braku obowigzku zaptaty podatku w Polsce z tytutu uzyskanego dochodu.

DOTYCZY UBEZPIECZENIA INWESTYCYJNEGO KAPITALNA PRZYSZtOSC

Aneks do umowy

1. Niniejszy aneks jest zawierany w drodze porozumienia stron pomiedzy Towarzystwem Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. a ubezpieczajgcym w umowie ubezpieczenia i stanowi
jednoczesnie aneks do tej umowy ubezpieczenia.

2. W Ogoélnych Warunkach Ubezpieczenia Inwestycyjnego Kapitalna Przysztos¢ o nastepujgcych numerach: KAP/J/3/2011, KAP/J/4/2011, KAP//5/2012 i KAP/J/6/2014, w rozdziale VII
skresla sie pkt 5 ppkt 2 i jednoczesnie pkt 5 ppkt 3 otrzymuje nastepujgce brzmienie: W przypadku rozwigzania gtéwnej umowy ubezpieczenia wartos¢ wykupu jest rowna wartosci
wszystkich rachunkéw pomniejszonej o optate likwidacyjng i zadtuzenie z umdw dodatkowych. Wysokos¢ optaty likwidacyjnej jest wskazana w Wykazie Optat zatgczonym do niniej-
szych warunkéw ubezpieczenia.”

3. W Wykazach Optat o nastepujgcych numerach: WO/KAP/4/2011, WO/KAP/5/2011, WO/KAP/6/2011, WO/KAP/7/2012 i WO/KAP/8/2013, stanowigcych zatgczniki do Ogdlnych
Warunkéw Ubezpieczenia Inwestycyjnego Kapitalna Przysztos¢, czes¢ dotyczqcea optat likwidacyjnych otrzymuje nastepujgce brzmienie: ,Optata likwidacyjna — potrgcana w kwocie
stanowiqgcej iloczyn ustalonej kwoty do wyptaty z rachunku podstawowego (w przypadku wyptaty wartosci wykupu jest to wartos¢ rachunku podstawowego) oraz odpowiedniego
wskaznika procentowego, wybranego w zaleznosci od sumy zakonczonych miesiecy ubezpieczenia, za ktére zostata zaptacona sktadka regularna:
od 1 do 47 miesiecy — 15 proc. od 48 do 59 miesiecy — 12 proc. od 60 do 71 miesiecy — 8 proc. od 72 do 83 miesiecy — 6 proc.
od 84 do 95 miesiecy — 4 proc. od 96 do 107 miesiecy — 2 proc. od 108 do 119 miesiecy — 1 proc. od 120 miesiecy — 0 proc.

Optata likwidacyjna ustalona zgodnie z powyzszymi zasadami nie moze by¢ wyzsza niz 1500 (tysigc piecset) ztotych.”

4. Zawarcie niniejszego aneksu nie wytgcza ani nie ogranicza uprawnien ubezpieczajgcego do realizacji prawnie chronionych interesow, w tym dochodzenia roszczen z tytutu niniejszej
umowy ubezpieczenia na drodze cywilnoprawnej przewidzianych w powszechnie obowigzujgcych przepisach prawa.

5. Pozostate postanowienia niniejszej umowy ubezpieczenia pozostajg bez zmian.

Informujemy, ze w dniu 19 grudnia 2016 roku poprzednik prawny Allianz (Aviva Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.) i Prezes Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumentéw zawarli porozu-
mienie dotyczqgce poziomu optat likwidacyjnych z tytutu rozwigzania umowy lub wyptaty czesci zgromadzonego kapitatu we wskazanych w ww. porozumieniu umowach ubezpieczenia na
zycie z ubezpieczeniowymi funduszami kapitatowymi, oferowanych przez Allianz.

Zgodnie z wyzej wymienionym porozumieniem, w umowach ubezpieczenia na zycie Kapitalna Przysztos¢, zawartych na podstawie Ogoélnych Warunkéw Ubezpieczenia KAP/J/1/2008
oraz KAP/J/2/2009 wysokosc¢ optaty likwidacyjnej, stanowigcej iloczyn ustalonej kwoty do wyptaty z rachunku podstawowego oraz odpowiedniego wskaznika procentowego wybranego
zgodnie z rokiem ubezpieczenia, w ktérym ta kwota do wyptaty zostata ustalona, wskazana w powyzej wymienionych wzorcach umownych, tj. :

a)w 1 roku ubezpieczenia - 12% b) w 2 roku ubezpieczenia - 12% c) w 3 roku ubezpieczenia - 9% d) w4 roku ubezpieczenia - 7%
e)w 5 roku ubezpieczenia - 6% f) w 6 roku ubezpieczenia - 5% g) w 7 roku ubezpieczenia - 4% h) w 8 roku ubezpieczenia — 3%
i) w9 roku ubezpieczenia - 2% j) w10 roku ubezpieczenia - 1% k) od 11 roku ubezpieczenia - 0%

w zadnym przypadku nie bedzie wyzsza niz 1.500 (tysigc piecset) ztotych.
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Przyjmuje do wiadomosci, ze w zwigzku z wyptatg wartosci wykupu zawarta przeze mnie umowa wygasnie, a wraz z nig wszelkie zobowigzania
stron.

W ZAtACZENIU PRZEKAZUJE KSEROKOPIE 1 | 2 STRONY DOWODU OSOBISTEGO zgodnie z definicjg zawartg w art. 2 ust. 1 pkt. 8 Ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdzia-
tania praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz. U. z 2018 r,, poz. 723

W ZAtACZENIU CERTYFIKAT REZYDENTA, W PRZYPADKU REZYDENCJI PODATKOWEJ W INNYM KRAJU

DATA PODPISANIA

PODPIS PRZEDSTAWICIELA

PODPISY UBEZPIECZAJACEGO PODPIS UBEZPIECZONEGO USTAWOWEGO
PELNY PODPIS FORMA SKROCONA (PARAFKA) POLE OBOWIAZKOWE DLA POLE OBOWIAZKOWE W PRZYPADKU
— POLE OBOWIAZKOWE - POLE OBOWIAZKOWE PERSPEKTYWA 1-2/2001, UBEZPIECZAJACEGO MALOLETNIEGO

SUPERBONUS 1/99, BONUS VIP 1/2000

IDENTYFIKACJA UBEZPIECZAJACEGO (WYPEENIA PRZEDSTAWICIEL ALLIANZ)
Potwierdzam, ze powyzsze podpisy zostaty ztozone osobiscie przez Ubezpieczajgcego/ osoby reprezentujgce Ubezpieczajgcego w mojej obecnosci w potwierdzeniu jego/ ich tozsamosci
na podstawie wskazanych dokumentow. Zweryfikowatem/am tozsamos¢ Ubezpieczajgcego.

TYP DOKUMENTU TOZSAMOSCI

NUMER DOKUMENTU TOZSAMOSCI

MIEJSCOWOSC

DATA

NUMER, PODPIS, PIECZEC PRZEDSTAWICIELA ALLIANZ

——

Do wniosku dotgczy¢:
-w przypadku cesji na bank — oryginat odwiadczenia banku o wygasnieciu cesji praw z umowy ubezpieczenia.
Uwaga: Jesli wniosek zostat wypetniony bez udziatu Przedstawiciela Allianz nalezy dotgczy¢ rowniez kopie dowodu osobistego Ubezpieczonego.

WAZNE

1. Druk nalezy wypetnic¢ czytelnie, drukowanymi literami, niebieskim lub czarnym dtugopisem. Kazdq litere i znak nalezy wpisa¢ do oddzielnego pola.
2. Btedng informacje na wniosku nalezy przekresli¢ cigatq linig, wpisujac obok poprawna.

3. Wniosek jest niewazny jezeli zawiera poprawki niepotwierdzone podpisem Ubezpieczajgcego.

4. Obowigzkowo nalezy zatgczy¢ kopie dowodu osobistego, jezeli wniosek nie byt spisany w obecnosci przedstawiciela Allianz
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