Whiosek dotyczacy COMPENSA &%

rozwigzania Umowy ubezpieczenia VIENNA INSURANCE GROUP
WNIOSEK WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,,X” i
Nr polisy
. UPRAWNIONY [[JUBEZPIECZONY [JUBEZPIECZAJACY
Imie i nazwisko/
NazWwa e i, Obywatelstwo
PESEL/ Data Miejsce Panstwo
REGON vy urodzenia® L0 - L0 - B, B, B, R urodzenia urodzenia

Seria i numer dokumentu tozsamos$ci — o a a aaa a
Adres
zamieszkania/siedziby
Adres

do korespondenc;ji

Nrtel, v v v E-mail:

* W przypadku wpisania daty urodzenia konieczne jest uzupetnienie pola ,Panstwo urodzenia”.

Il. OSWIADCZENIE UPRAWNIONEGO (UBEZPIECZAJACEGO / UBEZPIECZONEGO)

Ja, nizej podpisany/a informuje, iz zgodnie z zapisami Ogoélnych Warunkéw Ubezpieczenia niniejszym:

[[] rezygnuje z wniosku o zawarcie Umowy ubezpieczenia na zycie

Woptaty pierwszej sktadkiwwysokosci _ ztdokonatem/am w dniu =4, -, - L, L. B, B, B, R
O odstepuje od Umowy ubezpieczenia / wypowiadam umowe ubezpieczenia

Umowe ubezpieczenia potwierdzong w/w polisg / informacje o wartosci wykupu otrzymatem/am w dniu =4 =, - 25,24, - &, &, B, 7y

Potwierdzam, ze znane mi sg zasady dotyczace odstgpienia od Umowy ubezpieczenia, wynikajgce z OWU, a w szczegolnosci:

— Ubezpieczajacy ma prawo odstgpienia od Umowy ubezpieczenia, w terminie 30 dni, a w przypadku gdy Ubezpieczajacy jest przedsigbiorcg w terminie 7 dni, od dnia zawarcia Umowy
ubezpieczenia,

— Ubezpieczajacy ma prawo do odstgpienia od Umowy ubezpieczenia w terminie 60 dni od dnia otrzymania po raz pierwszy informacji o warto$ci wykupu,

— Umowa ubezpieczenia wskutek odstgpienia przez Ubezpieczajgcego ulega rozwigzaniu z dniem wptywu do siedziby Towarzystwa o$wiadczenia o odstgpieniu od Umowy ubezpieczenia,

— Odstagpienie od Umowy ubezpieczenia nie zwalnia Ubezpieczajgcego z obowigzku zaptacenia sktadki za okres, w jakim Towarzystwo udzielato ochrony ubezpieczeniowej,

— Zwrot skfadki / optat nastepuje jedynie za okres niewykorzystanej ochrony ubezpieczeniowej.

O wystepuje z Umowy ubezpieczenia (dotyczy Umowy ubezpieczenia z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym)

Informacje o wartosci wykupu otrzymatem/am w dniu =4 =, - L0, - B B R R

Potwierdzam, ze znane mi sg zasady dotyczace wystgpienia z Umowy ubezpieczenia, wynikajgce z OWU, a w szczegolnosci:

— Ubezpieczony bedacy osobg inng niz Ubezpieczajgcy ma prawo do wystgpienia z Umowy ubezpieczenia w terminie 60 dni od dnia otrzymania po raz pierwszy informacji o warto$ci
wykupu,

— Umowa ubezpieczenia ulega rozwigzaniu z dniem dorgczenia do Siedziby Towarzystwa pisemnego o$wiadczenia o wystgpieniu z Umowy ubezpieczenia.

[] sktadam wniosek o wykup ubezpieczenia / wyptaty swiadczenia inwestycyjnego

Potwierdzam, ze znane mi sg zasady dotyczace wykupu ubezpieczenia, wynikajace z OWU, a w szczegdlnosci:

— Wykup moze nastgpi¢ wytacznie na pisemny wniosek Ubezpieczonego / Ubezpieczajacego,

— Warto$¢ wykupu ubezpieczenia / $wiadczenia inwestycyjnego nie stanowi rownowartosci wptaconych sktadek. Wykup ubezpieczenia / wyptaty swiadczenia inwestycyjnego wigze sie ze
stratami finansowymi dlatego tez decyzja o wykupieniu umowy ubezpieczenia przed uptywem umowionego okresu powinna by¢ podejmowana tylko w bardzo szczegélnych przypadkach
z petng $wiadomoscig negatywnych skutkéw,

— Kazda suma bedaca naleznoscig Towarzystwa, a wynikajaca z warunkéw umowy (zalegtosci w optacaniu sktadek, pozyczki) zostanie potrgcona od petnej warto$ci wykupu Umowy
ubezpieczenia.

1. SPOSOB REALIZACJI WYPLATY (wypetnia uprawniony do $wiadczenia)
Nalezng mi kwote wynikajacg z rozwigzania w/w Umowy ubezpieczenia prosze przesta¢ przelewem na rachunek bankowy:

Nr rachunku bankowego

Nazwa banku

Imie i nazwisko wtasciciela rachunku

Adres zamieszkania wtasciciela rachunku

Oswiadczam, ze podany powyzej numer rachunku bankowego nalezy do mnie. [[] TAK [] NIE*

* W przypadku, gdy wiascicielem rachunku bankowego nie jest Uprawniony nalezy podpisa¢ ponizsze o$wiadczenie.

Oswiadczam, ze przekazanie $rodkéw na tenze rachunek bankowy jest spetnieniem zobowigzania Towarzystwa z tytutu wykupu ubezpieczenia / $wiadczenia wynikajgcego z w/w Umowy
ubezpieczenia i z tego tytutu nie bede zgtasza¢ wobec Towarzystwa zadnych roszczen.

podpis uprawnionego do $wiadczenia

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 224 263 746,00 zt — optacony w catosci Compensa Kontakt: +48 22 867 66 67, +48 22 501 61 00
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COMPENSA &%

VIENNA INSURANCE GROUP

IV. OSWIADCZENIA

(. Os$wiadczam, ze zapoznatem sie z tre$cig dokumentu ,Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych”. UBEZPIECZONY UBEZPIECZAJACY )
1Ak [CINE [CJtak [CINIE
*  Wyrazam zgode na przesytanie mi powiadomien, wnioskéw i o$wiadczen, majgcych zwigzek z obstugg $wiadczenia ubezpieczeniowego wybierajac jako forme kontaktu:
Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spotecznosciowe) UBEZPIECZONY UBEZPIECZAJACY
1Ak [CINE Ak [CINE
Potgczenia glosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR) UBEZPIECZONY UBEZPIECZAJACY
1Ak [CINE [CJtak [CINIE
. J
(" DEKLARACJA UPRAWNIONEGO DO SWIADCZENIA W SPRAWIE ZAJMOWANIA EKSPONOWANEGO STANOWISKA POLITYCZNEGO** )
Oswiadczam, ze jestem lub w ciggu ostatnich 12 miesigcy bytem osoba zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne, osobg bedaca bliskim wspdtpracownikiem osoby zajmujacej
eksponowane stanowisko polityczne lub cztonkiem rodziny osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne w rozumieniu Ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz
finansowaniu terroryzmu z dnia 1 marca 2018 r. (Dz.U. 2018, poz. 723 — tekst jednolity).
1Ak CINE
W przypadku zaznaczenia , TAK” prosimy o wypetnienie czesci A i B ponizej.
\Jestem $swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia. )

CZESC A

Zrédto pochodzenia majatku oraz $rodkéw na finansowanie sktadki:
] wynagrodzenie,

O dochody z prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej,

[J oszczednosci,

[ spadek,

[ sprzedaz wartosci majatkowych,

O wygrana w grach losowych,

[Jinne, jakie?

CZESC B

Wymagana, gdy:
1. w czesci A zaznaczono ,dochody z prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej”,

2. uzyskano informacje od Ubezpieczajgcego, ze prowadzi dziatalno$¢ gospodarcza,
3. deklaracje wypetnia przedsigbiorca.

Rodzaj prowadzonej przez Klienta dziatalno$ci gospodarczej

Zataczono dokumenty:
] wypis z dowodu osobistego

O wypis z innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$¢ np. paszportu

Podstawg dokonania wyptaty jest przedstawienie Towarzystwu niniejszego wniosku w oryginale wraz z wypisem dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$¢ osoby uprawnione;j.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

miejscowosé

podpis Ubezpieczonego (zgodny ze wzorcem)

podpis Ubezpieczajgcego (zgony ze wzorcem)

** WYJASNIENIE DO DEKLARACJI W SPRAWIE ZAJMOWANIA EKSPONOWANEGO STANOWISKA POLITYCZNEGO

PRZEZ OSOBE ZAJMUJACA EKSPONOWANE STANOWISKO POLITYCZNE
w rozumieniu ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu
terroryzmu z dnia 1 marca 2018r. uwaza sie osoby fizyczne zajmujgce znaczgce
stanowiska lub petnigce znaczace funkcje publiczne, w tym:

a) szeféw panstw, szefow rzgdéw, ministrow, wiceministrow, sekretarzy stanu,
podsekretarzy stanu, w tym Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej, Prezesa Rady
Ministréw i wiceprezesa Rady Ministrow,

b) cztonkéw parlamentu lub podobnych organéw ustawodawczych, w tym postéw
i senatorow,

c) cztonkdw organdw zarzadzajgcych partii politycznych,

d) czlonkéw sadoéw najwyzszych, trybunatéw konstytucyjnych oraz innych organéw
sgdowych wysokiego szczebla, ktérych decyzje nie podlegaja zaskarzeniu,
z wyjgtkiem trybéw nadzwyczajnych, w tym sedziéw Sadu Najwyzszego, Trybunatu
Konstytucyjnego, Naczelnego Sadu Administracyjnego, wojewddzkich sadéw
administracyjnych oraz sedziéw sgdéw apelacyjnych,

e) cztonkéw trybunatéw obrachunkowych lub zarzadéw bankéw centralnych, w tym
Prezesa oraz cztonkéw Zarzadu NBP,

f) ambasadoréw, chargés d’affaires oraz wyzszych oficeréw sit zbrojnych,

g) czlonkéw organéw administracyjnych, zarzadczych Iub nadzorczych
przedsiebiorstw panstwowych, w tym dyrektoréw przedsiebiorstw panstwowych oraz
cztonkéw zarzgddw i rad nadzorczych spétek z udziatem Skarbu Panstwa, w ktérych
ponad potowa akcji albo udziatéw nalezy do Skarbu Panstwa lub innych panstwowych
0s6b prawnych,

h) dyrektoréow, zastepcow dyrektorow oraz cztonkéw organdw organizacji
miedzynarodowych lub osoby petnigce réwnowazne funkcje w tych organizacjach,

i) dyrektoréw generalnych w urzedach naczelnych i centralnych organéw
panstwowych, dyrektoréw generalnych urzedéw wojewddzkich oraz kierownikéw
urzedéw terenowych organéw rzgdowej administracji specjalne;j.

PRZEZ OSOBY ZNANE JAKO BLISCY WSPOLPRACOWNICY OSOBY
ZAJMUJACEJ EKSPONOWANE STANOWISKO POLITYCZNE - rozumie sig przez
to:

a) osoby fizyczne bedace beneficjentami rzeczywistymi oséb prawnych, jednostek
organizacyjnych nieposiadajgcych osobowos$ci prawnej lub trustow wspdinie
z osobg zajmujgcg eksponowane stanowisko polityczne lub utrzymujgce z takg osobg
inne bliskie stosunki zwigzane z prowadzong dziatalnoscig gospodarcza,

b) osoby fizyczne bedace jedynym beneficjentem rzeczywistym oséb prawnych,
jednostek organizacyjnych nieposiadajgcych osobowosci prawnej lub trustu, o ktorych
wiadomo, ze zostaty utworzone w celu uzyskania faktycznej korzysci przez osobe
zajmujgcg eksponowane stanowisko polityczne.

PRZEZ CZLONKOW RODZINY OSOBY ZAJMUJACEJ EKSPONOWANE
STANOWISKO POLITYCZNE - rozumie sig przez to:

a) matzonka lub osobe pozostajgcg we wspdinym pozyciu z osobg zajmujgca
eksponowane stanowisko polityczne,

b) dziecko osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne i jego matzonka lub
osoby pozostajgcej we wspdlnym pozyciu,

c) rodzicéw osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne.
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Wypis z dowodu osobistego lub innego dokumentu COMPENSA &2
potwierdzajgcego tozsamosc¢ (np. paszportu) VIENNA INSURANCE GROUP

(zatacznik do wnioskow skutkujgcych wyptatg Swiadczenia z umowy ubezpieczenia)

WYPELNIC DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,, X"

Niniejszy druk wypetnia osoba przyjmujgca wniosek o wyptate $wiadczenia na podstawie okazanego oryginatu dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢.

Wypetniony druk potwierdzony za zgodnos$¢ z oryginatem przez osobe przyjmujaca wniosek o wyptate $wiadczenia nalezy dotaczy¢ do tego wniosku. Wypis z dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ stanowi
czes$¢ dokumentaciji $wiadczeniowe;j.

WYPIS Z DOKUMENTU POTWIERDZAJACEGO TOZSAMOSC UBEZPIECZAJACEGO/UBEZPIECZONEGO/UPRAWNIONEGO

Imiona 4 44 4 4 4 4 4 4 4 44411

Nazwisko v o 4 4 4 A A 4 4 4 A 44441

PESEL o o

Rodzaj dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé Seria i nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$¢

Data waznosci dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$¢ =L =L - L - B, B, B, R,

Data L - L, - A, 8, B, 1R,

miejscowos$¢ podpis Ubezpieczajgcego/Ubezpieczonego/Uprawnionego

OSWIADCZENIE OSOBY PRZYJMUJACEJ NINIEJSZY WYPIS

(Oéwiadczam, ze podane powyzej informacje zgodne sg z danymi zawartymi w okazanym mi oryginale dowodu osobistego lub oryginale innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc¢. )

Data -, - L0, - R, 8, B, R,

OSWIADCZENIE

miejscowos$¢ czytelny podpis osoby przyjmujacej wypis

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig dokumentu ,Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych”. UBEZPIECZAJACY UBEZPIECZONY UPRAWNIONY
1Ak [CINE [CJtak [CINIEE 1Ak [CINE

miejscowos¢ podpis Ubezpieczajgcego/Ubezpieczonego/Uprawnionego
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