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Podaj dane Uzupetnij obowigzkowe Wybierz Podpisz wniosek i zatacz Przekaz wniosek
wiasciciela umowy oswiadczenia forme wyptaty kopie dokumentéw do UNIQA

Wypetnij formularz drukowanymi literami, czarnym lub niebieskim dtugopisem. Wpisz date oraz zt6z podpis w oznaczonym miejscu. Wniosek odeslij na nasz adres:
UNIQA Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa.

Dane wiasciciela polisy
Dane osobowe i kontaktowe

Jesli wtascicielem jest osoba prawna lub jednostka organizacyjna, ktéra nie posiada osobowosci prawnej, wpisz nazwe firmy wraz z formq organizacyjnqg (np. SC),
adres siedziby, NIP oraz dane osoby uprawnionej do jej reprezentacji. Jesli jestes osobq fizycznq, ktéra prowadzi dziatalnosc¢ gospodarczq, jako adres siedziby wpisz
adres gfownego miejsca wykonywania tej dziatalnosci. Jesli jestes przedstawicielem, np. petnomocnikiem lub reprezentantem ubezpieczajgcego/wtasciciela polisy,
zatfqcz Formularz AML i rezydencji podatkowej. Jesli jestes petnomocnikiem, wypetnij wszystkie ponizsze dane (z wyjqtkiem NIP). Jesli jestes reprezentantem, wypetnij
tylko imie, nazwisko i numer PESEL. NIP podaj tylko, jesli reprezentujesz osobe prawnq.

Nazwa firmy (jesli dotyczy)

Imie i nazwisko (w przypadku firmy prosimy podac dane osoby uprawnionej do jej reprezentacji)
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Data urodzenia PESEL NIP Panstwo urodzenia
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O polskie [Tinne (jesli inne niz polskie, prosimy podac jakie) | | | | [ paszport

Seria i numer dokumentu tozsamosci karta pobytu

Obywatelstwo
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Adres e-mail

Adres korespondencyjny
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Miejscowosé Kod pocztowy Kraj
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Ulica Numer domu/lokalu

Adres zamieszkania

Wypetnij, jesli jest inny niz adres korespondencyjny.
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Ulica Numer domu/lokalu

Oswiadczenia obowiazkowe

Oswiadczenie o zajmowaniu eksponowanego stanowiska

Oswiadczam, ze jestem osoba zajmujacg eksponowane stanowisko polityczne. [ 1ak [ Nie
Jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Jesli w tej sekcji zaznaczasz ,, Tak”, wypetnij dodatkowo Formularz AML i rezydencji podatkowej, ktory znajdziesz na uniqa.pl. Odpowiedz ,Tak” powinny zaznaczy¢
osoby, ktére zajmujqg znaczqce stanowisko polityczne lub petniq znaczqce funkcje publiczne (zgodnie z art. 2 ustawy z 1.03.2018 r. o przeciwdziataniu praniu pienie-
dzy oraz finansowaniu terroryzmu). Odpowiedz , Tak” powinni réwniez zaznaczy¢ cztonkowie rodziny osoby zajmujqcej takie stanowisko oraz znani bliscy wspotpra-
cownicy tych oséb (zgodnie z tq samq ustawq).

3400424 UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A., ul. Chtodna 51, 00-867 Warszawa, tel. 22 599 95 22, www.uniqa.pl
Organ rejestrowy: Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIIl Wydziat Gospodarczy KRS, Nr KRS 41216, NIP 521-10-36-859
Kapitat zaktadowy: 496 772 608 zt — wptacony w catosci



Oswiadczenie o rezydencji podatkowej

Jesli nie jestes osobq fizyczng, wypetnij obowigzkowo Formularz AML i rezydencji podatkowej, ktory znajduje sie na uniqa.pl. W przypadku spétki cywilnej kazdy
wspolnik uzupetnia odrebny Formularz AML i rezydencji podatkowey.

Oswiadczam, ze jestem podatnikiem w USA lub innym kraju poza Polska. [ 1ak [ Nie

Jesli w tej sekcji zaznaczasz , Tak”, wypetnij dodatkowo ponizsze informacje.

Miejsce urodzenia:

Miejscowosc Kraj

Kraj rezydencji (wskaz wszystkie wtasciwe):

Numer TIN: [0 Kraj nie wydat numeru TIN

Powéd niewydania numeru TIN:

Inny indywidualny numer: Rodzaj innego identyfikatora:

Zobowiazuje sie do aktualizacji powyzszych danych w 30 dni od ich zmiany.
Jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

TIN (Tax Identification Number) jest odpowiednikiem Numeru Identyfikacji Podatkowej w kraju rezydencji. Podstawa prawna, ktéra wymaga od nas uzyskania tych

informacji, to ustawy:

-29.10.2015 r. o wykonywaniu Umowy miedzy Rzqgdem Rzeczypospolitej Polskiej a Rzqdem Stanéw Zjednoczonych Ameryki w sprawie poprawy wypetniania miedzy-
narodowych obowiqzkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA,

-29.03.2017 r. o wymianie informacji podatkowych z innymi paristwami; podatnikiem w Stanach Zjednoczonych Ameryki (USA) jest zawsze obywatel USA oraz inne
osoby, ktore majq status rezydenta podatkowego w USA - w razie wqtpliwosci skontaktuj sie z prawnikiem lub doradcg podatkowym.

[ przelew bankowy

Wiasciciel rachunku bankowego

Adres wtasciciela rachunku bankowego
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Numer rachunku bankowego (26 cyfr)

[ przekaz pocztowy (od wyptacanej kwoty potrqcamy optate zgodnie z cennikiem Poczty Polskiej)

Odbiorca przekazu
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Ulica i numer domu/lokalu Kod pocztowy Miejscowosc

Oswiadczenie
Oswiadczenie o przetwarzaniu danych osobowych

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Dane osobowe bedziemy przetwarza¢ miedzy innymi po to,
aby wykonac umowe ubezpieczenia. Przystuguje Panu/Pani m.in. prawo dostepu do danych oraz ich aktualizacji. Szczegotowe informacje o przetwarzaniu da-
nych osobowych znajduja sie na stronie internetowej www.uniga.pl/dane-osobowe w zaktadce ,,UNIQA Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie S.A.” w dokumencie
Hklient”.

Ponizszym podpisem potwierdzam zgodnos¢ wszystkich informacji ze stanem faktycznym i oswiadczen, ktére mnie dotyczg.

Data Czytelny podpis wtasciciela polisy

Do wniosku zatqcz obustronnq kopie dokumentu tozsamosci lub zt6z wniosek u przedstawiciela UNIQA. Pamigtaj, Zze osoba ta powinna mie¢ upowaznienie/petno-
mocnictwo od UNIQA.

Klauzula marketingowa (kod: ZM2023WO01)

[ zgadzam sie, aby wszystkie ponizsze spétki UNIQA przekazywaty mi informacje handlowe lub marketingowe za posrednictwem wszystkich ponizszych kanatow
kontaktu.

Jesli chcesz udzieli¢ zgody tylko wybranym spétkom i na wybrane kanaty kontaktu, zaznacz je ponizej.

Zgadzam sig, aby: przekazywaty mi informacje handlowe lub marketingowe:

[ uNniQa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Oz posrednictwem e-mail i SMS

[ uNniQa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. [ telefonicznie, w tym z uzyciem automatycznych systeméw wywotujacych

[ uNiQa Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych S.A. (te systemy beda kontaktowac sie z Toba bez bezposredniego udziatu cztowieka)

[J UNIQA Polska S.A. (dystrybucja ubezpieczen majatkowych i na zycie,
produktéw inwestycyjnych i emerytalnych)

Zg6d udzielasz dobrowolnie i w kazdej chwili mozesz je wycofac.



Przedstawiciel UNIQA

Potwierdzam wtasnorecznosc podpiséw ztozonych w niniejszym wniosku oraz oswiadczam, ze dokonatem/-am weryfikacji tozsamosci klienta na podstawie tego
dokumentu:

Lol ot e e e et [] dowed osobisty O mpowsd [ paszport [ karta pobytu
Seria i numer dokumentu tozsamosci

I N | N [N
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Data Czytelny podpis przedstawiciela UNIQA
Kolejne kroki
P
o A
Wartos¢ wykupu wyptacimy Ci O kolejnych etapach realizacji powiadomimy Cie SMS-em. Potwierdzenie zamkniecia polisy
maksymalnie do 30 dni Otrzymasz od nas wiadomos¢, gdy: wyslemy Ci po wypfacie.

* zarejestrujemy Twoj wniosek,
* przeliczymy jednostki uczestnictwa,
* wypfacimy pienigdze z Twojej polisy.
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