Nr certyfikatu

Formularz wyptaty / wystgpienia z Umowy Grupowego
Ubezpieczenia na Zycie ;o000

GENERALI

Nazwa Ubezpieczajgcego/Pracodawcy

Dane osoby skiadajgcej formularz

Imig i nazwisko

PESEL/nr Paszportu
(w przypadku obcokrajowcéw)

Obywatelstwo
(jesli inne niz polskie)

Data urodzenia

Panstwo urodzenia
(iesli inne niz polskie)

Ulica, nr domu,
nr mieszkania

Kraj

Kod pocztowy

Miejscowosé

(jesli inny niz Polska)

Rodzaj dokumentu 3 . Nr i seria dokumentu
tozsamosci dowdd osobisty paszport karta pobytu tozsamosci
Tel. komérkowy E-mail

Zgtoszenie wystgpienia z ubezpieczenia / wniosek o zawieszenie sktadek

Prosze zaznaczy¢ wiasciwe pole:

Wystgpienie Ubezpieczonego z Umowy (przy trwajacym zatrudnieniu) od dnia

Ustanie zatrudnienia Ubezpieczonego u Ubezpieczajgcego od dnia

Zawieszenie optacania sktadek do dnia

Ustanie zatrudnienia z tytutu osiggnigcia wieku emerytalnego lub uzyskania prawa do wczesniejszej
emerytury lub renty z Funduszu $wiadczen socjalnych od dnia

Whiosek o wyptate wartosci rachunku jednostek uczestnictwa
Prosze zaznaczy¢ witasciwe pole:

Wyptata warto$ci dodatkowej Wyptata wartosci podstawowej

Grupowy Obligaciji

Grupowy Agresywny

Grupowy Mieszany

Grupowy Obligacji

Grupowy Agresywny

Grupowy Mieszany

catkowita catkowita
w formie wyptat regularnych’ w kwocie PLN w formie wyptat regularnych™ w kwocie PLN
. . . - L . w %
czesciowa - prosze wskazac jedng z mozliwych form wyptaty: czesciowa - prosze wskazac jedng z mozliwych form wyptaty: -
w % wartosci rachunku w wartosci
rachunku w
w kwocie (PLN) w liczbie jednostek danym Funduszu w kwocie (PLN) w liczbie jednostek Aanvm

W przypadku braku ponizszych dyspozyciji, Srodki zgromadzone na rachunku jednostek uczestnictwa bedg przechowywane przez Towarzystwo do czasu otrzymania wniosku o wyptate.

Wyptaty srodkéw nalezy dokonac¢ (prosze zaznaczy¢ jedng z podanych form ptatnosci):

na rachunek bankowy

nazwa i numer oddziatu banku

przekazem pocztowym

imig i nazwisko Ubezpieczonego

Adres Ubezpieczonego

na konto polisy Ubezpieczonego (transfer)

Do obliczenia warto$ci podstawowej i dodatkowej przyjmuje sie cene sprzedazy jednostej uczestnictwa obowigzujaca w dniu najblizszej wyceny, nastepujacej po dniu otrzymania przez Towarzystwo
oryginatu niniejszego formularza.

Zgoda Ubezpieczajacego

O ile nie ustat stosunek pracy taczacy Pracownika z Ubezpieczajgcym lub jesli nie mineto 5 lat (dotyczy sktadki sponsorowanej) liczagc od konca roku kalendarzowego, w ktorym Pracownik przystgpit do umowy
ubezpieczenia wymagana jest zgoda Ubezpieczajgcego.
Pieczgtka | podpis osoby reprezentujgcej Ubezpieczajgcego ’

Podpisy

Oswiadczenie (czytelnie podpisane przez osobe upowazniong do potwierdzania wtasnorgecznosci podpisu oraz tozsamosci osoby sktadajgcej dyspozycje)

Na podstawie okazanego dokumentu tozsamosci, ktérego dane identyfikacyjne wypetnione zostaly w niniejszym formularzu w czesci "Dane osoby skiadajacej formularz", potwierdzono tozsamos¢ osoby
skiadajgcej dyspozycje oraz zgodnos$¢ danych zamieszczonych w formularzu z danymi zawartymi w dokumencie tozsamosci.

)

Data Podpis osoby sktadajacej formularz Pieczatka i podpis osoby upowaznionej do potwierdzania tozsamosci

Nr SOS (dot.tylko pracownika Generali) Tel kontaktowy

Objasnienia

*) Po uzyskaniu uprawnieh emerytalnych. W przypadku wcze$niejszego ich uzyskania konieczne dotgczenie kopii decyzji wtasciwego organu.

**) Zgode moze wyrazi¢ osoba wskazana w KRS.

= Osobami upowaznionymi do potwierdzania wtasnorecznoséci podpisu oraz tozsamosci osoby skiadajacej formularz sg Posrednicy ubezpieczeniowi posiadajagcy wazng umowe o wspotpracy z Generali Zycie T.U. S.A. lub Generali Finance
Sp. z 0.0., notariusz, pracownik Urzedu Gminy, pracownik dziatu Kadr Ubezpieczajgcego.

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg przy ul. Senatorskiej 18, 00 -082 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym .st. Warszawy, Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 25952 kapitat zaktadowy 63.500.000
PLN, w petni optacony, NIP 521-28-87-341. Spétka nalezy do Grupy Generali figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez Instytut Nadzoru Ubezpieczeniowego ( IVASS) pod nr 26.



Informacje w zakresie procedury sktadania i rozpatrywania reklamacji

W oparciu o zapisy Ustawy z dnia 3 sierpnia 2015 r. o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i o Rzeczniku Finansowym.

1. Bedacy osoba fizyczng Ubezpieczajacy, Ubezpieczony, Uprawniony oraz inna osoba upowazniona do otrzymania $wiadczenia (zwany w tym § ,Klient”) moze sktadaé¢ w kazdym czasie zastrzezenia dotyczace ustug swiadczonych
przez Towarzystwo, w tym skargi i zazalenia (zwane dalej Reklamacje”). Ztozenie Reklamacji niezwtocznie po powzieciu przez Klienta zastrzezen utatwi i przyspieszy rzetelne rozpatrzenie reklamacji.

2. Reklamacje moga by¢ sktadane:

1) w formie pisemnej — osobiscie w jednostce podmiotu rynku finansowego, obstugujacej klientéw, albo przesytka pocztowa w rozumieniu art. 3 pkt 21 ustawy z dnia 23 listopada 2012 r. — Prawo pocztowe na adres ul. Senatorska
18 B, 00-082 Warszawa,

2) ustnie - telefonicznie pod numerem +48 913 913 913 albo osobiscie do protokotu podczas wizyty klienta w jednostce podmiotu rynku finansowego, obstugujacej klientéw.
3.Reklamacja powinna zawiera¢ dane Klienta umozliwiajgce jego identyfikacje, numer polisy oraz zastrzezenia zgtaszane przez Klienta. Na wniosek Klienta Towarzystwo potwierdzi wptyw Reklamacji pisemnie lub w inny sposdb

uzgodniony z Klientem.

4. Towarzystwo rozpatruje Reklamacje niezwtocznie po jej otrzymaniu. OdpowiedZ? na Reklamacje jest udzielana bez zbednej zwtoki, jednak nie pdzniej niz w terminie 30 dni od chwili otrzymania Reklamacji, chyba ze maja
miejsce szczegdlnie skomplikowane okolicznosci, uniemozliwiajgce rozpatrzenie Reklamacji i udzielenie odpowiedzi w tym terminie. W takim przypadku Towarzystwo poinformuje Klienta, ktéry ztozyt Reklamacje o przyczynach
opoznienia, okolicznosciach, ktére muszg zostac¢ ustalone dla rozpatrzenia sprawy oraz okresli przewidywany termin rozpatrzenia Reklamacji i udzielenia odpowiedzi, ktéry nie moze przekroczy¢ 60 dni od dnia otrzymania
Reklamaciji.

5. Odpowiedz na Reklamacje jest udzielana w postaci papierowej lub za pomocg innego trwatego nosnika informacji. Na wniosek Klienta odpowiedz na Reklamacje moze by¢ dostarczona poczta elektroniczng.

6. Spér miedzy Klientem a Towarzystwem moze by¢ zakoniczony w drodze pozasadowego postepowania w sprawie rozwiazywania sporéw miedzy klientami a podmiotami rynku finansowego zgodnie z obowigzujacymi
przepisami prawa.

7. Inne osoby niz wymienione w ust. 1 mogg sktada¢ Reklamacje w formie i na zasadach wskazanych w ust. 1-3 powyzej. Reklamacje te sg rozpatrywane na zasadach i w terminach okreslonych w ust. 4-5 powyzej, z zastrzezeniem
ze Towarzystwo informuje zainteresowanego o sposobie zatatwienia Reklamacji w sposéb uzgodniony z t3 osoba.

8. Niezaleznie od powyzszego Klient moze sktada¢ skargi i zazalenia na dziatalno$¢ Towarzystwa do uprawnionych organdéw, w tym Komisji Nadzoru Finansowego, Rzecznika Finansowego, miejskiego lub powiatowego Rzecznika
Konsumentdw oraz innych organdw zajmujgcych sie ochrong klientéw podmiotéow rynku finansowego.

Generali Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z siedzibg przy ul. Senatorskiej 18, 00 -082 Warszawa, zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 25952, kapitat zaktadowy 63.500.000
PLN, w petni optacony, NIP 521-28-87-341. Spétka nalezy do Grupy Generali figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym przez Instytut Nadzoru Ubezpieczeniowego ( IVASS) pod nr 26.



