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Whiosek Uczestnika PPK o wyptate / zwrot z rachunku PPK
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RODZAJ WYPLATY

I. WYPLATA PO OSIAGNIECIU 60 ROKU ZYCIA

O wyptata (prosze okresli¢ sposéb wyptaty obu czesci zgromadzonych $rodkéw):

(" 75% Srodkéw zgromadzonych na Rachunku PPK wyptacane bedzie w ratach.
Whioskuje o Wyptate tej czesci zgromadzonych srodkow:

Cw jednej racie [dw___ ratach miesiecznych

W przypadku braku oznaczenia wybranej liczby rat, 75% Srodkéw zgromadzonych na Rachunku PPK zostanie wyptacone w 120 ratach miesiecznych,

Uwaga: Wyptata w mniejszej niz 120 liczbie rat powoduje konieczno$¢ uiszczenia zryczattowanego podatku dochodowego (art. 30a ust. 1 pkt 11 b ustawy z dnia 26 lipca 1991 r.
\ o podatku dochodowym od oséb fizycznych).

(" 25% Srodkéw zgromadzonych na Rachunku PPK moze zosta¢ wyptacone jednorazowo albo w ratach miesigcznych zgodnych z powyzszym wskazaniem.
Whioskuje o Wyptate tej czesci zgromadzonych srodkow:

[ jednorazowo [lw ratach miesiecznych, zgodnych z powyzszym wskazaniem

Uwaga: W przypadku braku oznaczenia sposobu wyptaty, 25% Srodkéw zgromadzonych na Rachunku PPK zostanie wyptacone w ratach miesiecznych, zgodnie

\ ze wskazaniem dotyczacym 75% Srodkéw zgromadzonych na Rachunku PPK.

SPOSOB REALIZACJI WYPLATY

Nr rachunku bankowego — s o aaaaaa

Nazwa banku

Imie i nazwisko wtasciciela rachunku

O Wyptata transferowa na rachunek zaktadu ubezpieczen prowadzacego dziatalno$¢ okreslong w dziale | zatgcznika do ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, z ktérym
zawartam/zawartem umowe, na podstawie ktérej nabywam prawo do $wiadczenia okresowego / dozywotniego po osiggnigciu przeze mnie 60 roku zycia.

Il. WYPLATA CZESCI SRODKOW W ZWIAZKU Z POWAZNYM ZACHOROWANIEM

1. Wyptata ____% Srodkéw zgromadzonych na Rachunku PPK (Uwaga: mozliwa wyptata w wysokosci do 25% Srodkéw zgromadzonych na Rachunku PPK)
2. Forma wyptaty:

Djednorazowa [lw ratach wyptacanych z czgstotliwos$cig miesieczng - proponowana liczba rat

3. Wyptata w zwigzku z powaznym zachorowaniem: CImoim [ mojego matzonka Ol mojego dziecka

Jezeli wniosek dotyczy wyptaty z tytutu powaznego zachorowania osoby innej niz Uczestnik PPK, prosze uzupetni¢ ponizsze dane tej osoby:
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SPOSOB REALIZACJI WYPLATY
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* W przypadku wpisania daty urodzenia konieczne jest uzupetnienie pola ,Panstwo urodzenia”.

Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS Al. Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 311 843 763,00 zt — optacony w catosci Tel.: 22 460 22 22
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lll. ZWROT SRODKOW

Ol Whioskuje o Zwrot Srodkéw zgromadzonych na moim Rachunku PPK.

Zgodnie z art. 105 Ustawy o PPK, Towarzystwo przekazuje ze Srodkéw zgromadzonych na Rachunku PPK:

1) na rachunek bankowy wskazany przez ZUS, kwotg réwng 30% $rodkéw pienieznych pochodzgcych z odkupienia przez Towarzystwo jednostek UFK, ktére zostaty nabyte na rzecz
Uczestnika PPK z Wptat finansowanych przez Podmiot zatrudniajacy,

2) na rachunek bankowy lub rachunek w spétdzielczej kasie oszczgdnosciowo-kredytowej wskazany przez Uczestnika PPK, kwote réwna 70% srodkéw pienigeznych
pochodzacych z odkupienia przez Towarzystwo jednostek UFK, ktore zostaty nabyte na rzecz Uczestnika PPK z Wptat finansowanych przez Podmiot zatrudniajacy, po
uprzednim pomniejszeniu o nalezng kwote 19% podatku dochodowego od oséb fizycznych,

3) na rachunek bankowy lub rachunek w spétdzielczej kasie oszczednosciowo-kredytowej wskazany przez Uczestnika PPK, kwote odpowiadajaca sSrodkom pienigznym
pochodzacym z odkupienia przez Towarzystwo jednostek UFK, ktére zostaly nabyte na rzecz Uczestnika PPK z Wptat finansowanych przez Uczestnika PPK jako osobe
zatrudniona, po uprzednim pomniejszeniu o nalezng kwote 19% podatku dochodowego od oséb fizycznych,

4) na rachunek bankowy wskazany przez ministra wtasciwego do spraw pracy, kwote odpowiadajacg srodkom pienieznym pochodzacym z odkupienia przez Towarzystwo jednostek UFK,
ktére zostaty nabyte na rzecz Uczestnika PPK z Wptaty powitalnej i Doptat rocznych.

SPOSOB REALIZACJI WYPLATY (ZWROTU)

Nr rachunku bankowego vy o o o ool

Nazwa banku

Imig i nazwisko wiasciciela rachunku

ZALACZONO DOKUMENTY

W kazdym przypadku
wypis z dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ (np. paszportu) Uczestnika PPK

W przypadku wniosku o Wyptate transferowg na rachunek zaktadu ubezpieczen
[ potwierdzenie zawarcia umowy z zaktadem ubezpieczen, na podstawie ktérej Uczestnik PPK nabywa prawo do $wiadczenia okresowego / dozywotniego po osiggnieciu 60 roku zycia
wraz ze wskazaniem numeru rachunku bankowego, na ktéry nalezy dokona¢ Wyptaty transferowej

W przypadku powaznego zachorowania Uczestnika PPK/matzonka Uczestnika PPK/dziecka Uczestnika PPK

[Jorzeczenie (oryginat albo odpis) lekarza orzecznika lub komisji lekarskiej Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych catkowitej niezdolnosci do pracy na okres co niemniej 2 lat, lub

[ orzeczenie (oryginat albo odpis) przez zespét do spraw orzekania o niepetnosprawnosci umiarkowanej lub znacznego stopnia niepetnosprawnosci na okres co najmniej 2 lat, lub

[ orzeczenie (oryginat albo odpis) przez zespét do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, niepetnosprawnosci osoby, ktéra nie ukonczyta 16 lat, lub

[l zaswiadczenie (oryginat albo odpis) lekarza medycyny potwierdzajace diagnoze wystapienia jednostki chorobowej wskazanej w ustawie o PPK odpowiednio dla osoby dorostej albo dla dziecka

OSWIADCZENIA

1. O$wiadczam, ze przekazanie kwoty wyptaty/Zwrotu na wskazany w niniejszym wniosku rachunek bankowy jest spetnieniem zobowigzania Vienna Life Towarzystwa Ubezpieczen na Zycie
S.A. Vienna Insurance Group (Towarzystwo) z tytutu niniejszego wniosku wynikajgcego z umowy potwierdzonej w/w Polisg i z tego tytutu nie bede zgtasza¢ wobec Towarzystwa zadnych
roszczen.

2. Oswiadczam, iz przestane przeze mnie skany / zdjecia / kserokopie dokumentéw wymaganych do rozpatrzenia niniejszego wniosku, sg zgodne z oryginatami, ktére posiadam.
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Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg kompletne i zgodne z prawdg; jestem $wiadomy, ze w razie zatajenia prawdziwych danych lub podania fatszywych informaciji, Vienna Life
Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group ma prawo odmowié realizacji mojego wniosku, do ktérego zatgcznikiem jest niniejszy wypis
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Oswiadczam, ze zapoznatem sie z tre$cig dokumentu ,Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych”. UCZESTNIK PPK
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