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ZLECENIE WYPLATY

(wypetnia osoba uprawniona)

UWAGA: Formularz nalezy wypetni¢ drukowanymi literami, wpisujac tylko jeden znak w jedno pole. Instrukcja wypetniania znajduje sig na koncu formularza.

DANE IDENTYFIKUJACE UBEZPIECZAJACEGO

1. Imie 2. Nazwisko

3. PESEL

6. Nazwa dokumentu tozsamosci (prosze wybra¢ wiasciwy)

DOWOD OSOBISTY O
KARTA POBYTU O
PASZPORT O

RODZAJ WYPLATY (prosze zaznaczy¢ Wyptate Catkowita badz Czesciowa)

CALKOWITA D W przypadku Catkowitej Wyptaty prosze wypetni¢ rubryki od 13 do 18. Wyptata Catkowita oznacza wygasnigcie Umowy Ubezpieczenia.

CZESCIOWA D Minimalna kwota Cze$ciowej Wyptaty wynosi 1 000 zt.

9. Dotyczy wytacznie produktow ze Sktadka Regularna.

Subkonto, ktérego dotyczy Zlecenie Czesciowej Wyplaty Subkonto Sktadek Regularnych [] Subkonto Skiadek Dodatkowych* []
(prosze wybrac¢ tylko jedng opcje)

* W przypadku wyptaty wszystkich srodkéw z Subkonta Sktadek Dodatkowych nalezy zaznaczy¢ wyptate Czes$ciowa, Subkonto Sktadek Dodatkowych i sposob wyptaty Procentowo. W Tabeli

Funduszy prosze wpisa¢ odpowiednio kod Ubezpieczeniowego Funduszu Kapitatowego, zwanego dalej Funduszem oraz po 100% przy tych Funduszach, w ktérych Ubezpieczajacy posiada
$rodki na Subkoncie Sktadek Dodatkowych.

SPOSOB CZESCIOWEJ WYPLATY (prosze zaznaczyé tylko JEDNO pole: 10, 11 albo 12).

KWOTA CZESCIOWEJ WYPLATY

SLOWNIE:

10. KWOTOWO O
W Tabeli Funduszy prosze poda¢ odpowiednio kod Funduszu oraz kwote $rodkéw zgromadzonych w danym Funduszu, jakg nalezy umorzy¢.
Suma kwot podanych w Tabeli Funduszy musi byé¢ réwna KWOCIE CZESCIOWEJ WYPLATY.

W przypadku, kiedy Fundusze nie zostang wskazane, wypfata zostanie dokonana proporcjonalnie do udziatu poszczegélnych Funduszy

w Wartos$ci Rachunku / Subkonta Ubezpieczajacego.

W Tabeli Funduszy prosze poda¢ odpowiednio kod Funduszu oraz procent $rodkéw zgromadzonych w danym Funduszu, jaki nalezy

11.PROCENTOWO [ | o

Rubryka dotyczy wytgcznie Czes$ciowej Wyptaty z Umow Ubezpieczenia zawartych na podstawie Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia

z zatgcznikiem okres$lajgcym Minimalng Sktadke Jednorazowg w wysokosci 200 000 zt i 8-letnig optate likwidacyjng. Czesciowa Wyptata
zostanie zrealizowana, w zaleznosci od warunkéw umowy, w kwocie réwniej 1/7 badz 1/10 Wartosci Rachunku Ubezpieczajgcego z daty
przyjecia zlecenia do realizacji, pomniejszonej o sume Wyptat Czg$ciowych dokonanych w Roku Polisowym, w ktérym wyptata jest
realizowana. Po zaznaczeniu niniejszej rubryki prosze nie wypetnia¢ Tabeli Funduszy; wyptata zostanie zrealizowana proporcjonalnie

do udziatu poszczegolnych Funduszy w Wartosci Rachunku Ubezpieczajgcego.

12. KWOTA WOLNA
OD OPLATY
LIKWIDACYJNEJ

Kwota wyptaty zostanie pomniejszona o optaty okreslone w zatgczniku do Ogolnych Warunkéw Ubezpieczenia oraz stosowny podatek dochodowy od oséb fizycznych
w przypadku osiggniecia dochodu z tytutu inwestowania Sktadek w Fundusze.

TABELA FUNDUSZY
KOD FUNDUSZU** UDZIAL PROCENTOWY / KWOTOWY - W ZALEZNOSCI OD WYBRANEGO SPOSOBU WYPLATY
1. Yolzt
2. Yolzt
3. Yolzt

** Wykaz wszystkich Ubezpieczeniowych Funduszy Kapitatowych wraz z ich kodami, dostgpnych dla wybranego programu inwestycyjnego, znajduje si¢ na stronie internetowej
AEGON TU na Zycie S.A. (www.aegon.pl)
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4. %!zt
5. Ylzt
6. Y%lzt
7. Yolzt
8. Y%lzt
9. Ylzt
10. Ylzt
11. Y%lzt
12. Ylzt
13. Ylzt
14. Ylzt
15. Ylzt

PROSZE O REALIZACJE WYPLATY W FORMIE PRZELEWU NA PONIZSZY RACHUNEK BANKOWY

13. IMIE | NAZWISKO WEASCICIELA RACHUNKU BANKOWEGO: (pole obowigzkowe)

W przypadku gdy ubezpieczajacy NIE jest wiascicielem podanego rachunku bankowego prosze obowigzkowo wypetni¢ rubryke 15:

15. ADRES ZAMIESZKANIA WtASCICIELA RACHUNKU BANKOWEGO:

16. STOSUNEK WLASCICELA RACHUNKU DO UBEZPIECZAJACEGO (POKREWIENSTWO):

Zostalem poinformowany o obowiqzku uzyskania zgody osoby bedqcej wlascicielem rachunku bankowego na przekazanie jej danych osobowych (imie, nazwisko i adres zamieszaknia)
AEGON TU na Zycie S.A. z siedzibq w Warszawie w celu zrealizwoania wyplaty zgodnie z niniejszym zleceniem, a takze o obowiazku poinformowania tej osoby o przystugujacym jej
prawie dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania. Oswiadczam, ze obowiqzki te wykonalem.

Podstawa dokonania wyplaty jest przedstawienie AEGON TU na Zycie S.A. formularza zlecenia wyptaty w oryginale wraz z kopig dokumentu tozsamosci osoby
uprawnionej.

17. Data 18. Podpis osoby uprawnionej

(zgodny z podpisem wzorcowym)

UNI-FWP-1208 Instrukcja wypetniania Zlecenia wyptaty

1) Formularz powinien by¢ wypeniony kolorem niebieskim, czytelnie, drukowanymi literami. Kazda litera i znak musza by¢ wpisane do oddzielnych pol. W rubryki stuzgce do wpisania wartosci procentowych badz kwotowych nie nalezy wpisywaé
znakow innych niz cyfry.

2) Bledne informacje na formularzu nalezy przekresli¢ jedng ciggta linia, wpisujgc obok poprawng informacje. Dokonanie jakichkolwiek zmian i poprawek na formularzu musi byé pod rygorem niewaznosci poswiadczone podpisem osoby uprawnionej,
Zlozonym obok dokonanej poprawki, zgodnym z podpisem wzorcowym. Za osobe uprawniong uznaje sie Ubezpieczajacego /Ubezpieczonego lub osobe wskazang przez Ubezpieczajgcego / Ubezpieczonego na zaakceptowanym przez
AEGON TU na Zycie S.A. formularzu Petnomocnictwo.

3) Numery telefonéw powinny by¢ poprzedzone numerem kierunkowym.

4) Pola wyboru skiadajace sig z jednej kratki nalezy odpowiednio wypetni¢ znakiem , X" lub pozostawi¢ puste.

5) W przypadku jakichkolwiek watpliwosci AEGON TU na Zycie S.A. moze skontaktowaé sie telefonicznie z Ubezpieczajacym / Ubezpieczonym w celu potwierdzenia poprawnosci danych.

AEGON Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A. Nr KRS 12318, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, adres korespondencyjny: )
Zsiedziba w Warszawie ul. Woloska 5, 02-675 Warszawa wWarszawie, XIll Wydzial Gospodarczy KRS, NIP 527-22-79-881, AEGON Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A.
www.aegon.pl, info@aegon.pl, infolinia: 801 300 900 kapital zakiadowy 333.000.000 2L optacony w calosci. Centrum Operacyjne, ul. Katowicka 47, 41-500 Chorzow
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