Nr polisy

GENERALI Formularz dotyczacy przeniesienia jednostek uczestnictwa

Prosze wypetni¢ wniosek drukowanymi literami. Kazda korekta dokonana w niniejszym formularzu powinna zosta¢ potwierdzona podpisem osoby uprawnionej do ztozenia dyspozycji.
Dane identyfikacyjne osoby uprawnionej do zlozenia dyspozycji

[ ] Ubezpieczajacy [ ] Ubezpieczony"

Imig/Nazwa firmy

Nazwisko
/Nazwa firmy

NIP (wypetnié
w przyvggdku firmy) PESEL

Typ dokumentu [ |dowéd [ |paszport [ |karta ) o
tozsamosci osobisty pobytu Nr dokumentu tozsamosci

Tel. kontaktowy E-mail

Ubezpieczajgcy
(Imie i nazwisko/
Nazwa firmy)?

1 Ubezpieczony na podstawie grupowej umowy ubezpieczenia na zycie.
2 Nalezy wypetni¢ jezeli formularz wyptaty sktadany jest przez Ubezpieczonego.

Instrukcja dotyczaca wypetniania formularza

1. Prosimy o wskazanie rachunku, na ktérym ma zosta¢ dokonane przeniesienie Jednostek uczestnictwa.

2. Prosimy o wskazanie, w oparciu o aktualng ,Liste funduszy - zatacznik do formularzy obstugowych”, oznaczenia i kodu funduszu dotychczasowego (z ktérego dokonujemy
przeniesienie) oraz docelowego (do ktérego dokonujemy przeniesienie).

3. Prosimy o podanie w procentach, jaka cze$¢ funduszu dotychczasowego ma ulec przeniesieniu.

4. Suma wskazanych podziatéw procentowych w funduszach docelowych musi wynosi¢ 100%.

5. W przypadku dyspozycji przeniesienia wigcej niz z 6 funduszy prosimy o wypetienie kolejnego formularza i zaznaczenie ilosci dodatkowych formularzy na odwrocie formularza
bazowego.

6. W przypadku odmiennej dyspozycji na poszczegodlnych rachunkach prosimy o wypetnienie osobnych formularzy.

7. W przypadku gdy fundusze docelowe posiadajg poziom ryzyka wyzszy niz rekomendowany na podstawie wynikéw ankiety adekwatnosci przeprowadzonej przed zawarciem
umowy ubezpieczenia, prosimy o podpisanie Oswiadczenia potwierdzajacego rozszerzenie listy funduszy o fundusze nierekomendowane. Brak podpisania oswiadczenia
spowoduje brak przeniesienia jednostek uczestnictwa.®

3 Wynika z rekomendacji KNF i dotyczy umdw ubezpieczenia zawartych na podstawie wnioskéw podpisanych po 31 marca roku.

Oswiadczenie potwierdzajace rozszerzenie listy funduszy o fundusze nierekomendowane

(dotyczy uméw ubezpieczenia zawartych na podstawie wnioskéw podpisanych po 31 marca roku)

Oswiadczam, iz otrzymatam(em) informacje, ze wybrane przeze mnie ubezpieczeniowe fundusze kapitatowe posiadaja poziom ryzyka wyzszy niz rekomendowany na podstawie
wynikéw ankiety adekwatnosci, przeprowadzonej ze mna przed zawarciem umowy ubezpieczenia.

Majac na uwadze powyzsze oraz bedac swiadomym ryzyk zwigzanych z inwestycja w ubezpieczeniowe fundusze kapitatowe wnosze o rozszerzenie listy dostepnych ubezpieczeniowych
funduszy kapitatowych o fundusze posiadajace ryzyko wyzsze niz rekomendowane mi przez Towarzystwo.

Ponizsza klauzula dotyczy wytacznie Klientéw, ktérzy zawarli umowy ubezpieczenia na podstawie wnioskéw podpisanych po 19 marca 2020 roku
i oznacza zmiane warunkéw umowy:
Jestem Swiadoma(y), ze rozszerzenie listy dostepnych ubezpieczeniowych funduszy kapitatowych o fundusze o ryzyku wyzszym niz rekomendowane przez Towarzystwo wiaze sie

z koniecznos$cig zmiany warunkéw mojej umowy ubezpieczenia. Niniejsze potwierdzenie stanowi wole dokonania zmiany warunkéw umowy ubezpieczenia, polegajacej na rozszerzeniu
pakietu dostepnych w ramach tej umowy ubezpieczeniowych funduszy kapitatowych (aneks do umowy).

Podpis osoby uprawnionej do ztozenia dyspozycji
Imie i nazwisko Podpis

1z3

Generali Zycie T.U. S.A., 00-082 Warszawa, ul. Senatorska 18, spotka zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
pod numerem KRS 25952. NIP: 521-28-87-341, kapitat zaktadowy 63.500.000 PLN, w pefni optacony. Spétka nalezaca do Grupy Generali, figurujacej w Rejestrze Grup Ubezpieczeniowych prowadzonym
przez IVASS. Centrum Klienta tel.: 913 913 913 8e-181-01.2022



Przeniesienie jednostek uczestnictwa

[ ] rachunek sktadek regularnych/sktadki jednorazowej

[
[
[]

1)

10.

3)

10.

rachunek sktadek dodatkowych
rachunek IKE
rachunek IKZE

Oznaczenie
funduszu Kod funduszu dotychczasowego Procent

Kod funduszu docelowego

suva 100

Oznaczenie

funduszu Kod funduszu dotychczasowego Procent

Kod funduszu docelowego

sumA 1 00
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Kod funduszu dotychczasowego
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Oznaczenie Oznaczenie

funduszu Kod funduszu dotychczasowego Procent funduszu Kod funduszu dotychczasowego Procent
5) % 6) %
Kod funduszu docelowego Kod funduszu docelowego
1 % 1 %
2 % 2 %
3 % 3. %
4 % 4. %
5 % 5| %
6 % 6 %
7 % 7 %
8 % 8. %
9 % 9. %
10. % 10. %
suMA 1 00 % suMA 1 0 0 %
Do niniejszego formularza dotagczam D formularz(e) z kolejnymi przeniesieniami. £acznie sktadam dyspozycje dotyczaca funduszy dotychczasowych.

Oswiadczenie osoby skiladajacej dyspozycje - dotyczy uméw ubezpieczenia zawartych na podstawie wniosk6w ztozonych po 1 stycznia 2018 roku.

Oswiadczam, ze przed wyborem funduszu zapoznatam(em) sie z trescia aktualnie obowiazujacego Dokumentu zawierajacego kluczowe informacije, udostepnionego na stronie generali.pl
w zakfadce Strefa Klienta.

Podpisy

Podpis osoby uprawnionej do ztozenia dyspozyciji¥ Posrednik ubezpieczeniowy
Nazwisko i imie Podpis Nazwisko i imig Podpis
Miejscowosc Dnia A q 2 q
Nr rozliczeniowy Posrednika
Tel. kontaktowy Posrednika

4 W przypadku, gdy Ubezpieczajacym jest firma, wymagana jest piecze¢ i podpis osoby upowaznionej do sktadania dyspozycji oraz dokument potwierdzajacy jej uprawnienia w tym zakresie.
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