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Towarzystwo Ubezpieczer na Zycie n CZESCIOWY ZWROT LUB ZWROT
e T SRODKOW ZGROMADZONYCH NA IKE,
tel. 058 550 97 28, fax 058 550 97 29, BADZ WYPOWIEDZENIE UMOWY O

e-mail: zycie@tuskokzycie.com.pl  www.skok.pl

PROWADZENIE IKE

POUCZENIE

Zgodnie z wymogiem art. 37 ust. 7 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 roku o indywidualnych kontach emerytalnych (Dz.U. Nr116., poz.1205), Towarzystwo
Ubezpieczen Na Zycie Spétdzielczych Kas Oszczednosciowo-Kredytowych S.A. informuje, Ze:

1) zwrotowi podlegajg Srodki zgromadzone na IKE pomniejszone o nalezny podatek,

2) w przypadku gdy na IKE oszczedzajgcego przyjeto wyptate transferowg z programu emerytalnego, instytucja finansowa przed dokonaniem zwrotu,
w ciggu 7 dni, liczac od dnia zloZenia przez oszczedzajgcego wypowiedzenia, przekazuje na rachunek bankowy wskazany przez Zakiad
Ubezpieczen Spotecznych kwote w wysokosci 30% sumy sktadek podstawowych wptaconych do programu emerytalnego,

3) oszczedzajgcemu przystuguje prawo do wyptaty transferowej, zgodnie z § 29 Ogdinych Warunkéw Indywidualnego Ubezpieczenia na Zycie z
Ubezpieczeniowym Funduszem Kapitatowym — Indywidualne Konto Emerytalne.

DANE OSZCZEDZAJACEGO

IMHE I NAZWISKO ... eeieieee ittt ettt e et e et ae ettt e e st e e e staeeeenteee e enseaeennaeennsaneaannnes PESEL

Oznaczenie i adres urzedu skarbowego wtasciwego dla Oszczedzajgcego w zakresie NIP
podatku dochodowego od os6b fizycznych

Numer IKE ...... Podajemy wszystkie wskazane
..................................................................................................................................... W poni zszej cz sci pola

DANE UPRAWNIONEGO (nie wypetniaé, jezeli wnioskodawcg jest Oszczedzajacy)  —
—~—~_  |PESEL

Imie i nazwisko

Ulica i numer domu Telefon kontaktowy

KOO i MIEJSCOWOSCE ...ttt s NIP

Data urodzenia..........o.vvviiiiie i

Seria i numer paszportu, prawa jazdy, Seria i numer dowodu osobistego

Miejsce urodzenia ...........cocovieiiiiiiiiiiii ksi gzeczki wojskowej, legitymaciji

emeryta / rencisty eria i numer innego dokumentu tozsamosci
ObywatelStwo .........cccceiviviiiiiie T T

DYSPOZYCJA DOTYCZY (prosimy zaznaczy¢ wtasciwe pole)

O wyptaty*
[0 wyptaty transferowej w Towarzystwa prowadzacego IKE
Oszczedzajacego do: O wyptaty w ratach (zgodnie z § 2 pkt. 33 OWU IKE, prosze wpisac¢
kwote w tabeli ponizej)*
[0 innej instytucji finansowej z ktora Oszczedzajacy zawart

umowe o prowadzenie IKE O zwrotu®
O programu emerytalnego, do ktérego przystapit O zwrotu cze$ciowego (prosze wpisa¢ kwote w tabeli ponizej)*?
Oszczedzajacy

[0 wyptaty z Dodatkowego Rachunku Jednostek Funduszy (prosze
[0 na IKE osoby uprawnionej albo do programu emerytalnego, wpisa¢ kwote w tabeli ponizej)l' 3

do ktérego uprawniony przystapit
O wypowiedzenia umowy o prowadzenie IKE

! wyptata (w tym wyptata w ratach), zwrot, zwrot czesciowy oraz wyptata z Dodatkowego Rachunku Jednostek Funduszy w okresie
pierwszych dwunastu miesiecy od daty zawarcia umowy o prowadzenie IKE obcigzana jest dodatkowg optatg likwidacyjng
wynoszacg 50% srodkéw podlegajacych Wyptacie, Wyptacie Transferowej, Zwrotowi, Zwrotowi Czesciowemu lub wyptacie srodkow
z Dodatkowego Rachunku Jednostek Funduszy;

2 minimalna kwota Zwrotu Czesciowego wynosi 500 zt, z zastrzezeniem, iz po dokonaniu Zwrotu Czesciowego kwota pozostata na
Rachunku Jednostek Funduszy nie moze by¢ nizsza od 1.000 zi, kwota podlegajaca wyptacie z tytutu Zwrotu Czesciowego
pomniejszana jest o optate manipulacyjng (5 % kwoty Zwrotu Czesciowego) oraz nalezny podatek;

% minimalna kwota wyptaty srodkow z Dodatkowego Rachunku Jednostek Funduszy wynosi 500 zt, kwota podlegajaca wyptacie
pomniejszana jest o optate manipulacyjng (5 % kwoty wyptaty z Dodatkowego Rachunku Jednostek Funduszy) oraz nalezny
podatek, jezeli wartos¢ srodkéw zgromadzonych na Dodatkowym Rachunku Jednostek Funduszy jest nizsza od kwoty 500 zi,
wowczas wyptata obejmowac¢ moze wytacznie catosé srodkéw zgromadzonych na Dodatkowym Rachunku Jednostek Funduszy.
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Prosimy o jednoznaczne okreslenie w ponizszym polu woli wypowiedzenia umowy ubezpieczenia lub rodzaju wnioskowanego
Swiadczenia i kwoty tego $wiadczenia oraz o dolaczenie do formularza wskazanych w ogdlnych warunkach ubezpieczenia
dokumentoéw niezbednych do realizacji wnioskowanego $wiadczenia (8 29 ust. 2 pkt 1 lub 2 OWU):

PROSZE O DOKONANIE ZWROTU, ZWROTU CZESCIOWEGO, WYPLATY, WYPLATY RATY, WYPLATY TRANSFEROWEJ,
WYPLATY Z DODATOWEGO RACHUNKU JEDNOSTEK FUNDUSZY *

OO0 przelewem na konto (nazwa banku)

Jesli wha scicielem konta jest inna osoba ni  z uposa zony, nale zy
wypetni € wszystkie pola w czes$¢ druku ,DANE WELA SCICIELA
KONTA” (poni zej) oraz konieczne jest przedto zenie przez
posiadacza konta pisemnego upowa znienia, udzielonego przez
Uposa zonego, do odbioru  $wiadczenia ubezpieczeniowego (kopia
dokumentu potwierdzona za zgodno  $¢€ z oryginatem, oryginat
zostaje w SKOK

Wiasciciel konta ...........ccovviviiiiiiee

[0 przekazem pocztowym Na adres ..........cccceuvveeevnneeennns.

Imie i nazwisko 0dbiorCy ...........cccooii i

DANE WLA SCICIELA KONTA (wypehi¢ w przypadku, jesli wiasciciel konta jest inng osoba niz Oszczedzajacy lub uprawniony, nie
wypetnia ¢ w przypadku wyptaty transferowej )

PESEL
Imie i nazwisko

Ulica i numer domu Telefon kontaktowy

KOO i MIEJSCOWOSCE ...ttt e s s e NIP

Data urodzenia

Seria i numer dowodu osobistego
Miejsce urodzenia

Seria i numer innego dokumentu tozsamosci
Obywatelstwo

Ja, nizej podpisany/a, swiadomy/a konsekwencji wprowadzenia w btad Ubezpieczyciela, wynikajacych z postanowien art. 286 81 kodeksu karnego
oswiadczam, ze wszystkie przedstawione przeze mnie informacje i dokumenty zwigzane ze ztozeniem niniejszego wniosku sg prawdziwe.

Miejscowos$¢ i data Podpis

Oswiadczam, ze zapoznatem sie i jestem swiadom konsekwencji dokonania wypowiedzenia umowy o prowadzenie IKE i dokonania
zwrotu srodkéw zgromadzonych na IKE (pkt 1 i 2 pouczenia), ktére to konsekwencje wynikajg z art. 37 ust.7 ustawy z dnia 20 kwietnia
2004 roku o indywidualnych kontach emerytalnych (Dz.U. z 2004 roku nr 116 poz. 1205).

Miejscowos$¢ i data Podpis

( wypetnia uprawniony pracownik SKOK wysytajgcy faksem dyspozycje)
Potwierdzenie przyj ecia wniosku

Imie i nazwisko Kod pracownika | Pieczatka i podpis

Adres e-mail / telefon kontaktowy

ZAE ACZNIKI (prosimy zataczyé¢ kserokopie potwierdzong za zgodnos¢ z oryginatem)

[0 dowod osobisty

0 inny dokument tozsamosci

Numer faksu do TU SKOK ZYCIE SA — 058 550 97 29
* niepotrzebne skresli¢
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