LIFE & PENSIONS NORDEA POLSKA TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN NA ZYCIE S.A. ’l‘H‘lHHJL”JUUM!J&LMJ”'HlH
. WNIOSEK O WYKUP Z UMOWY UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

Do wniosku prosimy dofaczy¢ potwierdzong za zgodnos$¢ z oryginatem kopie dok Z Sci osoby uprawnionej do otrzymania wartosci wykupu (jesli osoba prawna to aktualny wypis
z wilasciwego rejestru). Potwierdzenia dok tow za zgodi ¢ z oryginatem dokona¢ mogg: Agent/Posrednik/Przedstawiciel Nordea, organ administracji, ktéry wydaf dokument, pracownik

kadr zakfadu pracy lub notariusz.

WYKUP : CALKOWITY CZE,SCIOWY Numer Polisy
1. DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO OTRZYMANIA WYPLATY WARTOSCI WYKUPU
a) Prosimy wypetni¢ w przypadku, gdy osoba uprawniona jest osobg fizyczna.

Imie Nazwisko
PESEL Seria i nr dok. tozsamosci Nr tel. kontaktowego O
Adres do korespondenciji
ulica numer domu numer lokalu
kod pocztowy miejscowosc poczta kod kraju

b) Prosimy wypetni¢ w przypadku, gdy osoba uprawniona jest osobg prawng lub jednostka organizacyjng nie posiadajgcg osobowosci prawnej.

Nazwa firmy
REGON NIP Nr tel. kontaktowego O
Adres do korespondenciji
ulica numer domu numer lokalu
kod pocztowy miejscowo$é poczta kod kraju

2. SZCZEGOLY WYKUPU CZESCIOWEGO (PROSIMY PRZEJSC DO PKT 3 JESLI WNIOSEK DOTYCZY WYKUPU CALKOWITEGO)

Prosimy wybrac sposob realizacji wykupu cze$ciowego. Jesli wybrano ,procentowo”, prosimy wskazac¢ procentowy podziat na Subkontach / Funduszach zrédfowych. Jesli podano kwote wykupu czesciowego
a procentowy podziat nie zostanie okreslony lub nie bedzie sumowat sie do 100%, wykup zostanie zrealizowany proporcjonalnie do udziatu wartosci Jednostek Funduszu w Wartosci Rachunku.

UWAGA!! Gdy wybrano procentowy podziat bez podania kwoty, podziat na Subkontach nie musi sumowac sig do 100%.

Real/z.'ac!a wykupu Kwota wykupu czesciowego: Rachunek z ktérego zre:a{lz’o!/vany zostanie wykup** llosé umorzonych Jednostek Funduszu bedzie

czesciowego: (zaznaczyc¢ jesli dotyczy): uwzgledniata kwote wykupu czesciowego do

wyptaty oraz o ile dotyczy, optate manipulacyjng

. . , podstawowy dodatkowy inny i stosowny podatek, zgodnie z warunkami

proporcjonalnie zawartymi w odpowiednich ogéinych warunkach

procentowo Kwota stownie: ** Jesli brak wskazania lub wskazano bfednie to wykup ubezpieczenia (OWU), stanowigcych integraing
zostanie zrealizowany ze wszystkich dostepnych rachunkéw cze$¢ Umowy Ubezpieczenia.

Subkonta / Fundusze zrédtowe do dokonania procentowego wykupu czgsciowego:
Szczegbtowe informacje dotyczgce ubezpieczeniowych funduszy kapitatowych dostepne sg na stronie http://www.nordeapolska.pl!

F ..................... i % F ..................... i % F ..................... 3 % F ..................... i %
F ..................... 3 % F ..................... i % F ..................... 3 % F ..................... i %
F ..................... % F ..................... i % F ..................... 3 % F ..................... i %

s 5b I . taty: W przypadku braku wskazania numeru rachunku bankowego, wypfata wartosci
posob realizacji wyptaty: przelewem na rachunek bankowy wykupu zostanie zrealizowana przekazem pocztowym na adres korespondencyjny.

Numer rachunku bankowego:

Posiadacz rachunku - A Imig Nazwisko
Imie i Nazwisko /
Nazwa podmiotu: * B | Nazwa podmiotu
Prosimy wypetni¢ gdy
posiadaczem rachunku nie jest
osoba uprawniona do otrzymania Adres - L -
wartosci wykupu korespondencyjny / siedziby ulica numer domu numer lokalu
Cze$¢ B do wypetnienia gdy
posiadacz rachunku nie jest osobg
fizyczna. kod pocztowy miejscowo$c¢ poczta
REALIZACJA WYPLATY W FORMIE PRZELEWU TYTULEM SKLADKI DO NOWEGO WNIOSKU / POLISY (opcjonalnie)

Numer wniosku / polisy*: Kwota w PLN w formie wptaty na poczet sktadki: Przekazanie kwoty wartosci wykupu na poczet sktadki:

, ubezpieczeniowe;j dodatkowej / premiowanej dodatkowej* innej

4. OSWIADCZENIA | PODPISY

I WYKUP CALKOWITY. PODPIS OSOBY UPRAWNIONEJ DO OTRZYMANIA WARTOSCI WYKUPU

Prosimy wypetnic, gdy Ubezpieczajgcy jest inng osobg niz Ubezpieczony

Oswiadczam, iz na moment podpisania wniosku o wyptate warto$ci wykupu nie nastgpit zgon Ubezpie-
czonego. Jednoc_zeénie zobowigzuje sie do pisemnego poinformowania Nordea Polska Towarzystwo | Miejscowos¢
Ubezpieczen na Zycie S.A. z siedzibg w Warszawie (najpézniej w terminie 3 dni od daty zgonu Ubezpie-
czonego), jesli zgon Ubezpieczonego nastgpit w okresie od momentu podpisania niniejszego wniosku,
a przed dniem rozwigzania umowy.

Data
Czytelny podpis Ubezpieczajacego D D M M R R R R Czytelny podpis osoby uprawnionej

5. POTWIERDZENIA PRZYJECIA WNIOSKU

Agent / Posrednik / Przedstawiciel Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.
Numer telefonu 0
Data
Data D D M M R R R R Czytelny podpis Przedstawiciela
b D MM R R R R Czytelny podpis / Pieczatka Oddziatu (jesli dotyczy) Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S. A.

* Niepotrzebne skresli¢

Nordea Polska Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A., Aleja Jana Pawla Il 27, 00-867 Warszawa, telefon: +48 (0 22) 541 01 00, fax: +48 (0 22) 541 05 02, infolinia: 0 801 231 500,
e-mail: swiadczenia@nordeapolska.pl, www. nordeapolska.pl, Rejestr Przedsigbiorcéw nr KRS 0000031094 w Sgdzie Rejonowymdlam. st. Warszawy w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego,
NIP: 521-04-19-914, REGON: 010630940, Kapitat Zaktadowy 172 532 900 PLN w catosci optacony.
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