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RESET DRUKUJ ZAPISZ

WYPLATA W ZWIAZKU Z POWAZNYM ZACHOROWANIEM

INWESTYCJE

pese | L L
Data urodzenia DD-DD'DDDD
Numer rachunku PPK DDDDDDDDDD Nazwa funduszu LPPK [P ShecaTetyeany Tuncusz Twestyortny dtverty

II WYPLATA na wniosek Uczestnika w zwigzku z powaznym zachorowaniem

D Uczestnika

D matzonka lub dziecka Uczestnika
Wartos¢ zlecenia: I:] % Srodkéw zgromadzonych na rachunku PPK Uczestnika (max. 25%)
D jednorazowo

D w miesiecznych ratach, liczba rat I:]
e s bnkowego ez [T

Zostatem poinformowany, ze zlecenie zostanie zrealizowane wytacznie po otrzymaniu dokumentéw potwierdzajacych powazne zachorowanie zgodnie

z Ustawa PPK oraz dokumenty poswiadczajacych relacje rodzinne w przypadku powazanego zachorowania matzonka lub dziecka.

Wymagane dokumenty:
1. Orzeczenie lekarza orzecznika lub komisji lekarskiej ZUS na okres co najmniej 2 lat lub zaswiadczenie lekarza medycyny potwierdzajace diagnoze wystapienia
powaznego zachorowania zgodnie z Ustawa PPK.

2. Przy wypfacie z powodu cigzkiego zachorowania matzonka - akt matzenstwa oraz oéwiadczenie potwierdzajace, ze Uczestnik PPK na dzien ztozenia zlecenia
pozostawat w zwigzku matzenskim z osobg wskazang w akcie matzenstwa.

3. Przy wyptacie z powodu cigzkiego zachorowania lub niepetnosprawnoéci dziecka - akt urodzenia oraz oéwiadczenie, ze wnioskujacy rodzic, wskazany w akcie
urodzenia, nie jest pozbawiony praw rodzicielskich.
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WYPELNIAC PISMEM DRUKOWANYM

III OSWIADCZENIA
1. Oswiadczam, ze zostatem poinformowany o tym, ze:

» Administratorem przekazanych danych osobowych jest PPK inPZU SFIO (dalej: ,Fundusz”) zarzadzany przez Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spétka Akcyjna (, Towarzystwo”) z siedzibg
w Warszawie, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa.

« Dane kontaktowe do inspektora ochrony danych (I0D) w Funduszu i Towarzystwie: e-mail IODtfi@pzu.pl, tel. +48 22 582 45 43.

 Przekazane dane osobowe przetwarzane bedg w celu:

— realizacji uprawnien przewidzianych dla petnomocnika; przedstawiciela ustawowego osoby uprawnionej; wspo{matzonka albo bytego wspdtmatzonka; osoby uprawnionej albo dziecka Uczestnika Funduszu;
— do wypetnienia obowiazkdw prawnych cigzacych na administratorze danych osobowych wynikajacych z przeplsow prawa, m.in. z ustawy z dnia 27 maja 2004 r. o funduszach inwestycyjnych
i zarzadzaniu alternatywnymi funduszami inwestycyjnymi, ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy i finansowaniu terroryzmu, ustawy z dnia 4 pazdziernika 2018 r.
o pracowniczych planach kapitatowych;
— ewentualnie w celu dochodzenia roszczen przez Fundusz — podstawg Jprawna przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Funduszu; uzasadnionym
interesem Funduszu jest mozliwo$¢ dochodzenia przez niego roszczen.

« Podane dane osobowe sg niezbedne w celu umozliwienia realizacji uprawnien praw ww. osoby, o ktorej mowa w przepisach prawa, m.in. w ustawie o pracowniczych planach kapitatowych. Konsekwencjg
niewyrazenia zgody na przetwarzanie danych osobowych bedzie uniemozliwienie Funduszowi i Towarzystwu realizacji uprawnien przewidzianych dla ww. osoby.

« Odbiorcg przekazanych danych osobowych beda podmioty, z ktérymi Fundusz albo Towarzystwo zawarty stosowng umowe o powierzenie przetwarzania danych osobowych celem wypetnienia cigzacych
na administratorze danych osobowych obowigzkow prawnych, takie jak: agent transferowy prowadzacy rejestr uczestnikéw Funduszu, dystrybutorzy jednostek uczestnictwa, podmioty Swiadczace ustugi
ksiegowe, informatyczne oraz ustugi marketingowe na rzecz Towarzystwa i Funduszu, biegli rewidenci w zwigzku z audytem sprawozdan finansowych Towarzystwa i Funduszu.

« Przekazane dane osobowe nie beda przekazywane do odbiorcéw znajdujacych sie w panstwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym.

* Przekazane dane osobowe beda przechowywane przez okres 6 lat.

« Posiadam prawo dostepu do tresci przekazanych danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przeniesienia danych, prawo wniesienia sprzeciwu w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania.

« Przystuguje mi uprawnienie wniesienia skargi do wtasciwego organu, gdy uznam, iz przetwarzanie przekazanych danych osobowych narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych.

. Reklamacje dotyczace ustugi $wiadczonej przez TFI PZU SA Klient moze wnosic:

1) korespondencyjnie na adres TFI PZU SA, rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa lub na adres Agenta Transferowego: Pekao Financial Services Sp. z 0.0., ul. Postepu 21, 02- 676 Warszawa

2) osobiscie (w formie pisemnej lub ustnie) w siedzibie TFI PZU SA lub u Dystrybutoréw TFI PZU SA

3) za posrednictwem poczty elektronicznej na adres e-mail: tfi@pzu.pl

4) w formie elektronicznej przy wykorzystaniu formularza kontaktowego dostepnego w Internecie na stronie www.in.pzu.pl

5) telefonicznie pod nr: 22 640 05 55

Reklamacje Klientéw rozpatrywane sa w terminie 30 dni od ich otrzymania przez TFI PZU SA/Agenta Transferowego/Dystrybutora (w zaleznosci, ktdra z tych dat jest wczesniejsza). W sprawach

wymagajacych dodatkowych czynnosci wyjasniajacych, w szczegdlnosci z udziatem podmiotow zewnetrznych, termin moze ulec wydtuzeniu, nie wiecej niz o 30 dni, o czym Klient jest informowany w takiej

samej formie, w jakiej zostata ztozona Reklamacja lub na pismie, gdy o taka forme komunikacji w sprawie zawnioskuje Klient.

Odpowiedz na reklamacje Klienta przekazywana jest w takiej samej formie, w jakiej zostata ztozona Reklamacja lub na pismie, gdy o taka forme komunikacji w sprawie zawnioskuje Klient.

Towarzystwo podlega nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego.

Ponadto Uczestnik bedacy konsumentem moze zwrécic sie o pomoc do:

1) Miejskiego lub Powiatowego Rzecznika Konsumentow,

2) Rzecznika Finansowego, o ktérym mowa w ustawie z dnia 5 sierpnia 2015 r. o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i o Rzeczniku Finansowym (Dz.U z 2016 r., poz. 892 ze zm.).
Szczegbtowe informacje na temat sposobu rozpatrywania reklamacji przez TFI PZU SA sg dostepne na stronie internetowej www.in.pzu.pl.

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Fundusz zarzadzany przez Towarzystwo w celu realizacji uprawnien wynikajacych z ustawy z dnia 4 pazdziernika 2018 r. o pracowniczych planach kapitatowych
moich danych osobowych albo danych osobowych mojego wspdtmatzonka lub dziecka dotyczacych stanu zdrowia przekazanych przeze mnie w zwiazku ze ztozong dyspozycjq wyptaty, a takze informacji
o charakterze medycznym zawartych w dokumentach stanowigcych zatacznik(i) do przedmiotowej dyspozycji.
Zgoda jest dobrowolna, ale konieczna w celu realizacji umowy.

N

Oryginat — dla Agenta Transferowego, kopia — dla Uczestnika

Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy, KRS 0000019102, NIP 527-22-28-027,
kapitat zaktadowy: 15 013 000 zt wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa, in.pzu.pl, Infolinia 22 640 05 55
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IV DANE OSOBY SKLADAJACEJ ZLECENIE

I:] Uczestnik I:] Petnomocnik

Imie ’ ‘ Nazwisko ’ ‘
PESEL DDDDDDDDDDD Data urodzenia DD-DD- DDDD Obywatelstwo ’ ‘
gzp’sg%lé%mentu D Do* D PA* D KP* D mDO* isﬁ[quer ’ ‘ Kraj urodzenia ’ ‘

Data waznosci dokumentu tozsmosci DD—DD- DDDD

Adres zamieszkania:

PPK inPZU SFIO 11/25 _I

Ulica Nr budynku Nr lokalu Kraj
| | [ ] | |

Miejscowosc ’ ‘ Kod pocztowy DD - DDD

Osoby posiadajace miejsce zamieszkania poza Rzeczpospolitg Polskg podajg Imie Ojca, Imie Matki, Miejsce swojego urodzenia

L ) : Miejsce urodzenia
Imie Ojca ’ Imig Matk" ‘ (miejscowosc) ’

Podpis osoby sktadajacej zlecenie Poswiadczenie notarialne

WARUNKI REALIZACJII NINIEJSZEGO ZLECENIA

W celu prawidtowej identyfikacji Uczestnika i realizacji niniejszego zlecenia, formularz wraz z zatacznikami potwierdzajacymi powazne zachorowanie
musi by¢ alternatywnie:

-Opatrzony podpisem po$wiadczonym notarialnie i wystany w fomie papierowej
-Opatrzony kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub profilem zaufanym i wystany elektronicznie na adres: pzucok@pekao-fs.com.pl

Formularz z podpisem poswiadczonym notarialnie oraz wymagane dokumenty dodatkowe bedace oryginatami lub kopiami poswiadczonymi notarialnie za zgodno$c¢
z oryginatem, przekaz w formie papierowej na adres:

Pekao Financial Services Sp. z o.0.
ul. Postepu 21
02-676 Warszawa

UWAGA! BEZ SPELNIENIA POWYZSZYCH WARUNKOW ZLECENIE NIE ZOSTANIE ZREALIZOWANE.
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RESET DRUKUJ ZAPISzZ

| * DO — Dowdd osobisty, PA — Paszport, KP — Karta pobytu, mDO — mDowdd.
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| Oryginat — dla Agenta Transferowego, kopia — dla Uczestnika
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