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WNIOSEK O WYPEATE ROWNOWARTOSCI LICZBY JEDNOSTEK
UCZESTNICTWA FUNDUSZU KAPITALOWEGO, WYPEATE SWIADCZENIA
POPRZEZ UMORZENIE JEDNOSTEK FUNDUSZY | WYPEATE SRODKOW
(.Wniosek")

Instrukcja postepowania:

1. Niniejszy Wniosek nalezy wypetni¢ w przypadku checi dokonania wyptaty réwnowartosci liczby Jednostek
Uczestnictwa Funduszu Kapitatowego z Ubezpieczenia na Zycie z Funduszem Kapitatowym ,program VIP” Lub checi
dokonania wyptaty Swiadczenia poprzez Umorzenie wszystkich Jednostek funduszy zewidencjonowanych na
Rachunku i wyptate srodkéw z Ubezpieczenia na Zycie z Funduszem Kapitatowym "Program Kontynuacja"(,Wyptata").

2. Wypetniony Wniosek wraz z wymaganymi dokumentami nalezy przesta¢ pod adres email: swiadczenia@cardif.pl lub
pod adres:
Cardif, Dziat Obstugi Swiadczer, ul. Grzybowska 78, 00-844 Warszawa

Jezeli potrzebujg Panstwo pomocy w wypetnieniu Wniosku lub maja jakiekolwiek pytania prosimy o kontakt.
Pozostajemy do Panstwa dyspozycji w dni robocze od godziny 9.00 do 17.00 pod numerem telefonu +48 22 319 00 00
lub +48 801 801 111.

Dane Ubezpieczonego/ Ubezpieczajacego

Numer polisy
Imie i nazwisko
PESEL

Dane sktadajacego Wniosek, uprawnionego do otrzymania Wyptaty
(Ubezpieczajacy/Ubezpieczony/Uposazony)

Imie i nazwisko

PESEL

Rodzaj dokumentu tozsamosci

Nr dokumentu tozsamosci

Nazwa i adres urzedu skarbowego wtasciwego dla sktadajacego Wniosek, uprawnionego do

otrzymania Wyptaty (Ubezpieczajacy/Ubezpieczony/Uposazony) w zakresie podatku dochodowego
od osAb fizycznych*

Nazwa

Miejscowosé Nr budynku
Kod pocztowy Nr lokalu
Ulica

*W przypadku braku wypetnienia Ubezpieczyciel ma prawo wstrzymania Wyptaty do dnia otrzymania wymaganych informacji.

Adres zamieszkania sktadajacego Wniosek, uprawnionego do otrzymania Wyptaty
(Ubezpieczajacy/Ubezpieczony/Uposazony)

Miejscowosé Nr budynku
Kod pocztowy Nr lokalu
Ulica
Poczta
Kraj
Wojewddztwo
Powiat
Gmina
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Dane kontaktowe sktadajacego Wniosek, uprawnionego do otrzymania Wyptaty
(Ubezpieczajacy/Ubezpieczony/Uposazony)

Telefon
E-mail

Numer rachunku bankowego, na ktéry ma zosta¢ dokonana Wyptata

Il NN NN NN e

Wymagane dokumenty

kserokopia dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢ sktadajacego Wniosek, uprawnionego do otrzymania Wyptaty
(Ubezpieczajacy/Ubezpieczony/Uposazony)

Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych

m Administratorem Pani/Pana danych osobowych zawartych we Wniosku jest Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie
Cardif Polska S.A z siedzibg w Warszawie, ul. Grzybowska 78, 00-844 Warszawa (dalej zwane Cardif).

m  Cardif przetwarza Pani/Pana dane osobowe w celu Wyptaty, wykonania cigzacych na Cardif obowiazkéw prawnych
oraz w uzasadnionym interesie Cardif takim jak rozpatrzenia niniejszego Wniosku, zapewnienia rozliczalnosci
i archiwizacji danych przez okres wskazany ogélnie obowiazujacymi przepisami prawa

= Wiecej informacji o zasadach przetwarzania danych osobowych w Cardif oraz przystugujacych Pani/u prawach
znalez¢ moze Pani/Pan w informacji ,Cele i zasady przetwarzania danych osobowych” na stronie internetowe;
www.cardif.pl w zaktadce ,Ochrona Danych Osobowych”.

Oswiadczenia

Oswiadczam, ze podane przeze mnie w niniejszym Wniosku dane sa prawdziwe i aktualne. lestem $Swiadomaly
odpowiedzialnosci karnej grozacej za udzielenie nieprawdziwych informacji lub zatajenie okolicznosci majacych istotny
wptyw na proces rozpatrywania Wniosku.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacjami dotyczacymi przetwarzania moich danych osobowych, zawartymi
w powyzszej informacji dotyczacej przetwarzania danych osobowych przez Cardif.

Zostatam/Zostatem poinformowana/poinformowany, ze podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne oraz
ze przystuguje mi prawo dostepu do ich tresci i prawo do ich poprawiania.

Data o/ o/

Czytelny podpis sktadajacego Wniosek,
uprawnionego do otrzymania Wyptaty
(Ubezpieczajacy/Ubezpieczony/Uposazony)

*Rozporzadzenie - Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
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Informacja o zmianie zasad dotyczacych opodatkowania dochoddw z uméw ubezpieczenia na zycie
z ubezpieczeniowym funduszem kapitatowym (dalej: ,UFK")

Informujemy, ze na podstawie przepiséw ustawy o0 zmianie ustawy o podatku od towardw i ustug oraz niektérych innych
ustaw z dnia 26 maja 2023 r. (Dz.U. z 2023 r. poz. 1059) od 1 stycznia 2024 r. weszty w zycie nowe zasady dotyczace
opodatkowania dochoddw uzyskanych od 1 stycznia 2024 r. z umdw ubezpieczenia na zycie z UFK. Do korica 2023 r,,
to zaktad ubezpieczen (Cardif) wyptacajac Swiadczenie z UFK ustalat, czy powstat dochdd oraz kalkulowat i odprowadzat
zryczattowany PIT 19% do urzedu skarbowego. W przypadku Wyptaty, podmiot uprawniony do otrzymania takiej Wyptaty
(dalej: ,klient”) otrzymywat wiec swiadczenia netto (tj. po potracaniu ww. PIT) i nie miat juz dodatkowych obowigzkdw
podatkowych w tym zakresie. Obecnie natomiast to klient obowigzany jest samodzielnie ztozyé zeznanie podatkowe
i odprowadzi¢ ewentualny podatek do urzedu skarbowego - czyli obowigzany jest samodzielnie rozliczy¢ PIT od
$rodkédw otrzymanych z umowy z UFK. Od 1 stycznia 2024 r. jezeli klient bedzie dokonywat Wyptat z umowy
ubezpieczenia z UFK, Cardif przekaze mu informacje PIT-8C (ale wytacznie za lata, w ktdrych klient bedzie dokonywat
Wyptat z umowy ubezpieczenia z UFK). W informacji tej znajda sie kwoty przychodéw ikosztéw zwigzane
ze Swiadczeniami otrzymanymi przez klienta z umowy z UFK w danym roku podatkowym. Informacje, o ktérej mowa
powyzej (PIT-8C) klient dostanie do korica lutego roku nastepujacego po roku, w ktérym otrzymat swiadczenie z UFK.
Analogiczng informacje PIT-8C otrzyma rdéwniez urzad skarbowy wtasciwy dla klienta. Na podstawie danych
otrzymanych od Cardif winformacji PIT-8C, klient bedzie musiat samodzielnie rozliczyé podatek poprzez ztozenie
zeznania PIT-38 oraz zaptate podatku do korica kwietnia roku nastepujacego po roku, w ktérym klient otrzymat Wyptate.
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