Goldman | Asset PPK/D15062021
sse

Sachs Management

WNIOSEK O WYPLATE, SRODKOW
W PRZYPADKU POWAZNEGO ZACHOROWANIA
UCZESTNIKA PPK, JEGO MALZONKA LUB DZIECKA

(Pracownicze Plany Kapitatowe)

Prosimy o wypetnianie formularza drukowanymi literami.
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5. SPOSOB WYPLATY*

Procent srodkéw do wyptaty Wyptata jednorazowa Wyptata w ratach

maksymalnie 25%
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NUMER RACHUNKU BANKOWEGO,
NA KTORY MAJA ZOSTAC WYPLACONE SRODKI

6. ZALACZNIKI™

Orzeczenie o catkowitej Orzeczenie o umiarkowanym lub znacznym Orzeczenie o niepetnosprawnosci
niezdolnosci do pracy stopniu niepetnosprawnosci osoby, ktéra nie ukonczyta 16 lat
Zaswiadczenie lekarza medycyny potwierdzajgce D

N - X X Inne
diagnoze wskazanej jednostki chorobowej

7. OSWIADCZENIA

D Oswiadczam, ze zapoznatem sie z warunkami realizacji wyptaty srodkéw z tytutu powaznego zachorowania dokonywanej na podstawie art. 101 Ustawy z dnia 4 pazdziernika 2018 r. o PPK
(Dz.U. z 2018 . poz. 2215 z p6zn. zm.).

D Oswiadczam, ze podstawg sktadanego wniosku jest schorzenie moje lub innej osoby dopuszczonej zapisami Ustawy i biore petng odpowiedzialnos$¢ za poprawnos¢ zatgczonych
dokumentow.

Informacje dotyczgce wyptaty
Whiosek nalezy przesta¢ na adres Agenta Transferowego ProService Finteco Sp. z 0.0. ul Konstruktorska 12A, 02-673 Warszawa. Podpis Uczestnika ztozony na wniosku powinien zostaé poswiadczony przez notariusza.

Uczestnik PPK moze wnioskowac¢ o jednorazowq lub ratalng wyptate do 25% zgromadzonych srodkéw (Art. 101. ust. 1 Ustawy o PPK). Uczestnik wskazuje petny procent (bez wartosci utamkowych) catej wyptaty lub petny
procent (bez wartosci utamkowych) catej wyptaty i liczbe rat miesiecznych w przypadku wyptaty ratalnej.

Uczestnik akceptuje brak mozliwosci zmiany wyptaty jednorazowej na ratalng i ratalnej na jednorazowq.

Uczestnik ma prawo do zmiany liczby rat - w przypadku ztozenia dyspozycji potwierdzenie o dokonaniu zmiany liczby rat nie jest wysytane do Uczestnika.

Wyptata jednorazowa, a w przypadku wyptaty w ratach pierwsza rata, dokonywane sq w terminie nie dtuzszym niz 14 dni od dnia ztozenia przez Uczestnika wniosku o dokonanie wyptaty.

Wyptata nie jest obcigzona podatkiem od zyskéw kapitatowych oraz innymi optatami.

Zlecenie wyptaty moze byc¢ sktadane wielokrotnie.

** Do wniosku o wyptate Uczestnik dotqcza orzeczenie, o ktérym mowa w art. 2 ust. 1 pkt 23 lit. a-c Ustawy o PPK, tj.:

- o catkowitej niezdolnosci do pracy w rozumieniu ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych, ustalonej przez lekarza orzecznika lub komisje lekarskq Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych na okres co najmniej 2 lat,

— umiarkowanym lub znacznym stopniu niepetnosprawnosci w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych, ustalonym przez zespot do
spraw orzekania o niepetnosprawnosci na okres co najmniej 2 lat,

- niepetnosprawnosci osoby, ktora nie ukonczyta 16 lat, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych, ustalonej przez zespét do spraw
orzekania o niepetnosprawnosci,

lub zaswiadczenie lekarza medycyny potwierdzajgce diagnoze wystgpienia powaznego zachorowania, o ktorym mowa w art. 2 ust. 1 pkt 23 lit. d) lub e), tj.:

— u osoby dorostej: amputacja korczyny, bakteryjne zapalenie mézgu lub opon mdzgowo-rdzeniowych, wirusowe zapalenie mézgu, choroba Alzheimera, choroba Lesniowskiego-Crohna, choroba neuronu ruchowego
(stwardnienie zanikowe boczne), choroba Parkinsona, dystrofia migesniowa, gruzlica, niewydolnos¢ nerek, stwardnienie rozsiane, choroba wywotana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV), kardiomiopatia,
nowotwdr ztosliwy, toczen trzewny uktadowy, udar mézgu, utrata mowy, stuchu lub wzroku, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego lub zawat serca, lub

- zdiagnozowane u dziecka: poliomyelitis (choroba Heinego-Medina), zapalenie opon moézgowych, zapalenie mézgu, anemia aplastyczna, przewlekte aktywne zapalenie wgtroby, padaczka, gorgczka reumatyczna,
nabyta przewlekta choroba serca, porazenie (paraliz), utrata wzroku, gtuchota (utrata stuchu), potransfuzyjne zakazenie wirusem HIV, schytkowa niewydolnos$é nerek, tezec, cukrzyca, tagodny guz mézgu,
przeszczepienie narzqdoéw, zabieg rekonstrukcyjny zastawek, zabieg rekonstrukcyjny aorty lub nowotwor ztosliwy.
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Data wypetnienia wniosku Podpis Uczestnika
Data przyjecia wniosku Podpis przyjmujgcego wniosek w imieniu Instytucji Finansowej

Goldman Sachs Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych S.A.



