Whniosek o wyptate Srodkow z Pracowniczego Planu
& Santander Kapitatowego (PPK) z tytutu powaznego
Fundusze Inwestycyjne zachorowania
PRAKTYCZNE WSKAZOWKI

1.

Formularz jest przeznaczony dla Uczestnika PPK, ktory chciatby skorzysta¢ z mozliwosci wyptaty czesci
$rodkoéw zgromadzonych na swoim rachunku PPK w zwigzku z powaznym zachorowaniem Uczestnika PPK,
jego matzonka lub dziecka (od momentu poczecia do osiggniecia petnoletnosci).
Nalezy wydrukowac formularz i czytelnie wypetni¢ wszystkie pola formularza.
Zgodnie z art. 101 Ustawy o PPK, Uczestnik PPK moze wnioskowa¢ o wyptate do 25% Srodkow
zgromadzonych na rachunku Uczestnika PPK.
Do formularza nalezy zatgczy¢ dokumenty (w oryginale lub kopii potwierdzonej przez zgodnos¢ z oryginatem
przez notariusza) potwierdzajgce prawo do wyptaty czesci sSrodkow w zwigzku z powaznym zachorowaniem:

a. orzeczenie medyczne lub

b. zaswiadczenie lekarza medycyny potwierdzajgce diagnoze wystgpienia powaznego zachorowania,

c. dokument potwierdzajgcy ze osoba chora jest matzonkiem lub dzieckiem Uczestnika PPK,

zgodnie z listg dokumentéw wymienionych ponizej.

Podpis osoby sktadajacej zlecenie nalezy poswiadczy¢ notarialnie. Jest to sposéb umozliwiajgcy poprawnag
weryfikacje danych osoby sktadajgcej dyspozycje oraz wiasnorecznos$¢ ztozonego podpisu. Mozliwe jest
réwniez ztozenie zlecenia za posrednictwem pracodawcy, o ile pracodawca wyrazit zgode na przekazywanie
dyspozycji do funduszu.

Nazwa Pracodawcy, ktéry zawart w imieniu i
na rzecz Uczestnika PPK Umowe
o Prowadzenie PPK z Santander PPK SFIO*

NIP Pracodawcy*

Numer rachunku PPK (zamieszczony na
rocznym zestawieniu transakcji PPK)

miejscowos¢ data

DANE IDENTYFIKUJACE UCZESTNIKA PPK:

Imie i nazwisko*

PESEL*

Data urodzenia V

" pole obowigzkowe w przypadku oséb nieposiadajgcych numeru PESEL.

DANE OSOBY SKtADAJACE] ZLECENIE:
(nalezy wypetnic tylko w przypadku, gdy sktadajacy zlecenie nie jest Uczestnikiem PPK)

Imie i nazwisko*

PESEL*

Data urodzenia

Kraj urodzenia "

Obywatelstwo*
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Rodzaj dokumentu tozsamosci* (np.
dowdd osobisty, paszport, karta
pobytu)

Seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc¢*

D pole obowigzkowe w przypadku oséb nieposiadajgcych numeru PESEL.

WNIOSKUJE O WYPLATE Z TYTULU POWAZNEGO ZACHOROWANIA**:

|:| Uczestnika PPK |:| Matzonka Uczestnika PPK |:| Dziecka Uczestnika PPK

Uwaga: mozliwa wyptata w wysokosci do 25% srodkow zgromadzonych na rachunku Uczestnika PPK.
1. _ __ % $rodkéw zgromadzonych na rachunku Uczestnika PPK

2. Forma wyptaty:

WYPLATA**:
|:| Jednorazowa

|:| W ratach (czestotliwo$¢ miesieczna):

3. Sposob realizacji Swiadczenia:

Nazwa banku prowadzacego rachunek bankowy

Numer rachunku bankowego, na ktéry beda przelewane srodki z tytutu wyptaty zwigzanej z chorobg
OSWIADCZAM, ZE UCZESTNIK PPK JEST WEASCICIELEM WSKAZANEGO RACHUNKU BANKOWEGO.
Wyptata moze by¢, w zaleznosci od wniosku Uczestnika PPK, dokonywana jednorazowo albo w ratach. Wyptata jednorazowa,

aw przypadku wyptaty w ratach pierwsza rata, dokonywane sg w terminie nie dtuzszym niz 14 dni od dnia ztozenia przez
Uczestnika PPK wniosku o dokonanie wyptaty.

Informujemy, ze Polityka informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych dostepna jest na stronie internetowej
https://www.santander.pl/tfi/przydatne-informacje/polityka-przetwarzania-danych-osobowych .

Podpis sktadajgcego zlecenie Poswiadczenie podpisu osoby sktadajacej zlecenie przez
notariusza lub podpis Administratora PPK Pracodawcy’

* Pole obowigzkowe do wypetnienia ** wybrac wtasciwe

1 Administrator PPK - osoba fizyczna wyznaczona po stronie Pracodawcy do obstugi zlecen sktadanych przez Pracownikéw -
Uczestnikdw PPK w zakresie wskazanym w Umowie o Zarzadzanie PPK.
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Do wniosku o wyptate dotgcza sie orzeczenie potwierdzajgce**:

|:| catkowitg niezdolnos$¢ do pracy w rozumieniu ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach
z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1270), ustalong w formie orzeczenia przez lekarza
orzecznika lub komisje lekarskg Zaktadu Ubezpieczenh Spotecznych na okres co najmniej 2 lat lub

|:| umiarkowany lub znaczny stopien niepetnosprawnosci w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 511, 1000
i 1076), ustalony w formie orzeczenia przez zesp6t do spraw orzekania o niepetnosprawnosci na okres co najmniej
2 lat lub

|:| niepetnosprawnos¢ osoby, ktéra nie ukohczyta 16 lat, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych, ustalong w formie orzeczenia
przez zespét do spraw orzekania o niepetnosprawnosci

lub zaswiadczenie lekarza medycyny potwierdzajgce diagnoze wystgpienia powaznego zachorowania tj.:

|:| zdiagnozowanie u osoby dorostej jednej z nastepujgcych jednostek chorobowych: amputacja konczyny,
bakteryjne zapalenie mézgu lub opon mézgowo-rdzeniowych, wirusowe zapalenie mézgu, choroba Alzheimera,
choroba Le$niowskiego-Crohna, choroba neuronu ruchowego (stwardnienie zanikowe boczne), choroba
Parkinsona, dystrofia mie$niowa, gruzlica, niewydolno$¢ nerek, stwardnienie rozsiane, choroba wywotana przez
ludzki wirus upo$ledzenia odpornosci (HIV), kardiomiopatia, nowotwér ztosliwy, toczen trzewny uktadowy, udar
mdzgu, utrata mowy, stuchu lub wzroku, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego lub zawat serca, lub

|:| zdiagnozowanie u dziecka jednej z nastepujacych jednostek chorobowych: poliomyelitis (choroba Heinego-
Medina), zapalenie opon modzgowych, zapalenie mézgu, anemia aplastyczna, przewlekle aktywne zapalenie
watroby, padaczka, gorgczka reumatyczna, nabyta przewlekta choroba serca, porazenie (paraliz), utrata wzroku,
ghuchota (utrata stuchu), potransfuzyjne zakazenie wirusem HIV, schytkowa niewydolnos¢ nerek, tezec, cukrzyca,
tagodny guz mézgu, przeszczepienie narzaddw, zabieg rekonstrukcyjny zastawek, zabieg rekonstrukcyjny aorty lub
nowotwor ztosliwy

oraz

|:| akt matzenstwa - w przypadku, gdy wyptata bedzie realizowana na rzecz matzonka Uczestnika PPK lub

|:| akt urodzenia - w przypadku, gdy wyptata bedzie realizowana na rzecz dziecka Uczestnika PPK,

|:| dokument potwierdzajgcy, ze osoba chora jest matzonkiem lub dzieckiem Uczestnika PPK,

|:| kopia dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢ petnomocnika (w przypadku gdy zlecenie sktada petnomocnik)
potwierdzona za zgodnos$¢ z oryginatem przez notariusza,

|:| petnomocnictwo notarialne do reprezentowania Uczestnika PPK - w przypadku dziatania przez petnomocnika.
Petnomocnictwo powinno by¢ udzielone w formie pisemnej, z podpisem poswiadczonym notarialnie lub w formie
aktu notarialnego. Petnomocnictwo powinno by¢ w jezyku polskim lub przettumaczone na ten jezyk przez

ttumacza przysiegtego.
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