Obrazec SODPZ 009-20

VARCEVANJE ZA STAROST

pri Kapitalski druzbi

Sklad obveznega dodatnega pokojninskega
zavarovanja Republike Slovenije

Zahtevek dedica oziroma upravicenca za
primer smrti za izplacdilo sredstev v primeru
smrti zavarovanca — ¢lana ali uzivalca poklicne
pokojnine

Na podlagi 41., 54. in 63. clena Pokojninskega nacrta poklicnega zavarovanja spodaj podpisani vlagatelj uveljavljam pravico do
izplacila odkupne vrednosti oz. dela odkupne vrednosti enot premozenja na osebnem ra¢unu umrlega zavarovanca — ¢lana ali uzivalca
poklicne pokojnine v enkratnem znesku.

Ime in priimek umrlega zavarovanca — ¢lana ali
uZivalca poklicne pokojnine:

DediC oziroma upravicenec za primer smrti:

Ime in priimek:

Naslov stalnega ali za¢asnega prebivalis¢a:

Davéna Stevilka:

EMSO:

Telefonska Stevilka:

Izjavljam, da prilagam izpisek iz matiéne knjige umrlih (v primeru, ko izplacilo odkupne vrednosti zahteva upravicenec za primer
smrti).

Izjavljam, da (v primeru, ko izplacilo odkupne vrednosti zahteva dedic) (oznacite eno od moZnosti):

|| prilagam izvirnik pravnomoénega sklepa o dedovanju, v katerem je odlogeno tudi o sredstvih, zbranih na osebnem ra¢unu ¢lana,
oziroma potrdila sodis¢a, ¢e zapusc¢inska obravnava ni bila opravljena, in zahtevam, da mi ga upravljavec v roku 30 delovnih dni vrne.
Pri tem prevzemam odgovornost in sprejemam vsa tveganja v zvezi z izgubo ali po§kodovanjem pri posiljanju izvirnika po posti in
neprisiljeno ter svobodno dovoljujem, da se kopija dokumenta uporablja izkljuéno za namen ugotavljanja upravi¢enosti do podaje
zahteve za uveljavljanje pravice.

| prilagam overjeno kopijo izvirnika pravnomocénega sklepa o dedovanju, v katerem je odlogeno tudi o sredstvih, zbranih na
osebnem racunu ¢lana, oziroma potrdila sodisca, ¢e zapuscinska obravnava ni bila opravljena, in neprisiljeno ter svobodno dovoljujem,
da se kopija dokumenta uporablja izkljuéno za namen ugotavljanja upravicenosti do podaje zahteve za uveljavljanje pravice.

| NE prilagam izvirnika oziroma overjene kopije pravnomoénega sklepa o dedovanju, v katerem je odlogeno tudi o sredstvih,
zbranih na osebnem rac¢unu ¢lana, oziroma potrdila sodi§¢a, e zapuscinska obravnava ni bila opravljena, in se bom osebno oglasil
pri upravljavcu, kjer bom zahtevani izvirnik dokumenta predloZil na vpogled in fotokopiranje, sicer se zahteva ne bo Stela za
popolno.

Stevilka transakcijskega racuna vlagatelja:

Izjavljam, da (oznadcite eno od moZnosti):
(] prilagam kopijo banénega dokumenta, iz katerega je razvidna tevilka transakcijskega raduna (npr. banéne kartice), in neprisiljeno
ter svobodno dovoljujem, da se kopija moje ban¢ne kartice oz. dokumenta, iz katerega je razvidna Stevilka mojega ban¢nega racuna,
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uporablja izkljuéno za namen identifikacije in ugotavljanja upravicenosti do podaje zahteve imetnika bancnega rac¢una in preverjanja
pravilnosti Stevilke transakcijskega racuna.

| NE prilagam kopije ban¢nega dokumenta, iz katerega je razvidna $tevilka mojega banénega racuna (npr. banéne kartice), in se
bom osebno zglasil pri upravljaveu, kjer bom dokument, iz katerega je razvidna Stevilka mojega ban¢nega racuna, predloZil na
vpogled, sicer se zahteva ne bo §tela za popolno.

Izjavljam, da so vsi podatki v tem obrazcu to¢ni in resnicni.

Kraj in datum: Podpis vlagatelja:

(V primeru, ko je upravicenec ali dedi¢ mladoletna oseba, izpolnite tudi naslednjo rubriko)

Zakoniti zastopnik oz. skrbnik mladoletnega dedica oziroma upravi¢enca za primer smrti:

Ime in priimek:

Naslov stalnega ali zacasnega prebivalis¢a:

EMSO:

Telefonska Stevilka:

Izjavljam, da kot skrbnik (ustrezno oznacite):

[ 1 prilagam kopijo odlocbe pristojnega Centra za socialno delo o dologitvi skrbnika mladoletne osebe (v primeru, da mladoletna
oseba nima zakonitega zastopnika).

Izjavljam, da so vsi podatki v tem obrazcu to¢ni in resnicni.

Kraj in datum: Podpis zakonitega zastopnika oz. skrbnika:

Kapitalska druzba pokojninskega in invalidskega zavarovanja, d. d. HH””

Dunajska cesta 119, 1000 Ljubljana, telefon: 01 47 46 700, www.kapitalska-druzba.si KAPITALSKA DRUZBA



