ZURICH

Solicitud de rescate parcial

1. Importante Dia Mes Afio

Sirvase completar este formulario en letra de imprenta. Todos los campos son obligatorios. Le agradeceremos contestar las preguntas con
precision y divulgar toda la informacion completa. Si no hubiera espacio suficiente para alguna respuesta, por favor contintie en una hoja de papel
aparte y adjuntela al presente. En caso de ser necesario nos reservamos el derecho de solicitar mas detalles en base a las respuestas brindadas.

Asi mismo le informamos que ejecutaremos los pagos conforme al contrato, sélo al tomador de la poliza o al beneficiario indicado en el
documento contractual respectivo. Los pagos solo se pueden realizar mediante transferencia a una cuenta bancaria a nombre de dicho tomador
y/o beneficiario, segun corresponda, y en el domicilio de su residencia (fiscal). Las excepciones podran ser consideradas por la Compafifa
dependiendo de los hecho y las circunstancias del caso particular.

2. Detalle de Poliza

NuUmero de Pdliza: Plan:

Tomador de la Pdliza:

3. Datos a completar por Personas Fisicas o representantes/apoderados de Personas Juridicas

Nombre y Apellido

Lugar de nac. Fecha de nacimiento: Dia Mes Ano
Nacionalidad

DNI/LE/LC/ Pasaporte N° CUIL/CUIT/CDI N°

Domicilio real*: Calle Ne Piso Dpto.
Localidad Provincia

Cadigo Postal Teléfono

Domicilio de correspondencia: Calle Ne Piso Dpto.
Localidad Provincia

Cddigo Postal

E-mail

Estado civil Actividad principal

Adjuntar: Fotocopia del documento Nacional de Identidad.

Si el monto de los rescates parciales y/o totales realizados por esta poéliza u otras de su titularidad, fuese igual o superior a $1.800.000 en los
Ultimos doce meses, deberd acompafar informacion y documentacion relativa a la situacién econémica, patrimonial, financiera y tributaria
como manifestacion de bienes, certificacion de ingresos, delaracion jurada de impuestos, etc. segun corresponda.

(*) Si el domicilio real difiere de aquel informado previamente debera adjuntar original o copia certificada de aval de domicilio con fecha de los
Ultimos seis meses. Recuerde que podra chequear el domicilio por Ud. declarado en www.zurich.com.ar/autogestion.



4. Datos a completar por Personas Juridicas

Razén Social

Fecha y nimero de inscripcion registral: Dia Afo N°

CUIT/CDI

Fecha del contrato o escritura de constitucién: Dia Mes Afo

Domicilio legal*: Calle N° Piso Dpto.
Localidad Provincia

Codigo Postal Tel. de la sede social

Domicilio de correspondencia: Calle Ne Piso Dpto.
Localidad Provincia

Codigo Postal Pais

E-mail

Actividad principal

Identificacion de las personas fisicas que directa o indirectamente ejercen el control real de la persona juridica:

Adjuntar: (i) Copia certificada del estatuto social actualizado. (i) Copia certificada de Actas de designacion de autoridades, representantes
legales, apoderados y/o autorizados con uso de firma social. (iii) Copia del registro de acciones (titularidad del capital social). IV) copia DNI y aval
de domicilio de 2 ¢ 4 directores segun corresponda a la prima acumulada excediese los montos vigentes en la Compafiia.

Si el monto de los rescates parciales y/o totales realizados por esta péliza u otras de su titularidad, fuese igual o superior a $1.800.000 en los
ultimos doce meses, deberd acompanar informacion y documentacion relativa a la situaciéon econdémica, patrimonial, financiera y tributaria
como manifestacion de bienes, certificacion de ingresos, delaracion jurada de impuestos, etc. segun corresponda.

(*) Si el domicilio legal difiere de aquel informado previamente debera adjuntar original o copia certificada de aval de domicilio con fecha de los
Ultimos seis meses. Recuerde que podra chequear el domicilio por Ud. declarado en www.zurich.com.ar/autogestion.

5. Datos a completar por Organismos Publicos

Nombre del funcionario interviniente

DNI/LE/LC N°

CUI/CUIT/CDI N°

Domicilio legal: Calle

N° Piso

Dpto.

Localidad

Provincia

Caodigo Postal

Teléfono

E-mail

CUIT de la Dependencia

Domicilio del funcionario: Calle

N° Piso

Dpto.

Localidad

Provincia

Codigo Postal

Adjuntar: copia certificada del acto administrativo de designacion del funcionario interviniente.



6. Declaro bajo juramento que [ ]si [ No (indique cual) SOy Sujeto Obligado frente a la UIF de acuerdo al
Art. 20 Ley 25.246.

Nota: adjuntar constancia de inscripcién ante la UIF si es sujeto obligado

En caso de ser Sujeto Obligado declaro bajo juramento que |:| Si |:| No (Indique Cual) cumplo con las disposiciones vigentes en materia de

Prevencion de Lavado de activos y Financiacion del Terrorismo.

7. Declaracion Jurada sobre la condicion de Persona Expuesta Politicamente. Datos a completar por

personas fisicas o representantes / apoderados de Personas Juridicas.

Cuando se trate de apoderado, el poder otorgado debe ser amplio y general y estar vigente a la fecha en que se suscriba la presente
declaracion.

Declaro bajo juramento que |:| Sl |:| NO (Indique cual) me encuentro incluido y/o alcanzado dentro de la Némina de Personas Expuestas
Politicamente aprobada por la Unidad de Informacién Financiera que he leido.

En caso afirmativo indicar detalladamente el motivo:

En caso de ser PEP, deberé adjuntar Cuestionario de Origen de Fondos (COF). Ademas, asume el compromiso de informar cualquier modificacion
que se produzca a este respecto, dentro de los treinta (30) dias de ocurrida, mediante la presentacion de una nueva declaracion jurada.

8. Intercambio Automatico de Informacion.

Domicilio de residencia fiscal del tomador

¢ Tiene residencia fiscal en una jurisdiccién que no sea Argentina? |:| St |:| No

Si eligio SI, complete el siguiente cuadro

Numero de identificacion tributaria
¢En qué jurisdicciones tiene (o namero equivalente) indique “no disponible”
residencia fiscal? si su autoridad fiscal no le ha asignado un ntmero de
identificacion tributaria

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento

|:| No disponible

|:| No disponible

|:| No disponible

¢Es contribuyente, ciudadano o residente de los Estados Unidos? |:| Si |:| No

Reconozco que la informacion contenida en este formulario y la informacién sobre mi cuenta individual pueden ser reportadas a las autoridades
fiscales del pais en el que esté radicada y ser intercambiada con las autoridades fiscales de otro pais o paises en los que tenga residencia fiscal.
Declaro que todas las afirmaciones contenidas en esta declaracién son, a mi leal saber y entender, correctas y completas. Acepto presentar un
nuevo formulario en el plazo maximo de 90 dias si cualquier declaracién incluida en este formulario resultase incorrecta.

9. Rescate

Marque solo una de las opciones

|:| Rescate parcial Monto

|:| Rescate de la Prima Unica |:| Rescate Parcial Maximo

Por favor, indique el monto del rescate en la moneda de inversién o su referente en dolares.

Observaciones

Tenga en cuenta que, si le destino del dinero rescatado es constituir una nueva pdliza, el valor de las unidades al igual que le tipo de cambio
utilizado varia diariamente y por lo tanto al momento de transferir fondos de una Péliza a otra, puede haber diferencias entre la cuenta
individual de la nueva P¢liza y el valor rescatado.



10. Serd necesario adjuntar a su solicitud una copia del extracto de su cuenta bancaria® o una carta

emitida por el Banco detallando los datos de su cuenta® o una constancia de CBU emitida por Home
Banking® o una copia de la tarjeta de débito y ticket CBU de cajero automatico®. Le agradeceremos
tenga en cuenta los requisitos que debe cumplir dicha documentacién, que se enumeran a

continuacion.

(1) Se aceptaran original o copia del extracto bancario. Deberan constar: nombre del Banco, sucursal, nombre del titular, tipo y nimero de
cuenta, C.B.U. y nimero de C.U.L.T,, C.U.l.L. o D.N.I. del titular. Se aceptara impresion de resumen electronico de la cuenta bancaria, siempre y
cuando en la misma esté legible el logo del Banco.

(2) Se aceptara original de la carta emitida por el Banco en papel membretado del Banco donde consten sello certificador o sello de caja de la
Entidad y firma, aclaracion y cargo del responsable que la suscribe. Ademas, deberd incluir: nombre del Banco, sucursal, nombre del titular, tipo
y numero de cuenta, C.B.U. y numero de C.U.L.T., C.U.LL. o D.N.I. del titular.

(3) En la misma debe poder verse el nombre completo del titular y el nimero de C.B.U. de la cuenta.

(4) Se aceptara copia de la tarjeta de débito junto con el ticket de la C.B.U. de cajero automético en original

Nombre completo del titular de la cuenta:

coun L] IR EEEEEN

Observaciones

11. Seguro de Vida Adicional por Fallecimiento

Si el Seguro de Vida Adicional por Fallecimiento fue realizado en base inclusiva, debera tener en cuenta que, al solicitar este rescate
parcial, su monto serd reducido segun lo estipulado en las Condiciones Generales de la Péliza.

De acuerdo con lo mencionado precedentemente ;desea establecer para su Seguro de Vida Adicional por Fallecimiento en el mismo monto que
tenia al momento de solicitar el respectivo rescate parcial?:

|:| SI* |:| NO *Si ha respondido afirmativamente la Vida Asegurada deberd completar el punto que sigue a continuacion.

12. Declaracion

Completar solo cuando la firma en el documento de identidad sea distinta a la actual cuando a la firma utilizada para realizar un cambio en la
pdliza sea diferente a la registrada originalmente en la Compafia.

Declaro que mi firma ha variado respecto de la registrada en la Compania y/o efectuada en mi D.N.I., L.E., L.C., debido a

Firma del Tomador Tipo y N° de documento:

Fecha de la declaracion:

El solicitante debe firmar en presencia del verificador aprobado
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13. A ser completado por el verificador
Certifico que la firma proporcionada pertenece a la persona arriba mencionada.

Firma del verificador aprobado: .
Aclaracion:

Tipo y N° de documento:

Productor

Matricula S.S.N. N°:

®
Zurich International Life Limited Sucursal Argentina CUIT 30-67965715-8 ‘ Z U Rl( H
Cerrito 1010 (C1010AAV) Ciudad de Buenos Aires. Tel: 0800 333 Zurich (987424) www.zurich.com.ar
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