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GERBER LIFE INSURANCE COMPANY
Una Compafiia Publica
Oficina Central
[1311 Mamaroneck Ave, White Plains, New York 10605]
Servicio al cliente [1-800-253-3074]

Gerber Life Insurance Company (“Nosotros”, “Nuestro(a)”, “Nos” o “la Compafiia”) promete
pagarle el Beneficio por Fallecimiento al Beneficiario, segun las disposiciones de la Pdliza. El
Beneficio por Fallecimiento es pagadero una vez que Nuestra Oficina Administrativa recibe la
evidencia aceptable para Nosotros del fallecimiento del Asegurado.

Prometemos pagarle las ganancias al momento del vencimiento, segun las disposiciones de la
péliza.

Esta Pdliza se emite luego de considerarse la Solicitud y recibirse el pago de la(s) prima(s) como
se describe en la Poliza. Esta Poliza es un Contrato legal entre el/la Titular (“Usted” o “Su”) y
Gerber Life Insurance Company. LEA SU POLIZA DETENIDAMENTE.

Esta Pdliza no entrara en vigencia hasta que haya sido aprobada y hayamos recibido la totalidad
de la(s) prima(s) inicial(es) adeudada(s) mientras el asegurado propuesto esté vivo y todas las
declaraciones y respuestas en todas las partes de la solicitud continten reflejando la verdad y
estando completas. Usted debe notificarnos cualquier cambio en las declaraciones y respuestas
dadas por Usted en cualquier parte de la Solicitud, que ocurra antes de que la pdliza haya sido
aprobada y el pago haya sido recibido por Nosotros. Los horarios mencionados en la Péliza
comienzan a las 12:01 a. m. (hora local de los EE. UU.) en la residencia del Asegurado.

NOTIFICACION DEL DERECHO A 30 DIAS PARA EXAMINAR LA POLIZA

Si por alguna razén Usted no esta satisfecho(a) con esta Péliza, Usted puede cancelarla
hasta treinta (30) dias después de haberla recibido. Puede cancelarla devolviendo la
Po6liza, con una solicitud de cancelacion por escrito, al agente que se la vendi6 o a
Nuestra Oficina Administrativa. Cuando Nosotros recibamos la Pdéliza y la solicitud de
cancelacion, la Péliza quedara invalidada desde el inicio. Le reembolsaremos todas las
primas pagadas y serd como si ho se hubiese emitido una Pdéliza.

Firmado por la Compafiia:
[Presidente y Director Ejecutivo] [Secretario]

POLIZA DE SEGURO DOTAL INDIVIDUAL
Ganancias pagaderas en la fecha de vencimiento
Seguro pagadero al momento del fallecimiento
Las primas son pagaderas en la fecha de vencimiento
No participativa - No se aplican dividendos
Consulte las Especificaciones de la Pdliza para obtener informacién sobre el monto del
seguro y de las primas
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ESPECIFICACIONES DE LA POLIZA

ASEGURADO [JUAN PEREZ] NQMERO DE [ESPECIMEN]
POLIZA

MONTO NOMINAL SEXO [MASCULINO]

Seguro Dotal Individual [$10,000]
CLASIFICACION TARIFARIA [ESTANDAR] EDAD [35]
FECHA DE VENCIMIENTO [1 de enero de FECHA DE LA [1 de enero de 2009]
2029] POLIZA

TITULAR [JUAN PEREZ] FECHA DE [1 de enero de 2009]
EMISION

BENEFICIARIO REFIERASE A LA SOLICITUD — A MENOS QUE HAYA CAMBIADO

POSTERIORMENTE

FORMULA BENEFICIO ANOS PRIMA ANUAL
RIO NUM. PAGADEROS
PIE-09-AR Monto Nominal [20] [$399.40]
SP Pagadero al
Momento del

Fallecimiento

RIE-09-AP Clausula Adicional de ninguno
SP la Pdliza

Modo seleccionado de la prima: [anual]
Fecha de Vencimiento de la prima: [01/01]

Modos disponibles de la prima: Anual Semestral Trimestral Mensualy PAC Mensual
tarjeta de crédito
Hasta los [55] afios de edad  [$399.40] [$206.96] [$105.30] [$36.31] [$ 33.28]

No se aplican otros cargos a la Péliza.
Jurisdiccién de emisién Arkansas

BASE DE COMPUTOS: LOS VALORES EN EFECTIVO Y LOS VALORES DEL SEGURO
DOTAL PAGADO REDUCIDO SE BASAN EN LA TABLA ORDINARIA ESTANDAR DEL
COMISIONADO DE 2001, LA CONDICION DE HOMBRE/MUJER, SI CONSUME ALGUN TIPO
DE TABACO Y LA EDAD DEL ULTIMO CUMPLEANOS, AL 5% DE INTERES.
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ESPECIFICACIONES DE LA POLIZA
(Continuacion)

TABLA DE VALORES GARANTIZADOS DE LA POLIZA

LOS VALORES QUE FIGURAN ABAJO SON LOS VALORES GARANTIZADOS PROVISTOS
POR LA POLIZA. ESTOS VALORES SUPONEN QUE LA PRIMA TOTAL ANUAL QUE FIGURA
EN LAS ESPECIFICACIONES DE LA POLIZA SE PAGA CADA ANO. LOS VALORES NO
SUPONEN NINGUN AJUSTE POR ENDEUDAMIENTO GARANTIZADO POR ESTA POLIZA.

FIN DEL ANO VALOR EN SEGURO DOTAL
DE LA POLIZA EFECTIVO O PAGADO
DEL REDUCIDO
PRESTAMO
[1 0.00 0.00
2 175.40 413.00
3 524.70 1,178.90
4 891.10 1,910.10
5 1,275.50 2,608.20
6 1,678.70 3,274.60
7 2,101.60 3,910.60
8 2,545.20 4,517.50
9 3,010.30 5,096.70
10 3,498.20 5,649.40
11 4,010.30 6,177.20
12 4,548.00 6,681.40
13 5,113.30 7,163.40
14 5,708.00 7,624.50
15 6,333.80 8,065.60
16 6,992.50 8,487.40
17 7,686.00 8,890.90
18 8,416.60 9,276.90
19 9,186.90 9,646.30
20 10,000.00 10,000.00 1

Factor de no pérdida 336.90

LOS VALORES EN EFECTIVO Y LOS VALORES DEL SEGURO DOTAL PAGADO REDUCIDO
SE BASAN EN LA TABLA ORDINARIA ESTANDAR DEL COMISIONADO DE 2001, LA
CONDICION DE HOMBRE/MUJER, S| CONSUME ALGUN TIPO DE TABACO Y LA EDAD DEL
ULTIMO CUMPLEANOS, AL 5% DE INTERES.
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DEFINICIONES
ASEGURADO: La persona cuya vida estid asegurada bajo la Pdliza y figura como tal en la
pagina de Especificaciones de la Pdliza.

BENEFICIARIO: La(s) persona(s) hombrada(s) para recibir los Beneficios por Fallecimiento de
esta Pdliza de acuerdo con sus términos.

BENEFICIO POR FALLECIMIENTO: El Beneficio por Fallecimiento, como se menciona en la
disposicion de Pago por Beneficio de Fallecimiento, es el monto pagadero cuando fallece el
Asegurado.

EDAD: La edad del Asegurado en su ultimo cumpleafios.

ENDEUDAMIENTO: Todos los préstamos o gravamenes existentes sobre esta Pdliza, mas los
intereses acumulados no pagados.

FECHA DE EMISION: La fecha en la cual la Pdliza es emitida por la Compafiia.

FECHA DE LA POLIZA: La fecha de entrada en vigencia de la cobertura en virtud de esta
Pdliza, si se cumplen todos los términos de la Solicitud y Pdliza, incluido el pago de todas las
primas vencidas. Esta es la fecha a partir de la cual los aniversarios de la Pdliza, afios de la
Pdliza, meses de la Pdliza y fechas de vencimiento de la prima son determinados. Esta fecha
figura en la pagina de Especificaciones de la Pdliza.

FECHA DE VENCIMIENTO: La fecha que figura en la pagina de Especificaciones de la Pdliza.
Si el Asegurado esta vivo en la Fecha de Vencimiento, pagaremos las ganancias como esta
previsto en la Pdliza.

MONTO NOMINAL: El monto especificado en la pagina de Especificaciones de la Pdliza.

OFICINA ADMINISTRATIVA: La oficina de la Compaifiia situada en [445 State Street, Fremont,
Ml 49412].

OFICINA CENTRAL: La oficina de Gerber Life Insurance Company en la direccion que figura en
la primera péagina.

PERIODO DE GRACIA: La cantidad de tiempo_de la cual dispone el Titular para pagar las
primas vencidas, como se define en la disposicion de Periodo de Gracia.

PRIMA: Prima es el monto que se Nos debe y es pagadero en Nuestra Oficina Administrativa,
por la cantidad que figura en la pagina de Especificaciones de la Pdliza.

SOLICITUD - La Solicitud para esta Podliza, incluso todos los cuestionarios firmados y las
modificaciones agregadas que forman parte de la Péliza.

TITULAR: El Titular de la Pdliza es la persona nombrada en la pagina de Especificaciones de la
Pdliza.

VALOR EN EFECTIVO: El Valor en Efectivo que figura en la tabla de Valores Garantizados de la
Pdliza en la pagina de Especificaciones de la Pdliza.

Los Valores en Efectivo mostrados suponen que todas las primas han sido pagadas. Los valores
no suponen ajustes por Endeudamiento garantizado por esta Pdliza.

VALOR NETO EN EFECTIVO: El Valor Neto en Efectivo es el Valor en Efectivo menos cualquier
Endeudamiento y prima vencida no pagada.
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PAGO DE LAS GANANCIAS

Ganancias

Las ganancias son el monto pagadero al momento de:
1. el fallecimiento del Asegurado, o
2. el rescate de la Pdliza, o
3. la Fecha de Vencimiento.

Pago del Beneficio por Fallecimiento

El Beneficio por Fallecimiento de esta Pdliza sera pagado, de acuerdo con sus términos, cuando
Nuestra Oficina Administrativa reciba la evidencia, aceptable para Nosotros, del fallecimiento del
Asegurado. Se acumularan intereses sobre el Beneficio por Fallecimiento a partir de la fecha de
fallecimiento hasta la fecha en la que se realice el pago a una tasa igual a la tasa por las
ganancias dejadas en depoésito ante Nosotros. Se pagaran intereses adicionales, a una tasa del
10%, si el beneficio por fallecimiento no se paga en un plazo de 31 dias desde la fecha que
ocurra en Ultima instancia entre el momento en que: (1) recibamos Prueba Satisfactoria del
Fallecimiento del Asegurado; (2) recibamos suficiente informacion para determinar el alcance de
la responsabilidad y el destinatario del pago; y (3) se eliminen los impedimentos legales para el
pago de las ganancias que dependian de terceros y no de Nosotros. Es posible que solicitemos
que la Pdliza nos sea devuelta antes de efectuar cualquier pago, el cual serd un pago Unico. La
Compaifiia se reserva el derecho de hacer una investigacion antes de pagar los beneficios. Si no
se ha pagado el Beneficio por Fallecimiento en el término de 30 dias después de haberse
recibido la debida prueba de fallecimiento, se agregaran a este monto intereses del 8% anual.

Beneficio por Fallecimiento
El Beneficio por Fallecimiento pagadero en el momento del fallecimiento del Asegurado es:
1. el Monto Nominal; més
2. toda prima pagada después del mes de la Pdliza durante el cual fallece el Asegurado;
menos
3. el monto de las primas adeudadas hasta el final del mes de la Pdliza en el cual fallece
el Asegurado; menos
4. cualquier Endeudamiento bajo los términos de esta Pdliza.

Ganancias pagaderas al momento del rescate

Usted puede, con una solicitud por escrito, rescatar la presente Pdliza en cualquier momento. Si
se rescata la Péliza, la ganancia pagadera sera el Valor Neto en Efectivo determinado al inicio
del Periodo de Gracia, si corresponde, como se indica en la disposicién de Opciones de No
Pérdida. Si la Opcién de No Pérdida de Seguro Dotal Pagado Reducido esta en vigencia, el
Valor Neto en Efectivo se determinara a partir de la fecha en que se reciba la solicitud de
rescate. El pago rescindira esta Pdéliza.

Ganancias pagaderas en la fecha de vencimiento

Si el Asegurado esta vivo en la Fecha de Vencimiento, Nosotros pagaremos el Valor Neto en
Efectivo al Titular. El pago rescindira esta Pdliza. Es posible que solicitemos que la Pdliza Nos
sea devuelta antes de efectuar cualquier pago.

Ganancias de las clausulas adicionales

Las ganancias pagaderas bajo cualquier clausula adicional adjuntada a la Pdliza seran
determinadas de acuerdo con los términos de la Clausula adicional, sujeto a las disposiciones
aplicables de esta Pdliza.

TITULARIDAD Y BENEFICIARIO

Titular
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El Titular es la persona nombrada en la pagina de Especificaciones de la Pdliza o en cualquier
cambio posterior que aparezca en nuestros registros. Si un Titular no es nombrado en la pagina
de Especificaciones de la Pdliza, el Asegurado es el Titular. En caso de que se nombre a mas de
un Titular, toda seleccién u otra medida que pueda ser tomada por el Titular conforme a los
términos de la Péliza requiere una accion conjunta de todas estas personas.

Derechos del Titular
Mientras el Asegurado esté vivo, Usted puede ejercer todos los derechos permitidos en esta
Pdliza. Estos derechos incluyen, pero no se limitan a:

1. cambiar el beneficiario;

2. transferir la titularidad o ceder esta Pdliza;

3. recibir beneficios; y

4. rehabilitar esta Pdliza.

Transferencia de titularidad

Si Usted transfiere la titularidad de esta Pdliza, Sus derechos de titularidad quedaran rescindidos
y el nuevo Titular tendra todos los derechos disponibles bajo esta Poéliza. Para transferir la
titularidad, Nosotros debemos recibir una solicitud por escrito de Usted, de una manera
aceptable para Nosotros, mientras el Asegurado esté vivo. También se requiere el
consentimiento por escrito, de una manera aceptable para Nosotros, de cualquier beneficiario
irrevocable. Una vez que recibamos su solicitud por escrito en Nuestra Oficina Administrativa,
esta entrara en vigencia a partir de la fecha en que Usted firmoé la solicitud. Una transferencia de
titularidad no se aplicara a ninguna medida, incluso pagos, tomada por Nosotros antes de que la
transferencia haya sido recibida por Nosotros.

Beneficiario

El/los Beneficiario(s) Principal(es) y cualquier Beneficiario contingente esta(n) nombrado(s) en la
Solicitud o en la Ultima designacion de beneficiario que se haya radicado ante Nosotros. Si no se
nombra a un Beneficiario en la Solicitud, Usted ser& el Beneficiario. Si se nombra a mas de un
Beneficiario Principal, los beneficios por fallecimiento se pagaran por partes iguales a los
beneficiarios principales que sobrevivan al Asegurado, a menos que el Titular haya dispuesto lo
contrario en la Solicitud o designacion mas reciente. Si ningun Beneficiario Principal esta vivo
cuando el Asegurado fallece, los beneficios por fallecimiento se pagaran por partes iguales a los
beneficiarios contingentes que sobrevivan al Asegurado, a menos que el Titular haya dispuesto
lo contrario en la Solicitud o designacién mas reciente. Si ningln Beneficiario esta vivo cuando el
Asegurado fallece, los beneficios por fallecimiento se pagaran a la sucesion del Asegurado.

Catéastrofe coman

Si cualquier beneficiario fallece con el Asegurado en una catastrofe comun, las ganancias seran
pagaderas como si el Beneficiario hubiese fallecido antes del Asegurado, a menos que se
compruebe, a Nuestra aceptacion, que el Asegurado falleci6 antes.

Cambio de beneficiario

Para cambiar el beneficiario debemos recibir una solicitud por escrito de Usted, de una manera
aceptable para Nosotros, mientras el Asegurado esté vivo. También se requiere el
consentimiento por escrito, de una manera aceptable para Nosotros, de cualquier beneficiario
irrevocable. Una vez que recibamos su solicitud por escrito en Nuestra Oficina Administrativa,
esta entrara en vigencia a partir de la fecha en que Usted firmé la solicitud. Un cambio de
beneficiario no se aplicara a ninguna medida, incluso pagos, tomada por Nosotros antes de que
el cambio haya sido recibido por Nosotros.

Cesion

Esta pdliza puede cederse. No reconoceremos ninguna cesion, a menos que se nos envie una
copia. Nosotros no somos responsables por la validez de ninguna cesiéon. Cualquier reclamacion
presentada por un cesionario estara sujeta a la prueba de validez y al alcance del derecho que el
cesionario tiene en la Pdliza. Las cesiones, a menos que Usted indique lo contrario, entraran en
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vigencia en la fecha en que Usted firmé la cesion, dependiendo de los pagos hechos o las
medidas tomadas por Nosotros antes de recibir esta notificacion.

Cesién de garantia

Para ceder esta Pdliza como garantia, nosotros debemos recibir una solicitud de Usted por
escrito, de una manera aceptable para Nosotros, mientras el Asegurado esté vivo. También se
requiere el consentimiento por escrito, de una manera aceptable para Nosotros, de cualquier
beneficiario irrevocable. Su solicitud por escrito no entrara en vigencia hasta que se reciba en
Nuestra Oficina Administrativa. Una vez que sea recibida, esta entrara en vigencia a partir de la
fecha en que Usted firmé la solicitud. Sus derechos y los del Beneficiario estaran entonces
sujetos a la cesion. Nosotros no somos responsables por la validez de la cesion.

PRIMAS

Primas

Las primas son pagaderas por el monto y en el modo que figuran en la pagina de
Especificaciones de la Pdliza. Usted puede cambiar el modo del pago de la prima si Nosotros lo
aprobamos. Si de acuerdo con una Clausula adicional, una parte de la prima deja de ser
pagadera, la prima se reducira en consecuencia. Si las primas son pagadas mas frecuentemente
gue de forma anual, su suma total sera mayor que la prima anual por el mismo periodo.

Cuando vencen las primas

La primera prima vence en la Fecha de la Péliza. Las primas son pagaderas en Nuestra Oficina
Administrativa. Cada prima posterior, después de la primera prima, vence el primer dia posterior
al periodo cubierto por la prima anterior.

Para que este contrato siga vigente, todas las primas deben ser pagadas en la fecha
correspondiente, o antes del fin del periodo de 31 dias posterior a la Fecha de Vencimiento de
una prima no pagada, como se describe en la disposicion de Periodo de Gracia.

Periodo de Gracia

Se permitird un Periodo de Gracia de 31 dias para pagar una prima después de su Fecha de
Vencimiento. El Periodo de Gracia comenzara en la Fecha de Vencimiento de la prima. El
Periodo de Gracia no se aplica a la primera prima. Su Pdéliza seguira vigente durante el Periodo
de Gracia.

Si el Asegurado fallece durante el Periodo de Gracia, Nosotros deduciremos de las ganancias de
la Pdliza las primas anteriores adeudadas desde la Fecha de Vencimiento hasta el dltimo dia del
mes de la Pdliza en el cual fallece el Asegurado.

Incumplimiento del pago de las primas

Si alguna prima no es pagada en su Fecha de Vencimiento y si dicha prima no es pagada dentro
del Periodo de Gracia, esta prima estara en mora. Si esta Pdéliza tiene un Valor Neto en Efectivo,
se aplicara la disposicion de Opciones de No Pérdida.

PRESTAMO AUTOMATICO DE LA PRIMA
Si Usted asi lo elige, Nosotros haremos un préstamo automaticamente para cubrir una prima no
pagada al ultimo dia del periodo de gracia de 31 dias. El préstamo se otorgara a partir de la

fecha de vencimiento de la prima.

Nosotros no haremos un préstamo automatico de la prima que haga que la deuda de la péliza
sobrepase el Valor Neto en Efectivo en la siguiente Fecha de Vencimiento de la prima. Si no hay
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suficiente Valor Neto en Efectivo para hacer un préstamo a través de un Préstamo Automético de
Prima, para pagar la siguiente prima modal, se aplicaran las Opciones de No Pérdida.

Usted puede optar por rescindir esta disposicion de préstamo automatico de la prima en
cualquier momento. La cancelacién se aplicara a las primas vencidas después de la fecha en
que Nosotros recibimos la notificacion de cancelacion por escrito en Nuestra Oficina
Administrativa.

OPCIONES DE NO PERDIDA

Antes del aniversario de la pdliza, si las primas ya no se estan pagando, Usted puede solicitar
una de las siguientes opciones:

Debemos recibir su solicitud por escrito en nuestra Oficina Administrativa antes de que finalicen
los sesenta (60) dias posteriores a la fecha de vencimiento de la prima en mora.

Los Valores Garantizados de la Pdliza para las Opciones descritas a continuacion aparecen en la
Tabla de Valores Garantizados de la Pdliza, en la pagina de Especificaciones de la Pdliza.

Rescate en efectivo

El rescate consiste en Nuestro pago a Usted del Valor Neto en Efectivo. El Valor Neto en
Efectivo sera el monto determinado al inicio del Periodo de Gracia, si lo hubiera. Con el pago de
esta Opciodn, se rescindira esta Pdliza.

Si se rescata la Pdliza durante los treinta y un (31) dias después del aniversario de la Pdliza, el
Valor Neto en Efectivo sera el Valor en Efectivo en ese aniversario, menos cualquier
Endeudamiento contraido en o después de dicho aniversario y cualquier prima no pagada. Al
momento del rescate de la Pdliza dentro de los sesenta (60) dias posteriores a la fecha de
vencimiento de cualquier pago de prima en mora después de que las primas hayan sido pagadas
durante por lo menos tres (3) afios completos, Nosotros pagaremos el Valor en Efectivo en lugar
de cualquier beneficio de No Pérdida pagado.

Si se terminara de pagar la Pdliza al terminar de pagar todas las primas o si esta continuara bajo
un beneficio de No Pérdida pagado que entrd en vigencia en el tercer aniversario de la Péliza o
después de dicha fecha, Nosotros pagaremos el Valor en Efectivo al momento del rescate de la
Pdliza en un plazo de treinta (30) dias después de cualquier aniversario de la Pdliza.

Es posible que aplacemos el pago del Valor Neto en Efectivo por un méaximo de seis (6) meses
después de que la solicitud de rescate por escrito haya sido recibida.

Seguro Dotal Pagado Reducido: Si se elige esta opcion, esta Pdliza continuara como Seguro
Dotal Pagado. El Valor Neto en Efectivo sera el monto determinado al inicio del Periodo de
Gracia. El monto del Seguro Dotal Pagado adquirido sera el monto que el Valor Neto en Efectivo
adquirird segun la edad cumplida del Asegurado y su sexo, al inicio del Periodo de Gracia.

Opcion Automatica de No Pérdida

El Seguro Dotal Pagado Reducido es la opcidon automética de No Pérdida, a menos que el
Asegurado haya elegido otra opcidon a mas tardar sesenta (60) dias después de la fecha de
vencimiento de la prima en mora.

BASE DE COMPUTOS

Rescate en Efectivo y Seguro Dotal Pagado Reducido

PIE-09-AR SP 9



Los valores se basan en la tabla de mortalidad y en la tasa de interés que figura en la Tabla de
Valores Garantizados de la Péliza en las paginas de Especificaciones de la Péliza, que indica los
valores en efectivo, si los hubiera, y los beneficios de No Pérdida pagados, si los hubiera, que
estén disponibles segln la Pdliza durante la vigencia de la Pdliza. Dichos valores se calculan
suponiendo que la Pdliza no tiene Endeudamiento.

Los valores de no pérdida para esta Pdliza son iguales o mayores que los requeridos por la ley.
Los valores de no pérdida se calculan de acuerdo con el modelo 808 de la Ley de No Pérdida
Estandar para Seguros de Vida de la Asociacién Nacional de Comisionados de Seguros
(National Association of Insurance Commissioners, NAIC). Se ha presentado una declaracién
detallada del método para calcular los valores ante el estado en el cual se entrega esta Pdliza.

Cualquier Valor Neto de Rescate y beneficio de No Pérdida pagado disponible en virtud de la
Pdliza en caso de mora en el pago de la prima adeudada en cualquier momento distinto del
aniversario de la Pdliza se calculara teniendo en cuenta el tiempo transcurrido y el pago de las
primas fraccionadas desde el Ultimo aniversario de la Pdliza.

PRESTAMOS

Préstamos de la poliza
Usted puede obtener un préstamo mientras la Pdéliza esté vigente. La Pdliza es la garantia para
el préstamo.

Sin embargo, si esta Poéliza esta vigente bajo la Opcién de No Pérdida de Seguro Pagado
Reducido, es posible que Usted no obtenga un préstamo.

El préstamo no puede sobrepasar el Valor Neto en Efectivo al siguiente aniversario de la Pdliza.
El monto minimo que puede pedir prestado es de $100, si dicho monto esta disponible para
préstamo. Si usted elige que Gerber Life realice préstamos automaticos de la prima, el monto
minimo puede ser menor de $100.

El interés del préstamo es pagadero por periodo vencido a una tasa de interés fija del 8.0%
anual durante toda la duracion de la Péliza. El afio comenzara en la fecha en que se otorga el
préstamo y terminara 365 dias después.

El interés de un préstamo se acumulara a partir de la fecha en que se hace cada préstamo. El
interés es pagadero cada afio de la Pdliza.

Es posible que demoremos un préstamo, a menos que sea para pagar primas, por un maximo de
seis (6) meses después de que se haya recibido la solicitud de préstamo.

Pago del préstamo

Un préstamo puede pagarse en cualquier momento mientras la Péliza esté vigente. Un préstamo
existente al final del Periodo de Gracia no puede ser pagado, a menos que se rehabilite la
Pdliza. Los intereses no pagados respecto de algin Endeudamiento seran agregados al
préstamo existente y devengaran intereses de no mas del 8.0% anual

Endeudamiento

Endeudamiento significa todos los préstamos o gravdmenes existentes sobre esta Pdliza, mas
los intereses acumulados no pagados. EI Endeudamiento existente, incluidos los intereses
adeudados y acumulados y las primas no pagadas al final del afio de la pdliza actual, se
deducira del valor del préstamo o de las ganancias del préstamo. Cualquier Endeudamiento que
no se haya pagado se deducira de cualquier Beneficio por Fallecimiento que se pague.
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Si en cualquier momento el endeudamiento total es igual o mayor al Valor en Efectivo, esta
Pdliza quedara rescindida sin valor alguno. La Rescision ocurrira treinta (30) dias después de
gue se le haya enviado Nuestra notificacion por correo a Su direccion y a la direccién de
cualquier cesionario registrado.

REHABILITACION

Si las primas ya no se estan pagando y la péliza no ha sido rescatada por dinero en efectivo o
anulada, el Titular puede rehabilitarla dentro de los tres afios posteriores a la fecha de
vencimiento de la primera prima no pagada, si se cumplen los siguientes requisitos:

1. recibo de una solicitud de rehabilitacién, por escrito en un formulario provisto por
Nosotros, después de haber recibido su solicitud por escrito en Nuestra Oficina
Administrativa, mientras el Asegurado esté vivo;
la aprobacion de la evidencia de asegurabilidad aceptable para Nosotros;
el pago de todas las primas vencidas con un interés del 6% acumulado anualmente.
Interés acumulado significa que cada afio el interés se afiade al monto adeudado y
comienza a devengar intereses;

4. el pago o la rehabilitacion de todo Endeudamiento existente mas el 8% de interés
compuesto anualmente.

wn

La disposicion por suicidio no comienza de nuevo después de la rehabilitacién. Nosotros
podemos impugnar una Pdliza rehabilitada hasta que haya estado vigente mientras el Asegurado
esté vivo, por un periodo de dos afios, a partir de la fecha de rehabilitacién. Después, la Péliza
rehabilitada no es impugnable. Nosotros podremos impugnar la Pdéliza rehabilitada Unicamente
con respecto a las manifestaciones hechas en la solicitud de rehabilitacion.

DISPOSICIONES GENERALES
Contrato y manifestaciones

Esta Pdliza es un contrato legal. Es entre Usted y Nosotros. Consta de:
1. la Pdliza, los avales, las clausulas adicionales y los anexos, si los hubiera; y
2. toda Solicitud adjuntada a la Péliza.

Esta Pdéliza constituye la totalidad del contrato entre Usted y Nosotros.

En ausencia de fraude, las declaraciones en cualquier Solicitud se consideraran
manifestaciones, no garantias. A menos que sea una parte de la Pdliza, ninguna declaracion
hecha por Usted o el Asegurado:

1. reducira los beneficios, o
2. se utilizard como defensa ante una reclamacion.

Cambios
Los términos de la Pdliza pueden ser alterados Unicamente por un acuerdo firmado por Nuestro
Presidente o algun Vicepresidente. Esta autoridad no puede ser delegada.

Impugnabilidad

Excepto después de una rehabilitacién, nosotros no podemos impugnar la presente Pdliza ni
ninguna de las clausulas adicionales adjuntadas a ella, después de que haya estado vigente
mientras el Asegurado esté vivo, por un periodo de dos afios a partir de la Fecha de Emisién,
excepto por incumplimiento en el pago de las primas o por fraude. Cualquier clausula adicional
agregada con posterioridad a la Fecha de Emision no podra impugnarse, después de haber
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estado en vigencia durante la vida del Asegurado por 2 afios con posterioridad a la fecha de
entrada en vigencia de dicha clausula adicional, salvo que exista fraude. Nosotros podemos
refutar esta Péliza o cualquier clausula adicional, sobre la base de cualquier tergiversacion
sustancial en la Solicitud, solicitud suplementaria, solicitud de rehabilitacion u otro documento
firmado por Usted que forme parte de la Pdliza.

Suicidio
Si el Asegurado fallece por suicidio durante los dos afios a partir de la Fecha de Emision, el
Unico monto pagadero por Nosotros sera la prima pagada por la Pdliza.

Tergiversacion en cuanto a la edad o el sexo
Si la Edad o el Sexo del Asegurado han sido tergiversados en la Solicitud, el Monto Nominal sera
el que se habria pagado con la prima pagada correspondiente a la Edad o el Sexo correctos.

Rescision
Esta Pdliza quedara rescindida en la fecha mas proxima de las siguientes:

1. la fecha en que Nosotros recibimos del Titular una solicitud por escrito para rescindir

la Pdliza;

2. la fecha en que fallece el Asegurado;

3. la Fecha de Vencimiento, o

4, sujeto a la Disposicion de No Pérdida, al final del Periodo de Gracia, si una prima
vencida aun no ha sido pagada;

5. la fecha en que se rescata la Pdliza.

No participativa
La presente Pdliza no tiene una participacion en Nuestras ganancias.
Reclamaciones de los acreedores

Todos los pagos bajo esta Pdliza estan exentos de reclamaciones de los acreedores en la
medida maxima permitida por la ley. Los pagos no se pueden ceder sin Nuestro consentimiento.
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POLIZA DE SEGURO DOTAL INDIVIDUAL
Ganancias pagaderas en la fecha de vencimiento
Seguro pagadero al momento del fallecimiento
Las primas son pagaderas en la fecha de vencimiento
No participativa - No se aplican dividendos
Consulte las Especificaciones de la Pdliza para obtener informacién sobre el monto del
seguro y de las primas

GERBER LIFE INSURANCE COMPANY

Una Compafiia Publica
Oficina Central
[1311 Mamaroneck Ave, White Plains, New York 10605]
Servicio al cliente [1-800-253-3074]
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GERBER LIFE INSURANCE COMPANY

[1311 Mamaroneck Avenue
White Plains, New York]

CLAUSULA ADICIONAL DE LA POLIZA ADICIONAL
DEL SEGURO DOTAL INDIVIDUAL

Gerber Life Insurance Company ha emitido esta Clausula Adicional como parte de la Pdliza a la cual se
adjunta, siempre y cuando la Clausula Adicional figure en la pagina de Especificaciones de la Péliza.

El Titular podra adquirir un pdliza de seguro dotal adicional para el Asegurado en cada Fecha de Opcion. La
edad en la cual se basara la prima de cada pdliza nueva es la edad del Asegurado en la fecha de emision de
la Pdliza a la cual se adjunta esta Clausula Adicional.

La Compainiia exigira evidencia de asegurabilidad por cada adquisicién de pdliza de seguro dotal adicional.

La Pdliza debe estar en vigencia en base al pago de las primas. El Titular debe ser el mismo Titular que al
momento de la emision de la Pdliza.

Esta Clausula Adicional no tiene valor en efectivo. Todos los términos de la Péliza que no sean contradictorios
a esta Clausula Adicional se aplican a esta Clausula Adicional.

FECHAS DE OPCION
Las fechas de opcién son los aniversarios nimero uno, dos, tres y cuatro de la Pdliza.

SELECCION DE LA OPCION
La Compaiiia debe recibir su solicitud para la adquisicién, junto con la prima adicional exigida, en el término
de 45 dias antes o después de la Fecha de Opcion.

MONTO DE LA OPCION Y FECHA DE VENCIMIENTO

El Monto Nominal de cada péliza de seguro dotal adicional no podra ser superior al Monto Nominal de la
Pdliza a la cual se adjunta esta Clausula Adicional. El Monto Nominal maximo que puede adquirirse en todas
las Fechas de Opcion es de $[300,000].

La duracion de cada poliza de seguro dotal adicional debe ser igual a la duracion de la Pdliza a la cual se
adjunta esta Clausula Adicional.

FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA DEL NUEVO SEGURO

La nueva pdéliza adquirida bajo esta clausula adicional no entrara en vigencia hasta que haya sido aprobada y
la totalidad de la(s) prima(s) inicial(es) adeudada(s) haya sido aceptada por Nosotros mientras el asegurado
propuesto esté vivo y mientras todas las declaraciones y respuestas de todas las partes de la solicitud
continden reflejando la verdad y estén completas. La fecha de entrada en vigencia sera la fecha en que se
hayan completado, a satisfaccion de Gerber Life, todas las condiciones indicadas en esta seccion.

FINALIZACION
Esta Clausula Adicional se dara por terminada en la fecha méas préxima de las siguientes:

1. 45 dias después de la Ultima Fecha de Opcién,

2. lafecha en que dé por terminada la Pdéliza por cualquier motivo, o

3. 45 dias después de la segunda Fecha de Opcidn consecutiva en la que no se compre ninguna poéliza
de seguro dotal adicional bajo esta Clausula Adicional.
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CONSIDERACION

Este beneficio se emite en consideracién a la solicitud, copia de la cual se adjunta a la Péliza. No se aplica
ninguna prima por esta Clausula Adicional.

FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA

La fecha de entrada en vigencia de esta Clausula Adicional sera la Fecha de la Pdliza, a menos que se
indique una fecha posterior a continuacion.

Fecha de Entrada en Vigencia

wﬁ/@e&—.._

Presidente y Director Ejecutivo
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Solicitud de Pdliza de Seguro Dotal Individual Gerber Life Insurance Company [1311 Mamaroneck Avenue, White Plains, NY 10605]

Seleccione el monto: [3$10,000 $25,000 1$50,000 1$100,000 o$150,000] iNO ENVIE

Seleccione el vencimiento: [ 0 10afios 1 15afios 0 18 afios [ Otro (ingrese un namero entre 10-20) ] | DINERO AHORA!
ASEGURADO
Nombre completo NGmero de sequrosocial __ -~ -~
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial del segundo nombre)
Direccion Apt.n.° Ciudad Estado Cddigo postal
Correo electronico Numero de teléfono preferido ( )
Sexo Estatura pies pulgadas _ Peso b Fecha de nacimiento
(Mes Dia Afio)
Ocupacion Empleador

(1 Marque el recuadro si el titular es distinto del asegurado. Si es diferente, incluya el nombre completo

(Apellido) ~ (Primer nombre)  (Inicial del segundo nombre)
BENEFICIARIO: Ingrese el nombre de la persona que recibira los beneficios si usted fallece antes del vencimiento:
Nombre: Relacion:

1) En los dltimos 5 afios, ¢ha sido hospitalizado 0 ha consultado o ha sido examinado o tratado por un médico o un centro de salud?
(No es necesario que incluya resfriados, virus o lesiones menores que impidieron el desarrollo de sus actividades normales por un

periodo menor a 5 aias, 0 un embarazo 0 Parto NOIMAL). . .. ... ... e [JSiCJNo
' 2) En los Gltimos 5 afios, ¢le ha aconsejado un integrante de la profesion médica que reduzca el consumo de alcohol o que busque tratamiento

para el consumo de alcohol o drogas, o ha utilizado alguna sustancia controlada de un modo diferente de como se la recetd un médico?. .. .. .. CJSiCINo
’3) ¢Ha sido condenado o se ha declarado culpable por la comision de un delito grave o de un delito menor, o existe un cargo pendiente

BN SU COMITA . L ottt JSiCINo

4) En los Gltimos 10 afios, ¢ha sido tratado o ha recibido diagndstico por parte de un integrante de la profesion médica por los siguientes

motivos: enfermedades o trastornos cardiacos; cancer o tumores; diabetes; abuso de drogas o alcohol; presion arterial alta o accidente

cerebrovascular; trastornos mentales o nerviosos, o cualquier trastorno sanguineo, renal, hepéatico, pulmonar, estomacal, intestinal o del

sistema nervioso central; neumonia o inflamacion de los ganglios linféticos; SIDA (sindrome de inmunodeficiencia adquirida) o una infeccion

por el VIH (virus de inmunodeficiencia NUmana)? . .. ... ..o [JSiCJNo

Proporcione detalles exhaustivos si respondié “Si” a alguna de las preguntas anteriores y haga una lista de cada afeccion. (Adjunte una hoja por separado si es necesario y firmela).

Naturaleza de la afeccion Cuando comenzd la afeccion ¢Continda teniendo la afeccién?
(1 SiINo
'5) ¢ Tiene algtin contrato de seguro de vida 0 anualidad exiStente?. .. ... i (1 SiINo
En caso afirmativo, complete la informacion siguiente:
Nombre de la Compafia Monto NGm. de poliza Afio de emision
6) ¢Reemplazard, cambiard o utilizard alguna péliza de seguro de vida o anualidad para pagar el seguro que solicita en esta solicitud?. .......... JSiJNo

e entiende y acepta que:

A mi leal saber y entender, todas las declaraciones y respuestas proporcionadas en todas las partes de esta solicitud reflejan la verdad y estdn completas, y
seran la base de cualquier péliza que se emita a partir de esta solicitud y formaran parte de ella. Ninguna de las polizas que se emitan entrara en vigencia hasta que
sean aprobadas y la totalidad de la(s) prima(s) inicial(es) adeudada(s) haya sido recibida por la Compafiia mientras el asegurado propuesto esté vivo y todas las
declaraciones y respuestas en todas las partes de la solicitud continaen reflejando la verdad y estando completas. Notificaré a la Compafia sobre cualquier cambio
en las declaraciones y respuestas proporcionadas en cualquier parte de esta solicitud, que ocurra antes de que la Compafiia apruebe la péliza y reciba el pago.

Autorizo a cualquier médico, profesional médico, hospital, clinica u otro centro médico, compafiia de seguros, agencias de informes del consumidor u otra
organizacion o persona que posea registros o conocimiento sobre mi persona o sobre mi estado de salud fisica 0 mental, sobre mi personalidad en general y
sobre mis antecedentes como conductor, a brindar dicha informacion a Gerber Life, sus reaseguradoras u otras personas que presten servicios comerciales o
legales en relacion con mi solicitud de seguro. Asimismo, autorizo a la Oficina de Informacion Médica (Medical Information Bureau, MIB) a divulgar cualquier
informacion que tenga en sus registros sobre mi o mi salud a Gerber Life Insurance o a sus reaseguradoras. Comprendo que la informacion que se obtenga
mediante el uso de esta Autorizacion sera utilizada por Gerber Life para determinar mi elegibilidad para acceder al seguro. Para facilitar la rapida presentacion de
dicha informacidn, autorizo a todas las fuentes nombradas (con excepcion de MIB) a proporcionar dicha informacion a cualquier agencia empleada por Gerber Life
para su recoleccion y transmision. Una fotocopia de esta autorizacion tendrd la misma validez que el documento original. Reconozco que esta Autorizacion tendrd
una validez de 24 meses desde la fecha que aparece a continuacion, y que, previa solicitud, tengo derecho a recibir una copia de esta Autorizacion.

Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta a fin de recibir el pago de una pérdida o beneficio, 0 que, a sabiendas, presente
informacidn falsa en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y puede quedar sujeta al pago de multas y a la pena de prision.

X Firma del Asegurado Ciudad/Estado Fecha
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COMPLEMENTO DE LA SOLICITUD
DE POLIZA DE SEGURO DOTAL INDIVIDUAL

Gerber Life Insurance Company

[1311 Mamaroneck Avenue]
[White Plains, NY 10605]

Este formulario constituye un complemento a la solicitud de la péliza de Seguro Dotal Individual para el siguiente
asegurado propuesto:

Primer nombre: Segundo nombre: Apellido:

El titular de la pdliza de Seguro Dotal Individual sera:

Primer nombre: Segundo nombre: Apellido:
Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Fecha de nacimiento: Numero de teléfono: Nuimero de Seguro Social

Se comprende y acepta lo siguiente:

A mi leal saber y entender, todas las declaraciones y respuestas efectuadas en todas las partes de la solicitud reflejan la verdad
y estdn completas, y serdn la base de cualquier pdliza que se emita a partir de esta solicitud y formardn parte de ella. Ninguna
de las polizas que se emitan entrard en vigencia hasta que sea aprobada y la totalidad de la(s) prima(s) inicial(es) adeudada(s)
haya sido recibida por la Compafifa mientras el asegurado propuesto esté vivo y mientras todas las declaraciones y respuestas
de todas las partes de la solicitud contintden reflejando la verdad y estén completas. Notificaré a la Compaiifa cualquier cambio
en las declaraciones y respuestas proporcionadas en cualquier parte de la solicitud, que ocurran antes de que la Compafiia
apruebe la pdliza y reciba el pago.

Cualquier persona que, a sabiendas, presente una declaracion falsa en una solicitud de seguro podrd ser culpable de un delito
penal y estar sujeta a las penas establecidas por la ley estatal.

Firma del Titular: Ciudad/Estado: Fecha:
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Gerber Life Insurance Company
445 State Street, Fremont M| 49412
www.gerberlife.com

Solicitud de Poéliza de Seguro Dotal Adicional
en virtud de la Clausula Adicional de la Péliza

Solicitud de Pdliza de Seguro Dotal Individual Gerber Life Insurance Company [1311 Mamaroneck Avenue, White Plains, NY 10605]

Monto: $ Vencimiento: Afos
ASEGURADO
Nombre completo Numero de segurosocial __ -~ -~
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial del segundo nombre)
Direccion Apt. n.° Ciudad Estado Cddigo postal

Correo electronico

TITULAR (completar inicamente si es distinto del asegurado)

Nombre completo Numero de segurosocial -~ -~
(Apellido) (Primer nombre) (Inicial del segundo nombre)

Direccion Apt. n.° Ciudad Estado Cadigo postal

Correo electronico

BENEFICIARIO: Ingrese el nombre de la persona que recibira los beneficios si usted fallece antes del vencimiento:
Nombre Relacion

Desde que solicité su primera pdliza de seguro dotal, ; ha recibido el asegurado tratamiento o diagnéstico por parte de un profesional médico

0 le ha aconsejado un profesional médico que reciba tratamiento para lo siguiente: enfermedades o trastornos cardiacos, cancer o tumores;

diabetes; abuso de drogas o alcohol; presion arterial alta o accidente cerebrovascular; trastornos mentales o nerviosos; o cualquier trastorno
sanguineo, renal, hepatico, pulmonar, intestinal o del sistema nervioso central; neumonia o inflamacién de los ganglios linfaticos sin

motivo aparente; SIDA (sindrome de inmunodeficiencia adquirida) o una infeccion de VIH (virus de inmunodeficiencia humana) o ha

sido condenado o se ha declarado culpable por cometer un delito grave o un delito menor, o tiene cargos pendientes en su contra?.............. aSiaNo

Se entiende y acepta que:

A mi leal saber y entender, todas las declaraciones y respuestas efectuadas en todas las partes de esta solicitud reflejan la verdad y estdn completas.
Esta solicitud se adjuntara a cualquier pdliza que se emita a partir de esta solicitud y formara parte de ella. Ninguna de las p6lizas que se emitan entrara
en vigencia hasta que sean aprobadas v la totalidad de la(s) prima(s) inicial(es) adeudada(s) haya sido recibida por la Compafia mientras el asegurado
propuesto esté vivo y todas las declaraciones y respuestas en todas las partes de la solicitud continten reflejando la verdad y estando completas.
Notificaré a la Compafia sobre cualquier cambio en las declaraciones y respuestas proporcionadas en cualquier parte de esta solicitud, que ocurra antes
de que la Compaiiia apruebe la pdliza y reciba el pago.

Toda persona que, a sabiendas, presente una declaracion falsa en una solicitud de seguro, podra ser culpable de un delito penal y estar sujeta a sanciones
de conformidad con las leyes estatales.

Autorizo a cualquier médico, profesional médico, hospital, clinica u otro centro médico, compania de seguros, agencias de informes del consumidor u
otra organizacion o persona que posea registros o conocimiento sobre mi persona o sobre mi estado de salud fisica 0 mental, sobre mi personalidad en
general y sobre mis antecedentes como conductor, a brindar dicha informacion a Gerber Life, sus reaseguradoras u otras personas que presten servicios
comerciales o legales en relacion con mi solicitud de seguro. Asimismo, autorizo a la Oficina de Informacion Médica (Medical Information Bureau,
MIB) a divulgar cualquier informacion que tenga en sus registros sobre mi o mi salud a Gerber Life Insurance o a sus reaseguradoras. Comprendo
que la informacion que se obtenga mediante el uso de esta Autorizacion sera utilizada por Gerber Life para determinar mi elegibilidad para acceder al
seguro. Para facilitar la rapida presentacion de dicha informacion, autorizo a todas las fuentes nombradas (con excepcion de MIB) a proporcionar dicha
informacion a cualquier agencia empleada por Gerber Life para su recoleccion y transmision. Una fotocopia de esta autorizacion tendra la misma validez
que el documento original. Reconozco que esta Autorizacion tendrd una validez de 24 meses desde la fecha que aparece a continuacion, y que, previa
solicitud, tengo derecho a recibir una copia de esta Autorizacion.

Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta a fin de recibir el pago de una pérdida o beneficio, o que, a sabiendas,
presente informacion falsa en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y puede quedar sujeta al pago de multas y a la pena de prision.

X Firma del asegurado Ciudad/Estado Fecha
x Firma del titular Ciudad/Estado Fecha
(Complete tnicamente si el titular es distinto del asegurado)
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City of New York, State of New York, County of New York

I, Ellen Ryan, herby certify that the attached document, PIE-09-AR SP, is to the
best of my knowledge and belief, a true and accurate translation of from English
into Spanish US.

Ellen Ryan

Sworn before me this
January 21, 2010
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Stamp, Notary Public
State of New York
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City of New York, State of New York, County of New York

I, Ellen Ryan, herby certify that the attached document, AIE-09-AR SP, is to the
best of my knowledge and belief, a true and accurate translation of from English
into Spanish US.

,,_/QC.,M@,:,\{/ .

Ellen Ryan

Sworn before me this
January 21, 2010
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S1gna{ure Notary Public

Stephanie Dill
blic, State of New York
Sl No. 01016180

34
Quahfleﬂ in NEW YORK County
Commission Expires Jan 22, Z22

Stamp, Notary Public
State of New York

THREE PARK AVENUE, 39TH FLOOR, NEW YORK, NY 10016 T 212.689.5555 F 212.689.1059 WWWTRANSPERFECT.COM
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City of New York, State of New York, County of New York

I, Ellen Ryan, herby certify that the attached document, ARIE-09-AP-AR SP, is to
the best of my knowledge and belief, a true and accurate translation of from
English into Spanish US.

Ellen Ryan

Sworn before me this
January 21, 2010
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Slgnafure Notary Public
Stephanie Dill
Notary Pubhc Stﬁa}% 81‘9 New York
Quanfled in NEW YORK County
Commission Expires Jan 22, Zol&

Stamp, Notary Public
State of New York

THREE PARK AVENUE, 39TH FLOOR, NEW YORK, NY 10016 T 212.689.5555 F 212.689.1059 WWWTRANSPERFECT.COM
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ALBANY City of New York, State of New York, County of New York
AMSTERDAM
ATLANTA
AUSTIN ) .
SARCELONA I, Ellen Ryan, herby certify that the attached document, AIESUPP-09 SP, is to
BERLIN the best of my knowledge and belief, a true and accurate translation of from
BOSTON English into Spanish US.
BRUSSELS
CHARLOTTE
CHICAGO W ’
DALLAS : J\f S
‘ Ellen Ryan
DENVER
DUBAI
DUBLIN .
R ANKEURT Sworn before me this
R March 4, 2010
GENEVA
HONG KONG p ax O . /\(/L\/L
’JOL]JS;C;]N Signature, Notary Public
HONDON AUL D. RALSTOIN ,
LOS ANGELES ry Public, State of New Yo (I
No. 01RA6023867

MIAMI

MILAN
MINMEAPCLIS
MONTREAL
MUNICH

NEW YORK
PARLS
PHILADELPHIA
PHOEMIX
PORTLAND
PRAGUE

RESEARCH

TRIANGLE PARK
SAN BDIEGO

SAN FRANCISCO
SAN JOSE
SEATTLE
SINGAPORE
STOCKHOLM
STUTTGART
SYDMEY

TOKYO
TORONTC
VANCOUVER
WASHINGTON, DC

THREE PARK AVENUE, 39TH FLOOR, NEW YORK, NY 10016 T 212.689.5555 F 212.689.1059 WWW.TRANSPERFECT.COM
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_ I, Ellen Ryan, herby certify that the attached document, RIE-09-AP SP, is to the
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