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SCOTTISH MUTUAL INTERNATIONAL “ww

Antragsformular fir regelmaflige Entnahmen

Bitte fiillen Sie dieses Formular mit GROSSEN DRUCKBUCHSTABEN aus. Fiir Versicherungen, die am oder nach dem 1. Januar 2001
aktiviert wurden, fiillen Sie bitte auch das Formular «Erkldrung fiir Wohnsitz auBerhalb der Republik Irland” aus.

SCHRITT 1 ANGABEN ZUM PLAN ‘
Anlagetyp (nur ein Késtchen ankreuzen)

SMI VIP Plan D Guaranteed With Profit Plan D

NUMMER DES PLANS

SCHRITT 2 ANLEGER - NUR PRIVATANLEGER

Anleger 1 Anleger 2 (sofern zutreffend)

Anrede (bitte ankreuzen) D Herr D Frau D Sonstige Anrede (bitte ankreuzen) D Herr D Frau D Sonstige
(bitte (bitte

vollstindig) ‘ ‘ vollstindig) ‘ ‘

Familienname ‘ ‘ Familienname ‘ ‘

Vorname(n) (vollstindig) Vorname(n) (vollstindig)

Korrespondenzanschrift Korrespondenzanschrift

Anleger 3 (sofern zutrefferm D D Anleger 4 (sofern zutrefferm D

Anrede (bitte ankreuzen) Herr Frau Sonstige Anrede (bitte ankreuzen) Herr Frau Sonstige
vollstandig) ‘ ‘ vollstindig) ‘

Familienname ‘ ‘ Familienname ‘ ‘
Vorname(n) (vollstindig) Vorname(n) (vollstindig)

Korrespondenzanschrift Korrespondenzanschrift

Sollte es weitere Inhaber der Anlage geben, kopieren Sie bitte Schritt 2, tragen Sie die entsprechenden Angaben fiir den/die weiteren
Inhaber ein und fiigen Sie das ausgefiillte Zusatzblatt diesem Antragsformular fiir regelméaBige Entnahmen bei.

SCHRITT 3 ANLEGER - NUR FIRMENINVESTOREN

Name der Korperschaft ‘ ‘

Korrespondenzanschrift

Bitte tragen Sie unten die entsprechenden Angaben fiir alle Unterzeichnungsberechtigten ein, die berechtigt sind, zum oben genannten
Plan Instruktionen zu erteilen.

Name des 1. Unterzeichnungs- ‘ ‘
berechtigten

Name des 2. Unterzeichnungs- ‘ ‘
berechtigten (sofern zutreffend)

Name des 3. Unterzeichnungs- ‘ ‘
berechtigten (sofern zutreffend)

Name des 4. Unterzeichnungs- ‘ ‘
berechtigten (sofern zutreffend)

Sollte es weitere Unterzeichnungsberechtigte fiir diese Anlage geben, kopieren Sie bitte Schritt 3, tragen Sie die entsprechenden
Angaben fiir den/die weiteren Unterzeichnungsberechtigten ein und fiigen Sie das ausgefiillte Zusatzblatt diesem Antragsformular fiir
regelmafBige Entnahmen bei.
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SCHRITT 4 ANGABEN ZUR ENTNAHME

Entnahmebetrag ‘ E/US$/£* ‘ * Nicht Zutreffendes bitte streichen
(Mindestbetrag E 300 / US$ 300 / £ 200) (Siehe Hinweis 1)

Haufigkeit der Entnahmen D Monatlich D Vierteljahrlich D Halbjahrlich D Jahrlich
(nur ein Kastchen ankreuzen):

Beginn der regelméBigen Entnahmen ‘ ‘ (Tag/Monat/Jahr)

Zahlungsangaben

Zahlungsverfahren (Siehe Hinweis 2) D Scheck D Uberweisung
Wenn Sie Scheck angekreuzt haben, fiillen Sie bitte die folgenden Kistchen aus.
Wer ist der Zahlungsempfanger?

A D der zuvor genannte Begiinstigte, d. h. ‘
ODER

B D der in Schritt 5 genannte Beglinstigte

ODER

C Name des Zahlungsempfangers ‘ ‘

Anschrift fiir Zahlungsempfang

Wenn Sie Uberweisung angekreuzt haben, tragen Sie bitte unten die entsprechenden Kontoangaben ein.
Name der Bank ‘ ‘

Anschrift

Kontoinhaber ‘ ‘

Kontonummer ‘ SWIFT/BLZ ‘ ‘
Hinweise: 1. Der maximale regelméBige Entnahmebetrag pro Jahr hingt vom Plantyp ab.

2. Die Uberweisungskosten werden vor der Uberweisung vom Betrag der regelmiiBigen Entnahmezahlung abgezogen.
Wenn Sie also beispielsweise eine monatliche Entnahme in Hohe von € 300 angegeben haben, erhalten Sie € 300
abziiglich der Uberweisungsgebiihren.

3. Je nach Plan werden beim Wert der zuriickgegebenen Anteile ggf. Schlussbonus, Marktwertreduzierung, Einkommen-,
Zuweisungs- oder Riickkaufgebiihr berticksichtigt.

SCHRITT 5 BEGUNSTIGTE

Folgende Person sollte die regelméBigen Entnahmen erhalten:
Anrede (bitte ankreuzen) D Herr D Frau D Sonstiges (bitte vollstandig)

Familienname ‘ ‘

Vorname(n) (vollstandig) ‘ ‘

Geburtsdatum ‘ ‘

Korrespondenzanschrift

SCHRITT 6 ERKLARUNG

Ich erklére, dass ich berechtigt bin, zu oben genanntem Plan Instruktionen zu erteilen. Ich weise Scottish Mutual International an, wie
oben aufgefiihrt regelméBige Auszahlungen zu leisten.

‘Unterschrift des Anlegers/Bevollméachtigten 1 ‘ ‘Datum ‘
Unterschrift des Anlegers/Bevollméachtigten 2 (sofern vorhanden) Datum

Unterschrift des Anlegers/Bevollmachtigten 3 (sofern vorhanden) ‘ Datum ‘
Unterschrift des Anlegers/Bevollméachtigten 4 (sofern vorhanden) ‘ Datum ‘

Sollte es weitere Anleger/Unterzeichnungsberechtigte fiir den Plan geben, kopieren Sie bitte diese Seite, tragen Sie die entsprechenden Angaben fiir den/die
weiteren Anleger/Unterzeichnungsberechtigten ein und fiigen Sie das ausgefiillte Zusatzblatt diesem Antragsformular fiir regelmaBige Entnahmen bei.

<ERN
Korrespondenzadresse: Scottish Mutual International Limited, Styne House, Upper Hatch Street, Dublin 2, Republik s
Irland.Tel.: (+353-1) 804 4088. Fax: (+353-1) 804 4005. Internetadresse: www.smi.ie Gy

Scottish Mutual International Limited wird von der irischen Finanzdienstleistungsaufsicht (Irish - L
Financial Regulator) reguliert. Registrierter Sitz: 25-28 North Wall Quay, Dublin 1, Irland. In Irland unter Scott'Si]
Nummer 242244 eingetragen.
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