Selbstzertifizierung

Die Verwendung des Begriffs Versicherungsnehmer in der Singularform Policennummer
umfasst bei mehr als einem Versicherungsnehmer die Pluralform. Die

méannliche Form schlieRt die weibliche mit ein. Bitte in Druckschrift

ausfiillen.

SELBSTZERTIFIZIERUNG

Im Kontext der mit den USA eingegangenen zwischenstaatlichen FATCA-Vereinbarung (die ,,FATCA-IGA®) ist Lombard International Assurance S.A. (im
Folgenden der ,Versicherer”) dazu verpflichtet, alle Kontoinhaber (darunter fallen Inhaber einer Versicherungspolice, Bevollméachtigte und Begiinstigte) zu
identifizieren, die die Bedingungen fiir ,Specified US Persons“ im Rahmen der FATCA-IGA erfiillen. Als Grundlage hierfiir dient eine von diesen Personen
bereitzustellende Selbstzertifizierung.

,Specified U.S. Person“ bezeichnet in Bezug auf natiirliche Personen alle US-Staatsbiirger und in den Vereinigten Staaten ansissigen Ausldnder (,,Resident
Aliens®).

Zu den ,Resident Aliens gehoren unter anderem Personen, die die Voraussetzungen fur die ,Green Card“ erfiillt haben, d. h., Personen, die eine ,Alien
Registration Card“ erhalten haben und eine unbefristete Aufenthaltserlaubnis fur die USA besitzen, oder Personen, die die Voraussetzungen des
,Substantial Presence Test“ erfiillt haben, d. h., Personen, die sich im laufenden Jahr an mindestens 31 Tagen und wihrend des aus dem laufenden Jahr
und den beiden vorausgegangenen Jahren bestehenden Dreijahreszeitraums an mindestens 183 Tagen in den Vereinigten Staaten aufgehalten haben, wobei
alle Anwesenheitstage wahrend des laufenden Jahres, 1/3 der Aufenthaltstage im vorausgegangenen Jahr und 1/6 der Tage im diesem vorausgegangenen
Jahr gezahlt werden.

Um unsere Verpflichtungen im Rahmen der FATCA-IGA erfiillen zu kdnnen, bitten wir Sie, dieses Selbstzertifizierungsformular auszufiillen. Bitte beachten
Sie, dass wir als Alternative zu dieser Selbstzertifizierung das US-Steuerformular W-8BEN, fiir den Fall, dass Sie keine ,Specified U.S. Person“ sind,
akzeptieren kénnen. Falls Sie eine ,Specified U.S. Person“ sind bendtigen wir von lhnen das US -Steuerformular W-9.

Name Vorname(n)

Handelnd als Versicherungsnehmer Abtretungsinhaber Bevollmachtigter Begtinstigter
o Bitte geben Sie die Adresse lhres stindigen Wohnsitzes an

Stralle/Hausnummer

Ort Postleitzahl

Land
28 Bitte machen Sie die erforderlichen Angaben zum Geburtsort und -datum

Geburtsdatum Geburtsland

Geburtsort

Wenn sich lhr Geburtsort in den USA befindet, Sie jedoch nicht mehr die US-Staatsbiirgerschaft besitzen, muss ein schriftlicher Nachweis vorgelegt werden,
dass Sie keine “Specified U.S. Person” sind.

3% Bitte geben Sie in der nachfolgenden Tabelle die Linder an, in denen Sie steuerlich ansissig oder steuerpflichtig sind, sowie die zugehérige Steuer-
Indentifikationsnummer
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Selbstzertifizierung

Policennummer

4. Welche Nationalitit besitzen Sie/in welchen Landern besitzen Sie den Status eines Staatsangehérigen? Wenn Sie mehrere Nationalitéiten/
Staatsangehérigkeiten besitzen, geben Sie bitte alle entsprechenden Linder an

"Wenn Sie sich beziiglich lhrer Nationalitit, lhres Steuerwohnsitzes oder Ihrer Staatsangehorigkeit unsicher sind oder Fragen beziiglich Steuern haben, sollten Sie sich von
einem entsprechend qualifizierten Berater beraten lassen.

Ich bestiitigte hiermit, dass ich die Angaben in diesem Formular gepriift habe und diese nach meinem besten Wissen und Gewissen wahr, richtig und
vollstindig sind.

Ich bestitigte auBerdem, dass ich kein US-Staatsbiirger und keine andere ,,Specified U.S. Person, also auch keine in den Vereinigten Staaten
ansissige auslidndische Person bin.

ODER

Ich bestiitigte auBerdem, dass ich ein US-Staatsbiirger oder eine andere ,,Specified U.S. Person, beispielsweise eine in den Vereinigten Staaten
ansissige auslidndische Person bin. Das benétigte US-Steuerformular W-9 ist beigefiigt.

Der Versicherer kann keine Beratung zu diesen Angelegenheiten bieten und nicht fiir falsche Angaben in dieser Selbstzertifizierung und deren Konsequenzen
verantwortlich gemacht werden.

Ich verpflichte mich dazu, dem Versicherer alle erforderlichen Informationen und Dokumente zur Verfiigung zu stellen, um die Einhaltung der
Bestimmungen aller Vereinbarungen zu ermdglichen, die den Austausch von Steuerinformationen verlangen, insbesondere der FATCA-IGA. Ich erkenne an,
dass der Versicherer solche Informationen an die zustandigen Behérden weitergeben wird, wenn er von einer zustandigen Behorde dazu aufgefordert wird.

Ich verpflichte mich dazu und erklare mich einverstanden, den Versicherer innerhalb von 30 Tagen iiber eine Anderung meines Status zu informieren, falls
ich eine “Specified U.S. Person” werde bzw. mein Status als “Specified U.S. Person” erlischt.

Datum Ort
Unterschrift
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