F3096- Solicitud de productos bancarios - Clientes - 12/2018

BANCO

A Hipotecario

SOLICITUD PRODUCTOS BANCARIOS - CLIENTES
Datos Personales

Titular
Apellido/s y prenombre/s:
Tipo de documento: O pnO LC Ot Opas N__ . . | Version: Ejemplar
Sexo: O F O M ‘ Fecha de Nacimiento: __/__/_____]Para cliente no vidente: ¢Sabe Braille?: O Si O No
Estado civil: O soltero O Casado (Nupcias ) O vViudo O Divorciado O Sseparado N° de hijos: ______
Régimen Patrimonial Matrimonio: O comunidad O separacion de bienes

Unién convivencial por mas de dos afios: (O Con pacto de convivencia (adjuntar) O sin pacto de convivencia
Nacionalidad: Pais de nacimiento: Ciudad de Nacimiento:
Otra Nacionalidad 1: | Otra Nacionalidad 2:
Complete solo si es extranjero: | Pais de residencia: | Residedesde: __ _ /__ _/__
Nivel de estudios: O Ningun OPprimario O Secundari O Terciario O Universitario O Posgrado Estudios O si O No

o o ompletos
S_itl_lacéén de Opropia  OFamiliar OPrestada O DelaEmpresa O Alquilada Monto del alquiler: $
vivienda:
Apellido y Prenombre del Apellido y Prenombre de la Madre:
Padre:
Domicilio Legal:
Calle: Ne: ‘ Piso: ’ Dpto.: ’ cp:_
Ubicacion (Barrio): | Localidad: | Provincia:
Domicilio de correspondencia: (Completar si difiere del domicilio legal)
Calle: ‘ Ne: ‘ Piso: | Dpto.:__ | cp._
Ubicacién (Barrio): | Localidad: | Provincia:
Datos de contacto
Teléfono particular de linea: ( ) - - | Teléfono celular: ( ) - -
E-mail: @ |Adhesién Restimen Electrénico: O si O No
E-mail laboral @
Referencias (Completar en caso de no contar con teléfono de linea particular)
Apellido/s y prenombres/s: ‘ Teléfono: ( ) - -
Apellido/s y prenombres/s: ‘ Teléfono: ( ) - -
Domicilio y Teléfono Laboral
Teléfono laboral:
Calle: Ne: ‘ Piso: | Dpto.:_ | cp._
Ubicacién (Barrio): | Localidad: | Provincia:
Teléfono laboral:
Calle: Ne: ‘ Piso: | Dpto.: | cp:
Ubicacién (Barrio): | Localidad: | Provincia:
Datos del Conyuge / Conviviente por mas de dos afios: Completar si no es cotitular / codeudor)
Apellido/s y prenombre/s:
Tipo de documento: O pnO LC Owt Opas N__ . . | Versién: O Ejemplar
Sexo: O F O m | Fechade Nacimiento: __/___/___ _ __ | Ocupacion:
ID Tributaria: O cuIT O culL Ocoy N - -
Estado civil: O soltero O Casado (Nupcias ) O Viudo O Divorciado O separado N° de hijos:
Nacionalidad: Pais de nacimiento: ‘ Ciudad de Nacimiento:
Otra Nacionalidad ‘ Otra Nacionalidad 2:
1:
Complete sélo si es extranjero: | Pais de residencia: | Residedesde: __ _ /__ [/
Actividad Principal del Titular
Situacion Laboral: O Empleado O Empleado O lndependiente O Jubilado Qotro  Detallar:
efectivo Contratado

Ramo: Profesion: Cargo:
Complete si es Razon Social: | CUTN:_ - -
empleado: Fechadeingreso: /[ ‘ Ingreso Neto Mensual: $
Complete si es Fecha deinicio de actividades: __ /[ | Ingreso Anual segtin DDJJ Ingresos Brutos: $
Independiente: Fecha dltima DDJJ Ganancias: ___ /[ __ | Resultado final de DDJJ Ganancias $:

Categoria monotributo: | Fecha (re) categorizaciéon: ____ / /
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Complete si es jubilado: | Ingreso Neto Mensual: $
Actividad Secundaria

Situaci6n Laboral: O Empleado efectivo O Empleado Contratado ~ O Independiente O Jubilado O Otro Detallar:
Ramo: | Profesion: | cargo:
Complete si es empleado: Razén Social: lcurTNe: -
‘ Fechadeingreso: [/ [/ | Ingreso Neto Mensual: $
Fecha dltima DDJJ Ganancias: ___ /[ __ | Resultado final de DDJJ Ganancias $:
‘ Categoria monotributo: | Fecha (re) categorizacién: /[
Complete si es jubilado: | Ingreso Neto Mensual: $
Empleo Anterior (Completar en caso de no cumplir el requisito de antigiiedad minima)
Razo6n Social: | Teléfono: ( ) -
Fechadeingreso: /[ | Fechadecese: [/ |
Condiciéon Impositiva
ID Tributaria: O currt O culL O cpi Ne: - -
IVA: O Inscripto O Exento O Consumidor final O Resp. Monotributo
Ganancias: O Inscripto O Exento O No inscripto O Excluido RG 830
Para completar por el titular
Por medio de la presente con CUIT/CUIL N° declaro lo siguiente:
1. Persona Politicamente Expuesta (PEP): | O si | O No |
Declaro conocer y aceptar la “Némina de Personas Expuestas Politicamente” de la Unidad de Informacién Financiera. Resoluciones UIF 11/2011
y 52/5012. En caso afirmativo indicar detalladamente el motivo: .Me comprometo

a informar cualquier modificacién que se produzca al respecto, dentro de los 30 dias de ocurrida, mediante presentacién de una nueva declaracién
jurada.

2. Sujeto Obligado (Art. 20 Ley N° 25.246): | O si | O No

En caso afirmativo se debera presentar la correspondiente constancia de inscripcion en el transcurso de los 30 dias corridos de firmada la presente

en cualquier sucursal de Banco Hipotecario S.A.

Completar en caso de ser Sujeto Obligado:

[__] Me encuentro debidamente inscripto ante la Unidad de Informacion Financiera en la categoria , Cuya constancia
adjunto.

[__] Declaro conocer el alcance de la ley N° 25.246, modificatorias y complementarias, y de las resoluciones emitidas por la Unidad de Informacién

[__] Declaro bajo juramento haber adoptado una politica de prevencién de lavado de activos y financiamiento del terrorismo acorde a la normativa
vigente, y de la responsabilidad como sujeto obligado a informar a la Unidad de Informacion Financiera la existencia de operaciones
sospechosas.

3. Origen y Licitud de Fondos:

En cumplimiento de lo establecido en la Ley 25.246 y Resolucién de la Unidad de Informacién Financiera E-30/2017, normas complementarias y

concordantes (en adelante la normativa) declaro bajo juramento que los fondos utilizados para las operaciones que se realicen con Banco

Hipotecario S.A. provienen de las actividades licitas declaradas en este mismo formulario. Por el presente acepto que la informacion y documentacion

Presentada ante Banco Hipotecario S.A. podra ser compartida con sus subsidiarias (BACS, BHN Seguros Generales S.A.) respetando estrictas

Medidas de seguridad y confidencialidad conforme lo autoriza la Res. UIF E-30/2017, art. 21 dltimo parrafo.

4. FATCA

A.[__] El Cliente declara y garantiza que NO es una persona estadounidense bajo la Ley de Cumplimiento Tributario de Cuentas Extranjeras -FATCA

(por sus siglas en inglés) y que no esta actuando en nombre y representacion de una persona estadounidense. Una declaracion falsa en este

sentido puede ser pasible de penas en virtud de las leyes de los E.E.U.U. Si la situacion impositiva del Cliente se modifica y se convierte en

ciudadano o residente de los E.E.U.U. debera notificar al Banco de este hecho en un plazo no mayor a 30 dias de haberse producido el mismo.

B. [__] El Cliente declara y garantiza que Sl es una persona estadounidense a los efectos indicados en el apartado A precedente, adjuntando el

Formulario W-9 correctamente completado. El Cliente por la presente manifiesta que presta consentimiento, en los términos de los articulos 5°, 6° y

concordantes de la Ley 25.326 y su decreto reglamentario 1558/01 para que el Banco proporcione informacion respecto de su persona y/o bienes,

expresando que declina al secreto bancario, privacidad y proteccion de la informacion, facilitando de este modo el cumplimiento de la normativa de la

Ley de Cumplimiento Tributario de Cuentas Extranjeras -FATCA (por sus siglas en inglés) y reconoce que ha sido previamente informado que podra

ejercer los derechos de acceso, rectificacion y supresion de los datos previstos por la Ley 25.326. El cliente autoriza al Banco a retener un treinta

por cierto (30%) sobre créditos imponibles que puedan ser recibidos en su cuenta, en el caso de que no suministrase al Banco la informacién que le

sea requerida para documentar su condicion de contribuyente estadounidense.

ID Contribuyente en E.E.U.U. — TIN (solo personas consideradas estadounidenses): N°

5. 0.C.D.E.

A los efectos del intercambio de informacién de cuentas financieras de la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico —OCDE, el

Cliente declara tener residencia fiscal en el (los) pais(es) detallados a continuacion:

Pais de residencia fiscal 1: Pais de residencia fiscal 2: Pais de residencia fiscal 3:
O Argentina O O
CUIL N°%: Ne identificacion Tributaria =TIN-': Ne identificacién Tributaria =TIN

Segundo Integrante O Es conyuge del Titular / Conviviente por mas de 2 afic
Apellido/s y prenombre/s:
Tipo dedocumento: O pNni O Lc Ot Opas N_ . . | Versién: Ejemplar__
Sexo: O F OWwM ] Fecha de Nacimiento: Y S S |Para cliente no vidente: ¢Sabe Braille?: O Si O No
Estado civil: O soltero O casado (Nupcias ) O viudo O Divorciado O separado N°dehijos: ___
Régimen Patrimonial: Matrimonio: O comunidad O separacién de bienes
Unidn convivencial por mas de dos afios: (O Con pacto de convivencia (adjuntar) O sin pacto de convivencia
Nacionalidad: | Pais de nacimiento: | Ciudad de Nacimiento:
Otra Nacionalidad 1: | Otra Nacionalidad 2:
Complete sélo si es extranjero: | Pais de residencia: | Reside desde: ____ / /I

Nivel de estudios: O Ninguno OPrimario O Secundario O Terciario O Universitario O Posgrado [Estudios O si O No
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lcompletos
Situacion de vivienda:  Opropia  OFamiliar OPrestada O DelaEmpresa O Alquilada Monto del alquiler: $
Apellido y Prenombre del Padre: | Apellido y Prenombre de la Madre:
Domicilio Legal:
Calle: [Ne: | Piso |Dpto.:__ e
Ubicacién (Barrio): | Localidad: | Provincia:
Domicilio de correspondencia: (Completar si difiere del domicilio legal)
Calle: [Ne: | Piso |Dpto.:__ e
Ubicacion (Barrio): | Localidad: | Provincia:
Datos de contacto
Teléfono particular de linea: ( ) - - | Teléfono celular: ( ) - -
E-mail: @ | Adhesion Restimen Electronico: O si
E-mail laboral @
Referencias (Completar en caso de no contar con teléfono de linea particular)
Apellido/s y prenombres/s: | Teléfono: ( ) - -
Apellido/s y prenombres/s: | Teléfono: ( ) - -
Domicilio y Teléfono Laboral
Teléfono laboral:
Calle: [Ne: | Piso |Dpto.:__ _ e
Ubicacion (Barrio): | Localidad: | Provincia:
Teléfono laboral:
Calle: [N | Piso |Dpto.: |cp:
Ubicacién (Barrio): | Localidad: | Provincia:
Datos del Cényuge / Conviviente por mas de dos afios: Completar si no es cotitular / codeudor)
Apellido/s y prenombre/s:
Tipo dedocumento: O pNni O Lc OwkE Opas N_ . . | Version: O Ejemplar__
Sexo: O F O M | Fechade Nacimiento: __/__/__ _ _ | Ocupacion:
ID Tributaria: O curr Ocur Ocpl N - -
Estadocivik O soltero O Casado (Nupcias ) O Viudo O Divorciado O separado N° de hijos:
Nacionalidad: | Pais de nacimiento: | Ciudad de Nacimiento:
Otra Nacionalidad 1: | Otra Nacionalidad 2:
Complete s6lo si es extranjero: | Pais de residencia: | Residedesde: ____ /__ _[__
Actividad Principal del segundo integrante
Situacion Laboral: O Empleado efectivo O Empleado Contratado O Independiente O Jubilado Ootro Detallar:
Ramo: | Profesion: | cargo:
Complete si es empleado: Razén Social: |lcuTNe: - -
Fechadeingreso: [/ [ | Ingreso Neto Mensual: $
Complete si es Fecha de inicio de actividades: __ __ /__ [ | Ingreso Anual segin DDJJ Ingresos Brutos: $
Independiente: Fecha ultima DDJJ Ganancias: __ _ / | Resultado final de DDJJ Ganancias $:

Categoria monotributo:

Complete si es jubilado: | Ingreso Neto Mensual: $
Actividad Secundaria del segundo integrante

Situacion Laboral: O Empleado efectivo O Empleado Contratado O Independiente

Fecha (re) categorizacion: ____/ /

O Jubilado Ootro Detallar:
| Cargo:

| CUIT Ne: - -

Ramo: | Profesion:
Complete si es empleado: Razén Social:
Fechadeingreso: [/ [

Fecha dltima DDJJ Ganancias: __ _ /__ [
Categoria monotributo:

| Ingreso Neto Mensual: $

| Resultado final de DDJJ Ganancias $:
| Fecha (re) categorizacién: ___ / /

Complete si es jubilado: | Ingreso Neto Mensual: $
Empleo Anterior (Completar en caso de no cumplir el requisito de antigiiedad minima)
Razén Social:

Condicién Impositiva

| Teléfono: ( ) - -

O No categorizado

ID Tributaria: O cur O culL O coi N -
IVA: O Inscripto O Exento O Consumidor final O Resp. Monotributo
Ganancias: O Inscripto O Exento O No inscripto O Excluido RG 830

Para completar por el segundo integrante
Por medio de la presente
siguiente:

1. Persona Politicamente Expuesta (PEP): |

con CUIT/CUIL N°

declaro lo

O si | O No |

Declaro conocer y aceptar la “Némina de Personas Expuestas Politicamente” de la Unidad de Informacién Financiera. Resoluciones UIF

11/2011
y 52/5012. En caso afirmativo indicar detalladamente el motivo:

.Me

comprometo a informar cualquier modificacion que se produzca al respecto, dentro de los 30 dias de ocurrida, mediante presentacién de

una nueva declaracién jurada.
2. Sujeto Obligado (Art. 20 Ley N° 25.246): |

O si | O No |

En caso afirmativo se debera presentar la correspondiente constancia de inscripcion en el transcurso de los 30 dias corridos de firmada

la presente en cualquier sucursal de Banco Hipotecario S.A.
Completar en caso de ser Sujeto Obligado:

[__1 Me encuentro debidamente inscripto ante la Unidad de Informacion Financiera en la categoria

constancia adjunto.

, cuya

[__1 Declaro conocer el alcance de la ley N° 25.246, modificatorias y complementarias, y de las resoluciones emitidas por la Unidad de

Informacion Financiera.



F3096- Solicitud de productos bancarios - Clientes - 12/2018

[__1 Declaro bajo juramento haber adoptado una politica de prevencion de lavado de activos y financiamiento del terrorismo acorde a la
normativa vigente, y de la responsabilidad como sujeto obligado a informar a la Unidad de Informacion Financiera la existencia de
operaciones sospechosas.

3. Origen y Licitud de Fondos:

En cumplimiento de lo establecido en la Ley 25.246 y Resolucién de la Unidad de Informacién Financiera E-30/2017, normas
complementarias y concordantes (en adelante la normativa) declaro bajo juramento que los fondos utilizados para las operaciones que
se realicen con Banco Hipotecario S.A. provienen de las actividades licitas declaradas en este mismo formulario. Por el presente acepto
que la informacion y Documentacion Presentada ante Banco Hipotecario S.A. podra ser compartida con sus subsidiarias (BACS, BHN
Seguros Generales S.A.) respetando estrictas Medidas de seguridad y confidencialidad conforme lo autoriza la Res. UIF E-30/2017,
art. 21 dltimo parrafo.

4. FATCA

A. [__]ElCliente declara y garantiza que NO es una persona estadounidense bajo la Ley de Cumplimiento Tributario de Cuentas
Extranjeras -FATCA (por sus siglas en inglés) y que no esta actuando en nombre y representacion de una persona estadounidense.
Una declaracion falsa en este sentido puede ser pasible de penas en virtud de las leyes de los E.E.U.U. Si la situacién impositiva del
Cliente se modifica y se convierte en ciudadano o residente de los E.E.U.U. debera notificar al Banco de este hecho en un plazo no
mayor a 30 dias de haberse producido el mismo.

B. .[_]ElCliente declara y garantiza que Sl es una persona estadounidense a los efectos indicados en el apartado A precedente,
Adjuntando el Formulario W-9 correctamente completado. El Cliente por la presente manifiesta que presta consentimiento, en los
términos de los articulos 5°, 6° y concordantes de la Ley 25.326 y su decreto reglamentario 1558/01 para que el Banco proporcione
informacién respecto de su persona y/o bienes, expresando que declina al secreto bancario, privacidad y proteccion de la
informacion, facilitando de este modo el cumplimiento de la normativa de la Ley de Cumplimiento Tributario de Cuentas Extranjeras
FATCA (por sus siglas en inglés) y reconoce que ha sido previamente informado que podra ejercer los derechos de acceso,
rectificacion y supresién de los datos previstos por la Ley 25.326.

El cliente autoriza al Banco a retener un treinta por cierto (30%) sobre créditos imponibles que puedan ser recibidos en su cuenta,
en el caso de que no suministrase al Banco la informacion que le sea requerida para documentar su condicion de contribuyente
estadounidense.

ID Contribuyente en E.E.U.U. — TIN (solo personas consideradas estadounidenses): N°
5.0.C.D.E.
A los efectos del intercambio de informacién de cuentas financieras de la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico —
OCDE, el Cliente declara tener residencia fiscal en el (los) pais(es) detallados a continuacion:

Pais de residencia fiscal 1: Pais de residencia fiscal 2: Pais de residencia fiscal 3:
O Argentina o O
CUIL N°1: N° identificacién Tributaria —TIN-": | N° identificacién Tributaria —TIN-':
1_ _Para;iala ﬁ;l ;rt;m;ca_na, ing_rse Social Security Number. Para otra residencia fiscal, ingrese el nimero de identificacion tributaria que apliq
Tercer Integrante | O Es cényuge del Titular / Conviviente por mas de 2 afios.
Apellido/s y prenombre/s: -
Tipo dedocumento: O pNni O Lc Ot Opas N__ . . | Versién: Ejemplar__
Sexo: O F OWwM ] Fecha de Nacimiento: Y S B |Para cliente no vidente: ¢Sabe Braille?: O Si O No
Estado civil: O soltero O casado (Nupcias ) O viudo O Divorciado O separado N°dehijos:
Régimen Patrimonial: Matrimonio: O comunidad O separacién de bienes
Unién convivencial por mas de dos afios: (O Con pacto de convivencia (adjuntar) O sin pacto de convivencia
Nacionalidad: | Pais de nacimiento: | Ciudad de Nacimiento:
Otra Nacionalidad 1: | Otra Nacionalidad 2:
Complete s6lo si es extranjero: | Pais de residencia: | Residedesde: __ _ /__ _/___ _ _

Nivel de estudios: O Ninguno OPprimario O Secundario O Terciario O Universitario O Posgrado [Estudios O si O No

completos
Situacion de vivienda:  Opropia  OFamiliar OPrestada O DelaEmpresa O Alguilada Monto del alquiler: $
Apellido y Prenombre del Padre: | Apellido y Prenombre de la Madre:
Domicilio Legal:
Calle: [Ne: |Piso:____ |Dpto.:__ _ e
Ubicacién (Barrio): | Localidad: | Provincia:
Domicilio de correspondencia: (Completar si difiere del domicilio legal)
Calle: [Ne: |Piso:____ |Dpto.:__ _ e
Ubicacién (Barrio): | Localidad: | Provincia:
Datos de contacto
Teléfono particular de linea: ( ) - - | Teléfono celular: ( ) - -
E-mail: @ | Adhesion Resumen Electrénico: O si
E-mail laboral @
Referencias (Completar en caso de no contar con teléfono de linea particular)
Apellido/s y prenombres/s: | Teléfono: ( ) - -
Apellido/s y prenombres/s: | Teléfono: ( ) - -
Domicilio y Teléfono Laboral
Teléfono laboral:
Calle: [Ne: |Piso:____ |Dpto.:__ _ e
Ubicacién (Barrio): | Localidad: | Provincia:
Teléfono laboral:
Calle: [N | Piso: ____ |Dpto.:__ _ __ lep:
Ubicacién (Barrio): | Localidad: | Provincia:

Datos del Conyuge / Conviviente por mas de dos afios: Completar si no es cotitular / codeudor)
Apellido/s y prenombre/s:
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Tipo dedocumento: O pNni O Lc Owt Opas N_ . . | Versién: O Ejempl:
Sexo: O F O M | Fechade Nacimiento: __/__/__ _ _ | Ocupacion:
ID Tributaria: O curT Ocur Ocpl N - -
Estado civil: O soltero O Casado (Nupcias ) O Viudo O Divorciado O separado N° de hijos:
Nacionalidad: | Pais de nacimiento: | Ciudad de Nacimiento:
Otra Nacionalidad 1: | Otra Nacionalidad 2:
Complete sélo si es extranjero: | Pais de residencia: | Residedesde: __ _ /__ _/__ _ _
Actividad Principal del tercer integrante
Situacion Laboral: O Empleado efectivo O Empleado Contratado O Independiente O Jubilado QOotro  Detallar:
Ramo: | Profesion: | cargo:
Complete si es empleado: Razén Social: lcurnNe: - -
Fechadeingreso: [/ [/ | Ingreso Neto Mensual: $
Complete si es Fecha de inicio de actividades: /[ | Ingreso Anual segtin DDJJ Ingresos Brutos: $
Independiente: Fecha dltima DDJJ Ganancias: /[ | Resultado final de DDJJ Ganancias $:
Categoria monotributo: Fecha (re) categorizacion: /[
Complete si es jubilado: | Ingreso Neto Mensual: $
Actividad Secundaria del tercer integrante
Situacion Laboral: @) Empleado O Empleado O Indepen O J O Otro Detallar:
Ramo: | Profesion: | cargo:
Complete si es empleado: ‘ Razén Social: lcuTNe: - -
Fechadeingreso: _ _ /[ | Ingreso Neto Mensual: $
Fecha dltima DDJJ Ganancias: ___ /[ | Resultado final de DDJJ Ganancias $:
’ Categoria monotributo: | Fecha (re) categorizacion: /|
Complete si es jubilado: | Ingreso Neto Mensual: $
Empleo Anterior (Completar en caso de no cumplir el requisito de antigliedad minima)
Razén Social: | Teléfono: ( ) - -
Condicion Impositiva
ID Tributaria: O curr O culL O cbi Ne: . o -
IVA: O Inscripto O Exento O consumidor final O Resp. Monotributo O No categorizado
Ganancias: O Inscripto O Exento O No inscripto O Excluido RG 830
Para completar por el tercer integrante
Por medio de la presente con CUIT/CUIL N° declaro lo siguiente:
1. Persona Politicamente Expuesta (PEP): | O si

Declaro conocer y aceptar la “Némina de Personas Expuestas Politicamente” de la Unidad de Informacién Financiera. Resoluciones UIF 11/2011 y
52/5012.
En caso afirmativo indicar detalladamente el motivo: .
Me comprometo a informar cualquier modificacion que se produzca al respecto, dentro de los 30 dias de ocurrida, mediante presentacion de una
nueva declaracion jurada.
2. Sujeto Obligado (Art. 20 Ley N° 25.246): | O si
En caso afirmativo se debera presentar la correspondiente constancia de inscripcion en el transcurso de los 30 dias corridos de firmada la presente
en cualquier sucursal de Banco Hipotecario S.A.
Completar en caso de ser Sujeto Obligado:
[__] Me encuentro debidamente inscripto ante la Unidad de Informacion Financiera en la categoria , Cuya constancia
adjunto.
[__] Declaro conocer el alcance de la ley N° 25.246, modificatorias y complementarias, y de las resoluciones emitidas por la Unidad de
Informacion Financiera.
[__] Declaro bajo juramento haber adoptado una politica de prevencién de lavado de activos y financiamiento del terrorismo acorde a la normativa
vigente, y de la responsabilidad como sujeto obligado a informar a la Unidad de Informacion Financiera la existencia de operaciones sospechosas.
3. Origen y Licitud de Fondos:
En cumplimiento de lo establecido en la Ley 25.246 y Resolucion de la Unidad de Informacion Financiera E-30/2017, normas complementarias y
concordantes (en adelante la normativa) declaro bajo juramento que los fondos utilizados para las operaciones que se realicen con Banco
Hipotecario S.A. provienen de las actividades licitas declaradas en este mismo formulario. Por el presente acepto que la informacion y
documentacion presentada ante Banco Hipotecario S.A. podra ser compartida con sus subsidiarias (BACS, BHN Seguros Generales S.A.)
respetando estrictas medidas de seguridad y confidencialidad conforme lo autoriza la Res. UIF E-30/2017, art. 21 ultimo parrafo.
4. FATCA
A. [__] El Cliente declara y garantiza que NO es una persona estadounidense bajo la Ley de Cumplimiento Tributario de Cuentas Extranjeras -FATCA
(por sus siglas en inglés) y que no esta actuando en nombre y representacion de una persona estadounidense. Una declaracion falsa en este
Sentido puede ser pasible de penas en virtud de las leyes de los E.E.U.U. Si la situacion impositiva del Cliente se modifica y se convierte en ciudadano
o residente de los E.E.U.U. debera notificar al Banco de este hecho en un plazo no mayor a 30 dias de haberse producido el mismo.
B. [__] El Cliente declara y garantiza que Sl es una persona estadounidense a los efectos indicados en el apartado A precedente, adjuntando el
Formulario W-9 correctamente completado. El Cliente por la presente manifiesta que presta consentimiento, en los términos de los articulos 5°, 6° y
concordantes de la Ley 25.326 y su decreto reglamentario 1558/01 para que el Banco proporcione informacion respecto de su persona y/o bienes,
expresando que declina al secreto bancario, privacidad y proteccion de la informacion, facilitando de este modo el cumplimiento de la normativa de la
Ley de Cumplimiento Tributario de Cuentas Extranjeras -FATCA (por sus siglas en inglés) y reconoce que ha sido previamente informado que podra
ejercer los derechos de acceso, rectificacion y supresion de los datos previstos por la Ley 25.326. El cliente autoriza al Banco a retener un treinta
por cierto (30%) sobre créditos imponibles que puedan ser recibidos en su cuenta, en el caso de que no suministrase al Banco la informacion que le
sea requerida para documentar su condicién de contribuyente estadounidense.
ID Contribuyente en E.E.U.U. — TIN (solo personas consideradas estadounidenses): N°
5. 0.C.D.E.

A los efectos del intercambio de informacion de cuentas financieras de la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico —OCDE, el
Cliente declara tener residencia fiscal en el (los) pais(es) detallados a continuacion:
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Pais de residencia fiscal 1: Pais de residencia fiscal 2: Pais de residencia fiscal 3:
o Argentina O O
CUIL N°t: N° identificacion Tributaria —TIN-%: | N° identificacion Tributaria —TIN-%

! para residencia fiscal norteamericana, ingrese Social Security Number. Para otra residencia fiscal, ingrese el nimero de identificacién tributaria que aplique.

Seleccion de Productos Bancarios

Cartera de consumo

O Cuentas

O cCajade Ahorro en Pesos
O cCajade Ahorro en Dolares

| Convenio n°:

| O Cuenta Sueldo/ de la seguridad social
| O cuenta Corriente

| O cuenta Comitente

Acuerdo: Limite del acuerdo: $

O Caja de seguridad O Grande O Mediana O Chica

Forma de pago

Debitaremos el preciode Cuentas BH: CCO CAO  No:

UTILIZACION DEL PRODUCTO

Uso de Caja de Seguridad Personal O Profesional O Comercial O

Frecuencia Mensual Menos de 5 O Entre5y 10 O Mas de 10 O

O Paquetes de Productos

O Facil Pack O Buho Pack O Gold Pack

Cuenta Corriente/ Caja de Ahorro en U$S

O Plan sueldo
O Platinum Pack

QO Cartera General

Cuenta Corriente/ Caja de Ahorro en U$S/
Tarjeta de Crédito Visa Platinum

O Plan sueldo O cartera General

Caja de Ahorro en U$S/
Tarjeta de Crédito Visa Internacional

OPlan sueldo
O Black Pack

O Cartera General

Cuenta Corriente/ Caja de Ahorro en U$S/
Tarjeta de Crédito Visa Signature

O Plan sueldo O cartera General

Productos actuales aincorporar al paquete:

O cuenta Corriente Bancaria N°:

O Tarjeta de débito N°:

Uso de los productos:

O Uso personal / Ahorros

O Giro Comercial

Débito Automatico de comision de Paquete desde cuenta del BH S.A.:

O cuenta Corriente N°:

O Tarjetas de Crédito Visa

| O cta. Sueldo/ de la Seguridad Social N°:
| O Tarjeta de crédito. Cuenta N°:
O Giro profesional

| O caja de Ahorro en Pesos N°:

Cuenta Corriente/ Caja de Ahorro en U$S/
Tarjeta de Crédito Visa Gold

O Plan sueldo
O
O Emprendedor Pack

Cuenta Corriente/ Caja de Ahorro en U$S/
Tarjeta de Crédito Visa Internacional Gold o Platinum

O cartera General

O Monotributista

O Otros: Detallar

Limite solicitado: $ | Cartera:

O Nacional O Internacional O Gold O Platinum @) Signature

Grupo de Afinidad:

O Espacio Duefios | O AerolineasPlus

Débito Automatico desde cuenta del BH S.A.:

O Pago Total | O Pago Minimo

O Cuenta Corriente N°: | O Caja de Ahorro en Pesos N°:

Adicional 1

Apellido/s y prenombre/s:

Tipo de documento: O pNnI O Lc O O pas N=

Fecha de nacimiento: _‘ _‘ _‘ Sexo: O F O M |Es menor:OSON‘ \_/inlculo con el Estado civil:
titular:

Teléfono celular: : ( ) - | E-mail: @

O cut O cuL O cbi Ne - - | Limite tarjeta adicional 1: %

Adicional 2

Apellido/s y prenombre/s:

Tipo de documento: O pNI O Lc O 1 O pas N

Fecha de nacimiento: ‘ _‘ _| _‘ Sexo: O F O MEsmenor: QO SON ‘ Vinculo con el Estado civil:
titular:

Teléfono celular: ( ) - | E-mail:

Ocutr OcuL O coi Ne: - - | Limite tarjeta adicional 1: %

Adicional 3

Apellido/s y prenombre/s:

Tipo de documento: O pNnI O Lc O O pas N«

Fecha de nacimiento: ‘ _‘ _| _‘ sexo: O F O M Esmenor: OsO N‘ Vinculo con el Estado civil:
titular:

Teléfono celular: ( )- | E-mail:

O cut O cuL O cbi Ne: o~ - | Limite tarjeta adicional 1: %
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Solicitud Tarjeta Adicional para Menores de Edad

Solicito una tarjeta adicional para de mi hijo/a de_ aflos,DNIN°: |
quien hara uso de dicha tarjeta en mi nombre y representacion (art. 1323 del Cédigo Civil y Comercial de la Nacién). Asumo toda responsabilidad por Ios
actos realizados por el/la menor autorizado/a a operar con la tarjeta, constituyéndome en obligado directo y principal pagador de las obligaciones

emergentes del uso de la misma.
O Préstamo Personal

Monto desembolsado: $ | Monto financiado: $ | Moneda: Pesos | Plazo (en meses):

Tasa: | TNA: % | TEM: % | TEA: % | CFT®: %
Destino de los fondos:

O Hogar | O Automotor | @) Compra/Refaccién de vivienda/ Ampliacién y/o mejora de vivienda Unica y permanente
O Turismo | O otros.

O cancelacién de deudas
Forma de desembolso del préstamo (*):

O Efectivo

O cuentas del BH: O Cuenta Corriente O Caja de ahorro N°
O O O

O

Forma de pago(**):

Dia de vencimiento de las cuotas: de cada mes

Débito Automatico de su cuota desde (***):
O Tarjeta de crédito BH SA N°

O cuentas del BH: O cuenta Corriente O cajadeahorro  N°
@) @) O
O Efectivo

(1) Segun normativa establecida por el Banco Central de la Republica Argentina. CFT méaximo. El mismo podra disminuir segun la cantidad de dias que transcurran entre el
desembolso y la primera cuota.

(*) Solicito y autorizo al Banco Hipotecario S.A. que, en caso de serme otorgado el Préstamo solicitado se desembolse el importe del mismo en la cuenta determinada en esta
Solicitud.

(**) Las formas de pago son las establecidas en la clausula 5 de la presente Solicitud.

(***) Autorizo y presto conformidad al Banco Hipotecario S.A. a debitar de la cuenta de mi titularidad, por medio del Sistema Nacional de Pagos, cualquier importe que se
devengue con motivo del Préstamo y hasta su total cancelacion. Los débitos autorizados se regiran por lo establecido en la clausula 5 de la presente Solicitud.

Préstamo Hipotecario BH
O PHUVA | O Solucién Casa Propia

Monto solicitado:$ | Monto financiado: $ | Moneda: Pesos | Plazo (en meses):
Sistema de amortizaciéon:  Francés | TipodeTasa: O Fijja O variable
TEA: % CFTq): %

Tasas: ’ TNA: % ‘ TEM: %

(1): EI CFT sera indicado en el formulario. “Comisiones, cargos y tasas para personas fisicas - Créditos hipotecarios ajustable expresado en UVA” Comisiones,

cargos Y tasas para personas fisicas Solucion Casa propia”, segin corresponda

Valor de la garantia: $ | Valor del terreno:$ | Valor de obra:$
Tipo de garantia: Vivienda | Antigiedad de la garantia: (en afios)
Destino de los fondos:
O compra de Vivienda Nueva O Compra de Vivienda Usada O Construccion de Vivienda O  Terminacion de Viviends O Ampliacién de Vivienda
Destino de la garantia:

O Vivienda permanente O Vivienda Secundaria
Forma de desembolso del préstamo: Cuentas del BH S.A.:

O Cuenta Corriente N°: | O caja de Ahorro en Pesos N°:
O Inmueble BU Propio | O Inmueble Fiducia Tomada
Forma de pago:

Dia de vencimiento de las cuotas: de cada mes.

Débito Automético de su cuota desde cuenta del BH S.A.:

O Cuenta Corriente N°: | O caja de Ahorro en Pesos N°:

Seguro de vivienda
De conformidad con lo establecido en la normativa vigente en la materia, manifiesto con caracter de declaracion jurada mi eleccién sobre la compafiia
de seguros a contratar como aseguradora del riesgo de vivienda, segun términos, condiciones y alcances determinadas en las respectivas clausulas.

O BHN Seguros Generales S.A. | @) Mapfre Argentina Seguros S.A. | O caruso Compafiia Argentina de Seguros S.A.
O Préstamo Puente — UVA — Préstamo 1

Monto solicitado:$ | Monto financiado: $ | Moneda: Pesos | Plazo (en meses):
Sistema de amortizacion:  Francés | Tipode Tasa: O Fija O variable

Tasas: | TNA: % | TEM: % | TEA: % | CFTqy: %

(1) EI CFT serd indicado en el formulario. “Comisiones, cargos y tasas para personas fisicas - Créditos hipotecarios ajustable expresado en UVA — Prestamo Puente”

Valor de la garantia: $ | Valor del terreno:$ | valor de obra:$
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Tipo de garantia: Vivienda | Antigiiedad de la garantia: (en afios)
Destino de los fondos:

O compra de Vivienda Nueva O Compra de Vivienda Usada O Construccion de Viviends O Terminacion de Vivienda O Ampliacion de Vivienda
Destino de la garantia:
O Vivienda permanente O Vivienda Secundaria Antigiedad de la garantia (en afios)

Forma de desembolso del préstamo: Cuentas del BH S.A.:

O cuenta Corriente N°: @) Caja de Ahorro en Pesos N°:
O Efectivo

O Inmueble BU Propio ‘ O Inmueble Fiducia Tomada

Forma de pago:
Dia de vencimiento de las cuotas: de cada mes.
Débito Automatico de su cuota desde:

O Tarjeta de crédito BH No ‘
O cuenta Corriente BH N°:

Caja de Ahorro BH en Pesos N°:
Desde otra cuentas:
Caja de ahorros N°:

Cuenta Corriente N°:
CcBU Entidad

0000

Seguro de Vivienda De conformidad con lo establecido en la normativa vigente en la materia, manifiesto con caracter de declaracion jurada mi eleccion
sobre la compariia de seguros a contratar como aseguradora del riesgo de vivienda, seguin términos, condiciones y alcances determinadas en las
respectivas clausulas.

O BHN Seguros Generales S.A. O Mapfre Argentina Seguros S.A. O caruso Compafiia Argentina de Seguros S.A.

O Préstamo Puente — UVA - Préstamo 2

Monto solicitado:$ | Monto financiado: $ | Moneda: Pesos | Plazo (en meses):
Sistema de amortizacién:  Francés ‘ TipodeTasa: O Fijja O variable
Tasas: | TNA: % | TEM: % | TEA: % | CFT: %

(1EI CFT seré indicado en el formulario. “Comisiones, cargos y tasas para personas fisicas - Créditos hipotecarios ajustable expresado en UVA — Prestamo Puente”

Valor de la garantia: $ | Valor del terreno:$ | Valor de obra:$
Tipo de garantia: Vivienda | Antigiiedad de la garantia: (en afios)
Destino de los fondos:

O compra de Vivienda Nueva O Compra de Vivienda Usada O Construccion de Viviends O Terminacion de Vivienda O Ampliacién de Vivienda
Destino de la garantia:
O Vivienda permanente O Vivienda Secundaria  Antigtiedad de la garantia (en afios)

Forma de desembolso del préstamo: Cuentas del BH S.A.:

O cuenta Corriente N°: O caja de Ahorro en Pesos N°:
O Efectivo

O Inmueble BU Propio ‘ O Inmueble Fiducia Tomada

Forma de pago:
Dia de vencimiento de las cuotas: de cada mes.
Débito Automatico de su cuota desde:

O Tarjeta de crédito BH No ‘
O cuenta Corriente BH N°:

Caja de Ahorro BH en Pesos N°:
Desde otra cuentas:
Caja de ahorros N°:

Cuenta Corriente N°:
CBU Entidad

0000

Seguro de Vivienda De conformidad con lo establecido en la normativa vigente en la materia, manifiesto con caracter de declaracion jurada mi eleccion
sobre la compariia de seguros a contratar como aseguradora del riesgo de vivienda, segiin términos, condiciones y alcances determinadas en las
respectivas clausulas.

O BHN Seguros Generales S.A. | O Mapfre Argentina Seguros S.A. | O caruso Compaifiia Argentina de Seguros S.A.

O PROCREAR - Lotes con servicios

Monto solicitado: $ | Monto financiado: $ | Moneda: Pesos | Plazo (en meses):
Sistema de amortizacion: Francés
Valor de la garantia: | Valor del terreno: | Valor de obra:

Destino de los fondos: Construccion de vivienda Unica y permanente con anticipo para la adquisicion del terreno donde se realizara la obra.
Tipo de garantia: Lote de terreno destinado a vivienda inica y permanente.

Destino de la garantia: Vivienda tnica y permanente.

Forma de desembolso del préstamo: Cuentas del BH S.A.:

O cCuenta Corriente N°: | @) Caja de Ahorro en Pesos N°:
Forma de pago:
Dia de vencimiento de las cuotas: de cada mes.

Débito Automaético de su cuota desde cuenta del BH S.A.:
O cuenta Corriente N°: | O caja de Ahorro en Pesos N°:
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Para ingresos desde $ Hasta $

Tipo de tasa : Fija

Tasa primer tramo : T.N.A.: % T.E.M.: % T.EA. %
Tasa segundo tramo: T.N.A.: % T.E.M.: % T.EA. %
Costo financiero total 1): %

(1) EICFT serd indicado en el formulario
“Anexo Comisiones y tasas para préstamo hipotecario Procrear — Lotes con servicios”

Para ingresos desde $ Hasta $

Tipo de tasa ): Combinada

Tasa fijatramo: T.N.A. % T.EM.: % T.E.A.: % C.F.T1): %
Tasa variable segundo tramo 2: T.N.A.: % T.EM.: % T.E.A.: % C:F.T.2: %

(1 EI CFT serd indicado en el formulario “Anexo Comisiones y tasas para préstamo hipotecario Procrear — Lotes con servicios”
2) la variabilidad estara dada en funcién del incremento del coeficiente de variacion salarial (CVS) que publica el INDEC conforme lo establecido en la clausula 2.5 del contrato
mutuo.

(2) EI C.F.T. consignado podra variar (i) respecto de la tasa fija segun la cantidad de dias que transcurran entre el desembolso y el vencimiento de la primera cuota: y (ii) respecto
variable, en funcién del eventual incremento de la tasa de interés en funcion del sistema de ajuste general de tasa. El CFT sera indicado en el formulario
“Anexo Comisiones y tasas para préstamo hipotecario Procrear — Lotes con servicios”

Seguros: De conformidad con la normativa vigente en la materia, manifiesto con carécter de declaracion jurada mi eleccién sobre la compafifa de seguros a contratar
como aseguradora de riesgo de incendio, fallecimiento e invalidez total y permanente, segun términos, condiciones y alcances determinados en las respectivas clausulas.

O BHN Vida S.A. | O caruso Compafiia Argentina de Seguros S.A.

O Desarrollos urbanisticos en pesos

Monto financiado: $ | Moneda: Pesos | Plazo (en meses):

Sistema de amortizacion: Francés

Valor de la garantia: | Antigiledad de la garantia: (en meses):

Destino de los fondos: Compra de vivienda nueva (Desarrollos urbanisticos Procrear).
Tipo de garantia: Vivienda

Destino de la garantia: Vivienda Gnica y permanente.

Forma de pago:

Dia de vencimiento de las cuotas: de cada mes.

Débito Automatico de su cuota desde cuenta del BH S.A.:

O cuenta Corriente N°: | O Caja de Ahorro en Pesos N°:

Para ingresos desde $ hasta $

Tipo de tasa : Fija

Tasa primer tramo (): T.N.A: % T.EM.: % T.EA.: %
Tasa segundo tramo (:1) T.N.A.: % T.EM.: % T.E.A. %
Costo financiero total (2): %

1) la variabilidad estara dada en funcién del incremento del coeficiente de variacion salarial (CVS) que publica el INDEC conforme lo establecido en la clausula 2.2 del convenio
de financiacion.

(2) El C.F.T. consignado podra variar (i) respecto de la tasa fija segun la cantidad de dias que transcurran entre el desembolso y el vencimiento de la primera cuota: y (ii) respecto
de las tasa variables, en funcion del eventual incremento de la tasa de interés en funcién del sistema de ajuste general de tasa.

El CFT ser4 indicado en el formulario “El CFT ser4 indicado en el formulario “Anexo Comisiones y tasas para financiacion de saldo de precio para adquisicién de
vivienda unica a estrenar — Desarrollos urbanisticos PROCREAR”.

Seguros: De conformidad con la normativa vigente en la materia, manifiesto con caracter de declaracion jurada mi eleccién sobre la compafiia de seguros a contratar
como aseguradora de riesgo de incendio, fallecimiento e invalidez total y permanente, segun términos, condiciones y alcances determinados en las respectivas clausulas.

O BHN Vida S.A. | O caruso Comparifa Argentina de Seguros S.A.

O Desarrollos urbanisticos en UVA

Monto financiado: $ | Moneda: Pesos | Plazo (en meses):

Sistema de amortizacion: Francés

Valor de la garantia: | Antigiiedad de la garantia: (en meses):

Destino de los fondos: Compra de vivienda nueva (Desarrollos urbanisticos Procrear).
Tipo de garantia: Vivienda

Destino de la garantia: Vivienda Gnica y permanente.

Forma de pago:

Dia de vencimiento de las cuotas: de cada mes.
Débito Automatico de su cuota desde cuenta del BH S.A.:
O cuenta Corriente N°: | O caja de Ahorro en Pesos N°:

Para segmento 1:
Tipo de tasa: Fija

Tasa primer tramo ): T.N.A: % T.EM.: % T.EA.: %
Tasa segundo tramo (1): T.N.A.: % T.E.M.: % T.EA.: %
Costo financiero total (1): %

(1) EICFT sera indicado en el formulario “ElI CFT sera indicado en el formulario “Anexo Comisiones y tasas para financiacion de saldo de precio para adquisicion
de vivienda unica a estrenar — Desarrollos urbanisticos Procrear. ajustable expresado en unidades de valor adquisitivo (“UVA”) Comunicacion “A” 6069 —
Cartera consumo

Para segmento 2:

Tipo de tasa ): fija

Tasafijatramo: T.N.A. % T.E.M.: % T.EA.: %
Tasa variable segundo tramo (: T.N.A.: % T.E.M.: % T.EA. %
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Seguros: De conformidad con la normativa vigente en la materia, manifiesto con caracter de declaracién jurada mi eleccién sobre la compafiia de
seguros a contratar como aseguradora de riesgo de incendio, fallecimiento e invalidez total y permanente, segun términos, condiciones y alcances determinados en las

respectivas clausulas

O BHN Vida S.A.

(C1049AAA) CABA
Opcion elegida:

| O caruso Compafiia Argentina de Seguros S.A.

Sequros Opcionales

O Seguro de Compra Protegida Banco HIPOTECARIO S.A. actiia como Agente Institorio de BHN Seguros Generales S.A. con domicilio en Tucumén 1

Cobertura

Opcién

Robo/Dafio Material por Accidente a Bienes Muebles adquiridos con
tarjeta de crédito o débito. Reposicién/ Reparacion o Indemnizacién hasta

Precio Mensual

Medio de pago:
O Tarjeta de Crédito Tipo de Tarjeta:

N° de Tarjeta: __ - -

| Fecha de expiracion: __
___ (16 digitos)

(@) Seg uro de Hog &' BANCO HIPOTECARIO S.A. actGa como Agente Institorio de BHN Seguros Generales S.A. con domicilio en Tucuman 1 piso 11

(C1049AAA) CABA
Datos del inmueble asegurado:
Calle:

| Nro:

Teléfono:
Tipo de Vivienda:
O casa en Country o Barrio Privado

@) Departamento en Country o Barrio Privado
Opciodn elegida:

| Localidad:

| Provincia:

| c.P.:

| O casa o departamento en ler Piso

| O Departamento

| Piso:

| Dto:

COBERTURA

SUMAS ASEGURADAS

DEDUCIBLES

Incendio y Otros dafios Materiales del Edificio con Granizo

Incendio de Contenido General

Multiriesgo Electrodomésticos

Cristales

Robo — Hurto Contenido General Incluye Anexos y Bauleras

Dafios al inmueble por Robo — Hurto

Responsabilidad Civil por incendio o explosion

Alojamiento a causa de incendio o explosion

Gastos de Limpieza, Restiro de Escombros

RC Hechos Privados

Precio Mensual

Medio de pago:
O Cuota Préstamo BH:

O Débito en Cuenta Banco:

CBU:

Fecha de expiracion: __

O Tarjeta de Crédito | Tipo de Tarjeta:

| Codigo de Préstamo:

| N° de Cuenta:

(10 digitos)

N° de Tarjeta:

o
domicilio en Tucuman 1 piso 11 (C1049AAA) CABA
Datos del seguro solicitado:

Seguro Robo en Cajeros Autom AtiCOS BANCO HIPOTECARIO S.A. actiia como Agente Institorio de BHN Seguros Generales S.A. con

(16 digitos)

(22 digitos)
!

COBERTURAS OPCIONES

ler Evento — Robo hasta Cajero automatico 8000 12000 15000
Cajero Humano 17000 24000 30000

2do Evento- Robo hasta Cajero automatico 4500 5000 7400
Cajero Humano 0 0 0

Reposicién de Documentos 570 700 1100

| PRECIO MENSUAL OPCION | O $49,00 | O $69,00 | O $89,00
Tarjeta que se solicita asequrarN® -~~~ - - (1e digitos)

Forma de pago: Débito en Cuenta BH S.A.:

O cuenta Corriente N°:
CBU:

| O caja de Ahorro en Pesos N°:

Frecuencia de pago de premio: Mensual

(22 digitos)

(@) Seg uro Accidentes Personales BANCO HIPOTECARIO S.A. acttia como Agente Institorio de BHN Vida S.A., con domicilio en Tucuman 1 piso 11

(C1049AAA) CABA
Opcion elegida:

COBERTURAS

OPCIONES

Fallecimiento Accidental o Invalidez Total y Permanente

Renta diaria por hospitalizacién a causa de accidente

Reembolso por gastos de medicamentos/farmaceuticos

[ PRECIO MENSUAL

Designacién de Beneficiarios:

Apellido y Nombre

Tipo y N° de Documento

Vinculo con

el asegurado

Teléfono

% de participacion
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(*) En caso de designar méas de un beneficiario, debera determinar el porcentaje de participacion de cada uno, caso contrario, se entendera que el beneficio es por partes
Tomo conocimiento que en caso de no completar la presente designacion, se tomara como beneficiarios de este seguro a los herederos legales, conforme a las cuotas
hereditarias (Art.145 de la Ley de Seguros).

Medio de pago:

O cuota Préstamo BH: | Cdédigo de Préstamo: (10 digitos)
O Débito en Cuenta Banco; | N° de Cuenta:

cBU:__ (22 digitos)
O Tarjeta de Crédito | Tipo de Tarjeta: Fecha de expiracion: ___ [/

N° de Tarjeta: - - - (16 digitos)
(@) Seg Uro de Vida BANCO HIPOTECARIO S.A. actia como Agente Institorio de BHN Vida S.A., con domicilio en Tucuman 1 piso 11 (C1049AAA) CABA

Declaracion jurada de salud:

Padece o ha padecido alguna de las siguientes enfermedades en los ultimos 5 (cinco) afios: Sl NO

Tumores Malignos (Cancer)

Enfermedad Vascular Cerebral (ACV)

Angina de Pecho — Infarto Agudo de Miocardio (IAM) — Infarto

Diabetes (DBT) — Azlcar en sangre

Hipertension arterial (HTA) — Presion Alta

oUW INI=

Insuficiencia Renal / Hepatica /Cardiaca

Declaro bajo juramento no estar en conocimiento de padecer o haber padecido en los dltimos 5 (cinco) afios las siguientes enfermedades, notificandome que las
mismas son exclusiones a la cobertura: cancer, accidente cerebro vascular, angina de pecho, infarto agudo de miocardio, diabetes, hipertension arterial, insuficiencia renal,
hepatica o cardiaca.

Plazo de carencia por enfermedades preexistentes: no se otorgara cobertura por 180 dias respecto de cualquier enfermedad preexistente. Sin perjuicio de ello, BHN Vida S.A.
podra solicitar requisitos adicionales de asegurabilidad.

Opciodn elegida:

COBERTURAS OPCIONES SUMAS ASEGURADAS

Muerte

Adicional Muerte Accidental

Diag. Enfermedades Criticas

PRECIO MENSUAL [ [ | | |

Designacion de Beneficiarios:

% de

Apellido y Nombre Tipo y N° de Documento| Vinculo con el asegurado | Teléfono S
participacion

(*) En caso de designar méas de un beneficiario, debera determinar el porcentaje de participacion de cada uno, caso contrario, se entendera que el beneficio es por partes
Tomo conocimiento que en caso de no completar la presente designacion, se tomara como beneficiarios de este seguro a los herederos legales, conforme a las
cuotas hereditarias (Art.145 de la Ley de Seguros).

Medio de pago:

O cCuota Préstamo BH: | Codigo de Préstamo: __ (10 digitos)
O Débito en Cuenta Banco: | N° de Cuenta:
cBU:__ (22 digitos)
O Tarjeta de Crédito Tipo de Tarjeta: Fecha de expiracion: __ /[
N° de Tarjeta: - - - (1edigitos)
o Seguro desem P |£0 BANCO HIPOTECARIO S.A. actiia como Agente Institorio de BHN Seguros Generales S.A., con domicilio en Tucuman 1 piso 11
CABA
Riesgo Cubierto: Pérdida de los ingresos derivados de las ocupaciones habituales del asegurado. Acorde Términos, Condiciones y

Exclusiones de la péliza.

Suma asegurada:

Precio Mensual:

Tasa de premio mensual: | | Beneficiario: Asegurado
Medio de pago:
O Cuota Préstamo BH: Codigo de Préstamo: __ (10 digitos)

O Seguro de Accidentes personales —Invalidez total y temporaria eanco HIPOTECARIO S.A. actiia como Agente Institorio de
BHN Vida SA con con domicilio en Tucuman 1 piso 11

Riesgo Cubierto: Pérdida de los ingresos derivados de las ocupaciones habituales del asegurado a causa de Accidentes que le
ocasionen una Invalidez Total Temporaria y/o muerte accidental. Acorde Términos, Condiciones y Exclusiones
de la poliza.

Suma asegurada:

Precio Mensual:

Tasa de premio mensual: Beneficiario: Invalidez Total Temporaria por accidente: Asegurado
Beneficiario: Muerte accidental: Beneficiarios del Asegurado

Medio de pago: O cuota Préstamo Codigo de Préstamo: (10 digitos)
BH:
Designacion de Beneficiarios:
Apellido y Nombre Tipo y N° de Documento Vinculo con el asegurado Teléfono % de participacion

(@) Seg uro de Salud BANCO HIPOTECARIO S.A. acttia como Agente Institorio de Mapfre Argentina Seguros de Vida S.A., con domicilio en Alférez Hipdlito
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Bouchard 4191, Munro

Responda a estas preguntas sobre el titular y todos los familiares que propone asegurar:
En caso de respuesta afirmativa a alguna de estas preguntas debera ampliar y dar detalles completos de diagndstico, fecha de diagndstico, operacion,
tratamiento, medicina, grado de recuperacion, estado actual.
1- ¢Ha estado o esta usted o algin miembro de su grupo familiar, enfermo, internado por alguna enfermedad o accidentado con secuelas, en los
Ultimos 10 afios? SI/ NO

2-  ¢Harealizado o realiza actualmente, usted o algin miembro de su grupo familiar algan tratamiento, recibe medicacién, se encuentra en
observacion o esta en control por alguna enfermedad? Sl / NO

Datos grupo Familiar
Parentesco Apellido y Nombre DNI Fecha de nacimiento

Beneficiarios:

O Coényuge/ Conviviente por mas de dos afios del asegurado, en su defecto hijos del asegurado, en su defecto padres del asegurado, en su defecto
del asegurado, si viven.

Medio de pago:

O cuota Préstamo BH: | Codigo de Préstamo: __ (10 digitos)
O Débito en Cuenta N° de Cuenta:
Banco:
cBU:__ _ (22 digitos)
O Tarjeta de Crédito Tipo de Tarjeta: Fecha de expiracion: __ /[ __
N° de Tarjeta: _ - - -__ _ _ _ (16digitos)

Solicito y autorizo en este acto a Mapfre Argentina Seguros de Vida S.A. a debitar el premio mensual correspondiente conforme el medio de pago
seleccionado precedentemente. Si el pago de la primera prima no se efectuara oportunamente, Mapfre Argentina Seguros de Vida S.A. no sera
responsable por el siniestro ocurrido antes del pago. En caso que el medio de pago seleccionado se encuentre actualmente en tramite, la aceptacion de
la presente solicitud de seguros por parte de Mapfre Argentina Seguros de Vida S.A. se encuentra condicionada a la habilitacion del mismo.

La presente reviste caracter de declaracién jurada y debera ser completada en su totalidad y no implica bajo ninglin aspecto la aceptacion del riesgo.
Mapfre Argentina Seguros de Vida S.A. tiene la facultad de resolver la aceptacion de los seguros y no asume responsabilidad alguna hasta tanto
aquellos no hayan sido convalidados por la misma.

Terminos y Condiciones

SE AGREGAN LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE LOS PRODUCTOS CONTRATADOS

EL CLIENTE TOMA EXPRESO CONOCIMIENTO QUE LA CONTRATACION DE UN PRODUCTO NO
IMPLICA NI SE ENCUENTRA CONDICIONADA A LA OBLIGATORIEDAD DE LA CONTRATACION DE
OTRO PRODUCTO Y QUE CADA PRODUCTO PUEDE SER CONTRATADO EN FORMA INDIVIDUAL.

Aceptacion y firma del resto de los productos contratados.

O Acepto términos y condiciones del contrato de Caja de ahorro en pesos.
O Acepto términos y condiciones de los productos contratados:

"Usted puede consultar el "Régimen de Transparencia" elaborado por el Banco Central sobre la base de la informacién proporcionada por los sujetos
obligados a fin de comparar los costos, caracteristicas y requisitos de los productos y servicios financieros, ingresando a
http://www.bcra.gob.ar/BCRAyVos/Regimen_de_transparencia.asp."

“El titular de los datos personales tiene la facultad de ejercer el derecho de acceso a los mismos en forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses,
salvo que se acredite un interés legitimo al efecto conforme lo establecido en el articulo 14, inciso 3 de la Ley N° 25.326”. “La DIRECCION NACIONAL DE
PROTECCION DE DATOS PERSONALES, Organo de Control de la Ley N° 25.326, tiene la atribucion de atender las denuncias y reclamos que se
interpongan con relacién al incumplimiento de las normas sobre proteccion de datos personales”.

BANCO HIPOTECARIO S.A. AGENTE INSTITORIO INSCRIPTO EN EL REGISTRO DE AGENTES INSTITORIOS BAJO EL N°114, DE CONFORMIDAD
CON LA RESOLUCION SSNN N° 38052 DEL 20/12/2013. SERVICIO TELEFONICO SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION 0-800-666-
8400, PAGINA WEB WWW.ARGENTINA.GOB.AR/SNN.

BANCO HIPOTECARIO S.A. AGENTE DE LIQUIDACION Y COMPENSACION — AGENTE DE NEGOCIACION INTEGRAL N° 40 INSCRIPTO ANTE LA
COMISION NACIONAL DE VALORES MEDIANTE RESOLUCION N°2122. AGENTE MERCADO ABIERTO ELECTRONICO S.A. N° 606 — AGENTE
MERCADO DE VALORES DE BUENOS AIRES N° 139 — AGENTE ROFEX N° 315 Y AGENTE DE COLOCACION Y DISTRIBUCION DE FONDOS


http://www.argentina.gob.ar/SNN
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COMUNES DE INVERSION N° 12 INSCRIPTO ANTE LA COMISION NACIONAL DE VALORES MEDIANTE RESOLUCION N° 3042.”

Los abajo firmantes declaramos haber leido en su totalidad y recibido copia integra de los términos y condiciones de los productos
previamente seleccionados en la presente Solicitud y anexos correspondientes que rigen los productos solicitados, aceptando los mismos de
conformidad. Manifestamos que el Banco ha hecho entrega del texto completo de las normas vigentes del B.C.R.A. a la fecha de apertura de la
presente caja de ahorro (punto 1.16 del T.O. de Depdsitos de Ahorro, Cuenta Sueldo y Especiales). Afirmamos que los datos consignados en la
presente Solicitud son correctos y completos, y que no hemos omitido ni falseado dato alguno, siendo fiel expresién de la verdad. Asimismo,
nos comprometemos a informar de inmediato todo cambio y modificacién que se produzca en los datos mencionados.

Me notifico de la posibilidad de requerir los datos de la Ultima clasificacién asignada, junto con los fundamentos que la justifican, segin la evaluacién
realizada por ese Banco, el importe total de deudas con el sistema financiero y las clasificaciones asignadas que surjan de la Gltima informacion disponible
en la “Central de deudores del sistema financiero”, atento lo dispuesto por el punto 8.1 del T.O. sobre Clasificacién de Deudores. En tal sentido, el Banco
debera comunicarme dicha clasificacion dentro de los diez (10) dias corridos de requerida.

Firma del Titular: Firma del Co titular/ Cényuge/ Firma del Apoderado 1: Firma del Apoderado 2:
Conviviente:

Apellido/s y Nombre/s Completos (sin Apellido/s y Nombre/s Completos Apellido/s y Nombre/s Completos Apellido/s y Nombre/s Completos
abreviaturas ni iniciales): (sin abreviaturas ni iniciales): (sin abreviaturas ni iniciales): (sin abreviaturas ni iniciales):

Documento: tipo y Nro. Documento: tipo y Nro. Documento: tipo y Nro. Documento: tipo y Nro.

Para uso exclusivo del Banco. A modo de recepcion, sin que ello impligue conformidad ni aceptacién de la presente solicitud

Verif. de firma:

Datos internos (uso exclusivo del banco)
(@) Cumplié con politica “Conozca a su cliente” Fecha: _ _ /

Firmay sello:




