[ Nuevo Distribuidor
[ Distribuidor Enmendado

NUSKIN. .. FORMATO DE ENTIDAD DE NEGOCIO— MEXICO

INSTRUCCIONES:

Completar este acuerdo para suplementar su aplicacién para Distribuidor Independiente si opera como Entidad de Negocio o si hay mas de un individuo aplicando para
convertirse Distribuidor adicional (excluyendo al esposo (a) o co-aplicante). Favor de enviar esta forma con un Acuerdo de Distribuidor.

Favor de tomar en cuenta que incluso si su Entidad de Negocio tiene un Ndmero de |dentificacién Federal de Empleado, debera brindar el Nimero de Seguridad Social de
cualquier otro participante de la Entidad de Negocio. Nu Skin solo aceptara Nimeros de Seguridad Social. Un Ndmero de Identificacién Fiscal o ID similar no lo autoriza para
trabajar en los Estados Unidos y no sera aceptada por Nu Skin.

Enviar por correo a: Lamartine 238, piso 2. Col. Chapultepec Morales. México D.F. 6 infomexico@nuskin.com

El significado de términos escritos con maydscula no encontrados en esta forma estan se exponen en las Politicas y Procedimientos.

FAVOR DE ESCRIBIR O IMPRIMIR CLARAMENTE USANDO TINTA NEGRA

Numero de Identificacién Federal de Empleado

Esta Organizacién de Negocio es una [ Sociedad [ Corporacién L] Otra (describir) ‘
Nombre de la Entidad de Negocio (Aparecers en toda la correspondencia)

Direccion Ciudad/Estado Cadigo Postal Teléfono de Dia

Nombre Completo del Patrocinador ID del Patrocinador Teléfono del Patrocinador

Listar los Participantes Principales de la Cuenta y todas las demés personas que (i) estén aplicando para ser Distribuidores bajo la Cuenta, o (ii) tienen un interés en la Entidad de Negocio

(por ejemplo, socios, directores, oficiales, accionistas, o alguna otra posicién): todas las firmas debajo afirman que cada una de las partes es ya sea (i) una persona que est4 aplicando para convertirse en una
parte adicional a una Cuenta (excluyendo al esposo(a) o co-aplicante), o (ii) una persona con un interés o posicién en esta Entidad de Negocio, que ha leido y aceptado todos los términos y condiciones
detallados en el Contrato, y que la Entidad de Negocio, y cada individuo, cumplira con los términos y condiciones del Contrato. LOS PARTICIPANTES PRINCIPALES ES UN AGENTE AUTORIZADO
DE LAENTIDAD DE NEGOCIO Y LA CUENTA, HA SIDO AUTORIZADO FORMALMENTE PARA FIRMAR Y EJECUTAR CONTRATOS A SUNOMBRE, Y NU SKIN PODRA CONFIAR
Y ACTUAR SOBRE CUALQUIER INFORMACION BRINDADA POR EL PARTICIPANTE PRINCIPAL.

Nombre del Participante Primario (Apellido Paterno, Materno, Nombre) Titulo Fecha

Ndmero de Seguridad Social Firma

Nombre del Participante Primario (Apellido Paterno, Materno, Nombre) Titulo Fecha

Ndmero de Seguridad Social Firma

Nombre del Participante Primario (Apellido Paterno, Materno, Nombre) Titulo Fecha

Ndmero de Seguridad Social Firma

Nombre del Participante Primario (Apellido Paterno, Materno, Nombre) Titulo Fecha

Ndmero de Sequridad Social Firma

Nombre del Participante Primario (Apellido Paterno, Materno, Nombre) Titulo Fecha

Nimero de Seguridad Social Firma

Nombre del Participante Primario (Apellido Paterno, Materno, Nombre) Titulo Fecha

Ndmero de Seguridad Social Firma

Enlistar los nombres de la Entidad de Negocio en la parte de atras. Esta forma debe ser acompafiada por el Acuerdo de Distribuidor. Los cambios futuros a esta Entidad de Negocio deben ser enviados por escrito
y debe incluir los nombres y firmas de todas las partes originales. La Compafia se reserva el derecho de aceptar o rechazar cualquier aplicacién para convertirse en Distribuidor Independiente.

Copia Blanca - Compaiia Copia Amarilla - Distribuidor Copia Rosa - Patrocinador



