AUTHORIZATION FOR AUTOMATIC PAYMENT PLAN
AUTORIZACION PARA EL PLAN DE PAGO AUTOMATICO

| authorize the insurance company below, hereinafter called the "Company", and the financial institution named below, hereinafter called the
"Depository", to initiate electronic debit entries to my Checking/Savings Account indicated below for the payment of insurance premiums on
the policies listed on this form.

Autorizo a la compafia de seguros que se indica abajo, de aqui en adelante llamada “La Compa#ia,” y a la institucion financiera seleccionada abajo,
de aqui en adelante llamada “El Depositario” a iniciar transacciones electrénicas débito a mi cuenta de cheques o de ahorros indicada abajo, para
pagar las primas de las pdlizas de seguro que se detallan en esta forma. Se adjunta un cheque anulado de la cuenta que se menciona previamente.

Investors Life Insurance Company of North America ¢ 6500 River Place Blvd. * Building 1 ¢ Austin, TX 78730 * 800-925-6000

Name of Depositor
Nombre del Depositante

Account Number Account Type (J Checking (J Savings
Numero de Cuenta Tipo de Cuenta [ Cheques O Ahorros
Name of Depository and Branch Transit Routing Number

Nombre del Depositario y Sucursal Numero de Transito

Address of Branch

Direccion de la Sucursal

Policy Number Insured Name Withdrawal Day
Numero de Pdliza Nombre del Asegurado Fecha de Retiro

This program is not a modification of any of the provisions of the policy. The debits on the account at the Depository constitute notice of premiums being due
on the policy. If any electronic debit is dishonored, the payment for insurance will be considered in default according to the terms of the policy.

If | have stopped payment of an entry, by notifying my Depository at least 3 business days before the scheduled date of the transfer, | agree to notify the
Company immediately of such stopped payment.

This authorization is to remain in effect until the Company has received written notification from me of its termination, in such time and in such manner as to give
the Company and Depository a reasonable opportunity to act on it; or it may be automatically discontinued by the Company if any electronic debit is dishonored
by the Depository. | agree that if any such debit is dishonored, the Depository is under no liability even if such dishonor results in the forfeiture of insurance.

| acknowledge that the origination of ACH transactions to my account must comply with the provisions of U.S. law.

Este programa no modifica las provisiones de la pdliza. Las fechas de los débitos a la cuenta del Depositario, constituyen la fecha de vencimiento para efectuar
el pago de las primas. En caso de que algun débito electronico sea desatendido, éste sera considerado como incumplimiento con los términos de la poéliza.

Si yo llegara a solicitar al Depositario la suspension de los pagos en un plazo de por lo menos 3 dias habiles antes de la fecha programada para la transferencia,
me comprometo a notificar a La Compania inmediatamente de dicha suspension.

Esta autorizacién se mantendra en efecto hasta que La Compa#nia reciba una notificacion escrita de mi parte para terminarla, con el tiempo y modo que le permita
a La Compaifiia y al Depositario una oportunidad razonable para actuar, o si algun débito no es atendido por el Depositario éste podra ser automaticamente
descontinuado por La Compafia. Me comprometo a que si algin pago llegara a ser desatendido, el Depositario no tendré responsabilidad alguna, incluso si
dicho evento resultara en la cancelacion del seguro.

Soy consciente de que las transacciones ACH originadas deberan realizarse cumpliendo con todas las provisiones de las leyes de los Estados Unidos.

Date Signature of Depositor

Fecha Firma del Depositante

Signature of Policyowner Signature of Joint Depositor

Firma del Titular de Péliza Firma de Depositante Mancomunado
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