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Distributor Application
Solicitud de Distribucion

Day « Dia Year ¢+ Aiio

S Ardyss

INTERNATIONAL

Personal Information ¢ Informacion Personal
LI L Pl

Applicant Name (Name or business name) « Nombre del Solicitante (Nombre o Empresa)

Ardyss International
6780 Paradise Rd, Las Vegas, NV 89119
Phone (702) 407-1751, Fax 1-866+887+1831
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pete ofbirt « Fechade Neoimneto: | | || | | [ | | | | prone-Tasono: | | | | L L L L L e L L L L]
Month « Mes Day « Dia Year « Afio

[[JssN [JFederal Tax ID Number [_]EIN Numberl | | | | | | | | I ‘ )

Seguro Social o Niimero de Identificacién de Impuestos: E-Mail
Loty e e Pl
Address - Direccion City « Ciudad

LIl Ll | |
State - Estado Zip Code « Cddigo Postal  County - Condado Country - Pais

N 1 I I

Co-Applicant (First Name) - Co-Solicitante (Nombre)

EEEEEEEEEEEE NN

(Last Name) « (Apellido)

Step 2 * Paso 2

Enroller Information « Informacion del Enrolador |

Enroller and Sponsor Information ¢ Datos del Enrolador y Colocacion

It is assumed that the information of the enroller and their upline, are already registered in Ardyss International.
Se presume que la informacién del patrocinador y su linea ascendente, se encuentran ya registrados en Ardyss International.
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Enroller First Name « Nombre del Enrolador

Enroller's Ardyss ID Number «

Tayss Enroller phone number / Daytime Ph. Number ¢
No. de Identificacion de Ardyss de su Enrolador:

Teléfono del Enrolador/ Tel. de dia l | | | | | | | | | ‘

N Y Y ) e o v e o

(Last Name) « (Apellido)

Sponsor Information * |
Informacion de la Colocacién

EEEEENEEE

Sponsor’s Ardyss ID Number (Colocation) «
ID del Sponsor (Colocacién)

Step 3 ¢ Paso 3 Options to enroll « Formas de Ingresar Check one of the following options / Marque con una X la opcién adecuada.

Option A * Men Or Women Power Pack $299.00 Option B * Free / With AutoShip (min. $100 / Month)
Opcién A * Build your own (min. purchase $299) Opcidén B * Gratis / Con Pedido Automatico (min. $100 / Mes)

If you decide to use this option, this person must be in your enroller's downline «
Si'decide usar la opcioén de la colocacion, esta persona debe estar en linea descendente del Enrolador.

.

Sponsor's Name (Last Name, First Name) « Apellido y Nombre del Sponsor (Colocacion)

Option C ¢ Membership $30.00
Opcién C * Membresia $30.00

| have read and | am in agreement with the terms and conditions contained on the reverse part of this
document, and | am familiar with the Ardyss exchange rule that is in the policies and procedures
(distributor guide), which by this reference are incorporated into this agreement.

Date - Fecha
CVIUCINENCIOI  Credit or Debit Card » Tarjeta de Crédito o Débito

Cardholder‘sName-NombredelTarjetahabientel | I | | | | | | | | | | | | | | | | | | | ‘

N Y Y o I I I @

Card Number « Nimero de Tarjeta CVV Code - Expiration Date -
Cédigo de Seguridad Fecha de Exp.
W 9 Request for Taxpayer Identification Number and Certification
e Solicitud de Numero de Identificacion Fiscal y Certificacion

Name (as shown on your income tax return) « Nombre (como aparece en sus facturas)

He leido y estoy de acuerdo con los términos y condiciones contenidos en la parte reversa de este documento, y
estoy familiarizado con la regla de cambios de Ardyss que se encuentra en las politicas y procedimientos (guia
del distribuidor) las cuales a través de referencia son incorporados a este acuerdo.

Applicant’s Signature

Co-Applicant’s Signature «
Firma del Solicitante:

Firma del Co-Solicitante:

D VISA D Master Card D Discover D Amex

Authorized Signature « Firma del que autoriza Date « Fecha

Give form to the requester. Dar forma al solicitante.
Do not send to the IRS.  No enviar al IRS.

(Rev. November 2005)

Department of the Treasury Internal Revenue Service

Business name, if different from above « Nombre de la Empresa, si es diferente al anterior

Check appropriate box ¢
Marcar una X en la opcién adecuada:

Individual / Sole proprietor
Propietario tinico

Corporation
Empresa

Other
Otra

©

Partnership
Sociedad

Exempt from backup withholding
Excento de retencion

O 0

Address (number, street, and apt. or suite No.) « Direccién (Numero y calle)

O

City, state, and ZIP code * Ciudad, estado y codigo postal

Print or type

Signature « Firma Date - Fecha

List account number(s) here (optional) « Listar nimero de cuenta(s) aqui (opcional)

Tax Identification Certification

In order to verify your deduction paid during the calendar year, the IRS requires that you furnish your
social security or taxpayer identification number to us. Failure to provide this information can result in

Identificacion Fiscal

Con el fin de verificar su aportacion fiscal del afio corriente, el IRS requiere que nos proporcione su nimero de
seguridad social 6 nimero de identificacion de contribuyente. No proporcionar esta informacion puede resultar en

a $50 penalty by the IRS. If you are an individual, please provide us with your social security number
in the space indicated below. If you are a company or a corporation, please provide us with your
taxpayer identification number (TIN) where indicated below. Detach and mail this form to the
company to whom you are presently making your payments.

I o I g O O

Social Security No. or (TIN) « Nimero de Sequridad Social 6 (TIN)

or

una penalizacion de USD$50 por el IRS. Si su nombre esta registrado como contribuyente, por favor proporcione
su numero de seguridad social en el espacio indicado. Si se trata de una empresa o una corporacion, por favor
proporcione su Numero de identificacién de contribuyente (TIN) donde se indica a continuacién. Desprenda y
envie este formato a la empresa con la que actualmente esta realizando sus pagos.

L=l 1

Taxpaver I.D. No. (EIN) « Numero de Identificacién de Contribuvente




NETWORKERS

ALLIANGE

Recommended Power Packs

Basic Power Pack Options

Pack 1 Pack 2 Pack 3 Pack 4
3 Body Magic 2 Body Magic 2 Body Magic 3 Body Magic
2 Bottles of 2 Men AB T-Shirts 2 Men AB T-Shirts 1 Bottle of Le’vive
Le'vive 1 Bottle of Le'vive 2 Le'Vive 1 Top Fiber
1 Ultra Cleanse
$312.00 $300.00 $300.00 $299.40

ADVANCED Power Pack Options - for those who want more options starting their business

I

Presidents Pack 1 Presidents Pack 2

3 Body Magic 2 Body Magic

1 Body Magic Long
1 Panty Reshaper
1 Men AB T-Shirt

3 Bottles of
Le’vive

$505.20

1 Body Magic Long
2 Men AB T-Shirts
4 Bottles of Le'vive
1 Le'vive Green
1 Power Boost

$514.00

—

—

Platinum Pack Option

Platinum Pack

4 Body Magic
2 Body Magic Long
2 Men AB T-Shirts
1 Panty Reshaper
1 Vest Vedette
4 Le'vive
2 Le’vive Green

2 Ultra Body Cleanse
1 Cran Aloe
1 Ardyss Plus

1 Power Boost ** Y ou have the option to
combine and create any power
pack of your choice. Thisis

created as aquick guide

$909.80

Networkers Alliance

Please note: Each Power Pack includes a FREE Website and FREE Back Office.
Tax, shipping & handling are not included.

www.reshapeandloseweight.com




Mes Dia Afio
Month Day Year

Ardyss’
% Vi ySS Pedido Automatico - AutoShip Order cocnpae| | | | | | | ||

INTERNATIONAL

Ardyss International, 6780 Paradise Rd, Las Vegas, NV 89119, (702) 4071751, Fax 1-866-887+1831
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Nombre del Solicitante (Nombre o empresa) Num. de ID de Ardyss
Applicant Name (Name or business name) Ardyss ID Number
I[MPara su comodidad elija uno de los Combos Ardyss. (Cada paquete cuenta con 4 productos) Fecha de procesamiento
For your convenience, please choose one of the following Ardyss Combos. (Any combo includes 4 products) del Pedido Automatico:
i En esta fecha sera procesada
Combos Ardyss | Ardyss Combos Cantidad|Qty| Precio|Price  PQ PV suorden y lo recibir‘; de3a5
[ 1. Levive 100.00 100 100 dias habiles aproximadamente.
[J 2. Combo Familiar / Family Combo 95.00 100 73 AutoShip
Ardyss Plus, Super Digestive Support, Cran Aloe, TripleLifeline Processing Date:
0 s. Qombo Baja Qe Peso Plus / Weigth Loss Combo 90.00 100 69 This is your AutoShip processing
NutriShake 9, Super Digestive Support, Cran Aloe, AM/PM .
- - —— date and you should receive your
[J 4. Combo Desintoxicador / Detoxification Combo 95.00 100 68 order within 3 to 5 business days.
Cran Aloe, UltraBody Cleanser, Super Digestive Support, TripleLifeline
[0 5. Combo Skin Care Plus / Skin Care Plus Combo 96.30 100 70 L]
(Collaffee-Rapid Exfoliating Cleanser-Resurfacing Wrinkle & Pore Toner-Longevity Regenerator AM & PM-
Unwrinkle Wonder Serum -Triple Derma t ion Extreme) Mes Dia Afio
Month Day Year
Total

EMEn caso de querer agregar otros productos a su primer combo de Pedido Automatico 6 si desea crear su propio P.A,, utilice la siguiente
seccion. If you want to add other products to your first AutoShip order or if you want to create your own AutoShip, use this section.

P.A./A hip | Cantidad Precio Distribuidor
Si/Ycles Utﬁf T aty Producto / Product PQ | Wholesale price
Aplica gastos de manejo, envio e impuestos locales de venta de su region. | Every order is subject to add regional tax, shipping and handling fee if applicable. Total

Los P.A. sélo incluyen la linea de nutriciéon y cuidado personal. | AutoShip orders are available only in nutrition and personal care products.

Opciones de Pago * Payment Options

A continuacién encontrara 3 opciones de pago, mediante la cual autorizara a la compaiiia para que haga el Pedido Automatico y de cobrar los fondos corres-
pondientes de su cuenta hasta que reciba instruccion de lo contrario. Favor de proveer toda la informacion requerida.

Below you will find 3 payment options by which you will authorize the company to create automatic monthly orders and withdraw the funds from your account, until the
company received instructions otherwise. Please provided all the required information.

1.- Tarjeta de Crédito o Débito | Credit or Debit Card

| Jvisa || mastercara || piscover | | amex [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [} [[[[]

- . No. de Tarjeta  Credit Card Number Fecha de exp.
Cadigo de seguridad / CVV Code Expiration Date
Firma del que autoriza * Authorized Signature
2.- Pago con Cheque
No. . Date.
Check payment Ejemplo | Example | e
Routing No. Account No. Check No.
Routing Number ’ | I I I | | | | ‘ Cuenta No. | | I | | | | | | I | ‘ ToaasETey 123102 1234
No. de ruta Account No.

Firma del que autoriza * Authorized Signature

3.- Por teléfono: Hablar al 1.866.811.5499 Servicio al Cliente, Lunes a Viernes de 9:00 a las 17:00 (Horario Pacifico) para darnos su informacion.
By Phone: Call to 1-866.811.5499 Customer Service, Monday to Friday from 9:00 to 17:00 (PT) to give us your information.

He leido y estoy deacuerdo con los términos y condiciones contenidos en la parte reversa de este documento, y estoy familiarizado con la regla de cambios de Ardyss que se encuentra
en las politicas y procedimientos (guia del distribuidor) las cuales a través de referencia son incorporadas en este acuerdo.

Firma del solicitante Fecha Firma del co-solicitante Fecha

| have read and | am in agreement with the terms and conditions contained on the reverse part of this document, and | am familiar with the Ardyss exchange rule that is in the policies
and procedures (distributor guide), which by this reference are incorporated into this agreement.

Applicant’s Signature Date Co-Applicant’s Signature Date
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