~ No aceptacion de ingreso al Centro de Informacion
@ Ll i i Conozca a su Cliente (CICAC) / personas fisica

1. DATOS GENERALES

1. Nombre del cliente 2.Tipo de Identificacion
3. N° de identificacion 4. Profesion
5. Pais de residencia 6. Direccion

En mi capacidad de titular de un (os) producto (s) financiero (s) y/o bursétil (es), por este medio y en conocimiento del valor y consecuencias
de mis manifestaciones, asi como de las consecuencias penales y civiles con que se castiga el delito de perjurio y de falsedad ideoldgica, de
manera libre y voluntaria manifiesto y declaro bajo fe de juramento que:

a) Conozco y acepto que el CICAC es un expediente electrénico, administrado por la Superintendencia General de Entidades Financieras, que
permite recopilar y almacenar la informacidn relativa a la politica conozca su cliente, incluyendo el origen de fondos, para los clientes de
Banco Improsa, Improsa Valores Puesto de Bolsa, Improsa Sociedad Administradora de Fondos de Inversidn, que tiene como fin la prevencién
de legitimacidn de capitales, financiamiento al terrorismo y financiamiento de proliferacion de armas de destrucciéon masiva, asi como la
simplificacion de tramites y reducciéon de costos.

b) No autorizo el ingreso de mi informacién y /o informacion financiera al Centro de informacién Conozca a su Cliente (CICAC) a:

|:| Banco Improsa |:| Improsa Sociedad Administradora de Fondos de Inversién S.A

I:l Improsa Valores Puesto de Bolsa |:| Improsa Corredora de Seguros

c) Libero de toda responsabilidad, independientemente de su naturaleza, a la entidad con la cual mantengo un producto financiero y/o
bursatil, extensible a sus funcionarios, junta directiva, miembros de comité, accionistas, asi como al Grupo Financiero Improsa, cualesquiera
otras empresas que comprendan dicho grupo financiero, por el no ingreso de mi informacidn al CICAC.

En conocimiento de mis manifestaciones:

Firma del Representante Legal Lugar Fecha
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