
PERFIL DEL INVERSOR
PERSONA JURÍDICA

1 -  ¿Cuál es el Objetivo de la inversión de la sociedad?

A) Preservar el valor de la inversión. Minimizar el riesgo de las inversiones.

B) Asegurar una ganancia mínima, admitiendo variaciones en el retorno de la inversión.

C) Obtener ganancia significativa, asumiendo los riesgos asociados.

2 - ¿Posee experiencia en inversiones?

A) Ninguna.

B) Menos de 2 años.

C) Más de 2 años.

3 - ¿Cuál es el Grado de conocimiento de los instrumentos de Mercado de Capitales?

A) Nulo.

B) Bajo.

C) Alto.

4 - ¿Cuál es el horizonte de inversión previsto?

A) Corto plazo (hasta 2 años).

B) Mediano plazo (entre 2 y 5 años).

C) Largo plazo (más de 5 años).

5 -  ¿Qué tipo de instrumentos serían del interés de la sociedad?

A) Renta Fija.

B) Renta Fija y Fondos Mutuos.

C) Renta Fija, Renta Variable, Derivados, Fondos Mutuos y de Inversión.

Cliente:

Resultado:

Perfil:

Asesor:



6 -  ¿Qué porcentaje de los ingresos de la sociedad está dispuesto 

a invertir en títulos valores?

A) Hasta el 25%.

B) Entre el 26% y el 50%.

C) Entre el 51% y 75%.

D) Más del 75%.

7 -  ¿Cuál es la antigüedad de la sociedad?

A) Menos de 5 años.

B) De 5 a 7 años.

C) De 8 a 10 años.

D) Más de 10 años.

8 -  Partiendo de que las inversiones con mayor rentabilidad esperada son 
aquellas con mayor riesgo, ¿Cuál de estas afirmaciones identifica mejor 
la actitud de la sociedad hacia la máxima pérdida que estaría dispuesta 
aceptar en el plazo de 6 meses?

A) No son aceptables pérdidas en el capital inicial.

B) Perdidas hasta el 3%.

C) Pérdidas hasta el 15%.

D) Pérdidas de más del 15%.

Firma del Cliente 

Fecha:
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