PATENT ASSIGNMENT

Electronic Version v1.1
Stylesheet Version v1.1

SUBMISSION TYPE:

NEW ASSIGNMENT

NATURE OF CONVEYANCE:

CHANGE OF NAME

CONVEYING PARTY DATA

| Name

|| Execution Date |

lswT

|05/27/2005 |

RECEIVING PARTY DATA

|Name:

||Captiva Software SA

|Street Address: ||57 Rue Lhomond

||Paris

|City:

|State/Country: |FRANCE

|Postal Code: 175005

PROPERTY NUMBERS Total: 1

Property Type

Number

Application Number:

10852969

CORRESPONDENCE DATA

Fax Number: (801)328-1707

Phone: 801.533.9800
Email:

Correspondent Name:
Address Line 1:
Address Line 2:
Address Line 4:

Carl T. Reed

Correspondence will be sent via US Mail when the fax attempft is unsuccessful.
creed@wnlaw.com
60 East South Temple

1000 Eagle Gate Tower
Salt Lake City, UTAH 84111

ATTORNEY DOCKET NUMBER:

16192.39.3A

NAME OF SUBMITTER:

Carl T. Reed

Total Attachments: 4
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M2 COSA
DECLARATION OF AMENDMENT Declaration No. G75528855243
LEGAL ENTITY 03B11345

- Name, form of incorporation, capital [X]

IDENTIFICATION PRIOR TO MODIFICATION

SOLE IDENTIFICATION NO. 344492855 Name/ Acronym: SWT
[X] Registration on the Register of Form of incorporation: SOCIETE ANONYME
Commerce and companies at the Clerk’s
Office of PARIS Place of business
57 RUE LHOMOND

75005 PARIS

DECLARATION REGARDING MODIFICATION OF THE LEGAL ENTITY

Date

27/05/2005 Denomination CAPTIVA SOFTWARE SA
07/06/2005 Capital: amount, monetary unit 1010320 EUR
SEAL OF THE

MINISTER OF ECONOMY, FINANCE AND INDUSTRY
INDUSTRIAL PROPERTY OFFICE
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ACTIVITY: [X] Continuous
Activity: OFFICE FOR COMPUTER DEVELOPMENT
AND PROVIDERS OF COMPUTER SERVICES

Nature of activity [X] services
Place of business  [X] office

ADDITIONAL INFORMATION
OBSERVATIONS : TAX REGULATIONS: REEL NORMAL
Address for correspondence: indicated column 2
[X] Representative SNCM MEGAIDES 10 place de la République

BP77 93141 Bondy Cedex

SEAL OF THE
MINISTER OF ECONOMY, FINANCE AND INDUSTRY
INDUSTRIAL PROPERTY OFFICE

ORIGIN OF THE FIRM

Total number of employees 69

Information certified as being true
Done at BONDY signature
on July 28, 2005
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RESERVE AU CFE -

(OJA ecoramon e G75528855243 7
N*11682*01 DT ,
PERSONNE MORALE 02 B\\B\ 4 |rwer p—
% Dénomination, forme juridique, capital O Transfert du siage O Prise d"activité d’une société créée sans activité 0 GIE-GEE

{3 Déclaration relative a un établissement : (ouverture, modification, transfert, mise en location gérance, fermeture)
{J Reprise d'activité O Dissolution

J Cessation totale d’activité sans disparition de la personne morale
O Autre

RAPPEL D'IDENTIFICA

N° UNIQUE D'IDENTIFICATION |3, 4,4, 419,28, 5,5]|
® IMMATRICULATION AU RCS DU GREFFE DE RARIS

REMPLIR U>zm TOUS _.mm CAS lescadresn° 1, 2, 17,18 ET LES MENTIONS NOUVELLES OU _soc__u_mmm en indiguant la date de I'événement.

TION AVANT MODIFICATION
Dénomination / Sigle SHT

Forme Juridique SOCIETE ANONYME

(J AU RM DANS LE DEPT, DE

(.

Greffe(s) du ou des immatriculation{s) secondaire(s)

Sibge ou 1er établissement en France pour les sociétés étrangeres :
rés., bat., n*, vole, leudt 57 RUE LHOMOND

CodePostal |7,5,0/0,5] Commune PARIS

DECLARATION RELATIVE A
CAPTIVA SOFTWARE SA

12,710,512,0, 0,5| DENOMINATION

ges les demidres déclarations de résultats et de TVA

LA MODIFICATION DE LA PERSONNE
|

MORALE

Sigle

m Personnes morales ayant participé & I'opération :

| Forme Juridique

. 1 1| OFusion J Scission. Cette opération entrane (J une augmentation de capital

1| Durée de la personne morale
1 | Date de cloture de I'exercice social | |
1| Nom commercial

L
L1
L1
Lt
(]

- - - -

L
11| (3 Société réduite a un associé unique
|
|
1

10,7/0,6/2,0,0,5] Capital : montant, unité monetaire 1010320 EUR_”~.

Mﬁ_________Euwﬂcmg.
B Indiquer le liquidateur au cadre 15. Dans le cas de fermeture d'établissement(s), rempiir cadre 8

Si capital variable : Montant minimum

B8 Nom du Journal d’annonces légales

Ll 1Lt 1 1] (7 Continuation de la société malgré un actif net inférieur 2 la moiié du capital social
Lt 1t 111} O Reconstitution des capitaux propres

DECLARATION RELATIVE

Umsnmvmzaoa_ [ A O

B Adresse de liquidation : (I siege (J adresse du liquidateur (J autre :

A UN ETABLISSEMENT

A -*E ulaire.

Cette demande concerne  [J UNE OUVERTURE (7 UNE MODIFICATION (J UN TRANSFERT 0 UNE MISE EN LOCATION GERANCE ) UNE FERMETURE
Date ETABLISSEMENT TRANSFERE OU FERME
Lol 1 1y 1 | ANCIEN ETABLISSEMENT : (J Skge (J Etablissement principal POUR UN TRANSFERT : Destination (JFermé (JVendu (J Autre

(J Sige-Etablissement principal (3 Etablissement secondaire ] Premler établissement en France d'une sociét étrangere

Adresse : res., bat, n*, vole, Seudit S/ différente de celle du cadre 2)

POUR UNE FERMETURE : Destination (J Supprimé (JVendu [J Autre

Codepostal | ; | | | | Commune

Si maintien d’une activité, de ce fait, I'établissement est : 3 Siegge O Principal O Secondaire

Si cessation d'emploide tout salarié: date |, | | | | 1 | |

Date

ETABLISSEMENT CREE OU MODIFIE £
Lil i1l 11 1| ADRESSE: res., bat, app. étage, n*, vol, loudit POUR UN ETABLISSEMENT MODIFIE : Présence de salariés (Joui
i devient (JPrincipal n_mcsa%?.__eaau ment de nature]
Codepostal L 1 1 1 1 | Commune POUR UN ETABLISSEMENT CREE : O siege O Siege - ey ement principali,
O Contrat de domiciliation:  Nom du domiciliataire () Erablissement principal (J Etablissement secondaire, amm, Mwm. o pem
N° unique d'identification |1 ¢ [ 1 4 | | | | et dirigé par une personne ayant le pouvoir de lier des rapports juridiques avec _mwaﬁ r Jemmﬂ\@ non

t-un droit d'acces et de rectification pour les données les concernant aupres des organismes destinatai

n;iﬂ
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£ ORIGINE POUR UN FONDS DE COMMERCE OU ARTISANAL :
(7 Creation, passez directement au cadre suivant

Lil i L 11 1| ACTVITE: (@ Permanente  (J Saisonniere / [J Ambutant
- Activité(s) exercée(s) CABINET D'ETUDES INFORMATIQUES ET

PRESTATAIRES DE SERVICES INFORMATIQUES. (3 Achat O Prise en location gérance 0O Autre
Parmi ces activités, indiquer la plus importante Précédent exploitant : n° unique identification |, 1, . 1 . o |
. Pour celle-ci, préciser sa nature en ne cochant qu‘une seule csse : Nom de naissance / Dénomination —
Sanature: [J Comm.dedétal (JTranspot &) Services (3 import export Nom d'usage — - p ] __ _m_zo e
() Comm.de gros ou Interméd.du com.  (J Fabrication, production (3 Profession libérale nuﬁucnhﬂﬂw_ﬂ_. Journal d'annonces légales, date de panition
m —mwm_‘ maom__wﬂ& m Montage, installation ~ (J Réparation (3 Bat, travaux publics Location-gérance:contratdu |3 | ¢ | ¢ 1 o | oaw L [ 1 1 1 1 1]
Renouvellement par tacite reconduction 0 oui O non
. Son lieu d'exercice : () Magasin (surface: _m¥) ® Bureau, cabinet [J Sur marché Loueur du fonds : s/ difévent du précédent exploitant
" O En clientdle 0 Usine CJ Atelier O Dépét, entrepot Nom de naissance / Dénomination .
O sur chantier 0 Mine, carrigre (J Autre Nom d'usage Prénoms

L'activité principale de cet établissement devient-elle Factivité principale de Fentreprise (J oui £ non
En cas de modification d'activité, elle résulte d'une : .
O adjonction d'activité (3 suppression partielle d'activité par : O Dispasition () Verte [ Reprise par le proprictaire 0 Autre

Domicile / Siege
& Code postal i ] Commune

#M EFFECTIF SALARIE de Fétablissement créé: || Datedlembeuchecutersalaril 1 | 1 [ 1 1 1 |

cerﬁﬁmrlespersmnesphysiques.
REEL: 017840 FRAME: 0243

Ly 1 {1 4 1 | Enseigne: gl Total effectif salarié de Fentroprise |63 dont: L apprertis L__IVRP
Date FONDS DONNE EN LOCATION GERANCE
Lol g 11 ¢ | MISEENLOCATION-GERANCE (J Totalité dufonds (J Une partie du fonds, laquelle Salariés présents dans I'établissement (J oui (3 non
Adresse : Rés., Bat, n, vole, leudk Codepostal L_1_1_1 1 | Commune
Etablissement (J Principal ) Secondaire Locataire-gérant : nom, prénoms/dénomination :

T

POUR LA SARL DECLARATION SOCIALE A compléter par le volet social TNS pour le gérant majoritaire - associé unique

LA NATURE DE LA GERANCE EST MODIFIEE (J oui (Jnon Si oui, elle devient : .R Si gérant majoritaire partantoumodifié :N°SS | | | | | | ) | | o ]
CJ MINORITAIRE/EGALITAIRE  (J une soclété est associée iy Caisse dassurance maladie TNS Dépt.
0 MAJORITAIRE, s! le conjoint est assock, il participe  'activité sans étre rémunéré O oui O non Y] Caisse de retraite

: 1

" DECLARATION RELATIVE >.: U_z_0m>2q . m._:o,m_:,:z.:om_m:mﬁv M’ pour les associés indéfiniment et solidairement Swvozmua_mm.

POUR DECLARATIONDEMODIFICATION | 1 | | | 1 | ; | Nouveau [J Partant Rempikr 15bis REPRESENTANT DE LA PERSONNE MORALE DIRIGEANTE (seulement lorsqu’un texte le prévoit).
O Modification situation personnelle 3 Maintenu ancienne qualits Pour modification du ssentant (J Noweau (JP e 1505 () Modification situati nelle

ique, aux fichiers et aux libertés, s"applique aux réponses faites &

Pour les sociétés commerciales, I'intéressé peut-il engager seul la société O oui (J non Nom de nalssance...

Nom de naissance Nom d’usage Prénom
Nom d'usage Prénom Neele L | | [ 1« 1 1+ Ja__ A i Nationalité
Née)le L1 [ 1 | 3 1 1+ |a& Nationalité ____________ Domicile - _ :
Dénomination, forme juridique Codepostal |1t 1 1 | Commune

Domiicile / Siage ,

(J PARTANT Noms de nalssance, ,admmcm. prénom / dénomination et forme juridique

]

Codepostal |_i_1 1 1 | Commune am m
Pour une personne morale Lieu et n° d'immatriculation . o
P , , : i o

, , RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES m
Lot s |1 1 | | OBSERVATIONS : REGIME FISCAL : REEL NORMAL .m

[22]

Adresse de correspondance X Déclarée au cadre n*2— (J Autre i Téléphone(s) m
CodePostal | L 1 1 | | Commune Fax / e-mail 2

Le présent document constitue une demande de modification au RCS, e cas échéart au RM, et vaul declaration aux services fISCaux, auX organismes e S6CUrté sociale, 3 TINSEE et sy a fou! 3 1
Quiconque donne, de mauvaise foi, des indications inexactes ou incompldtes s’expose 2 des sénctions pénales pouvant aller jusqu'a F'emprisonnement, o

(J LE REPRESENTANT LEGAL 'dénomination et adresse Certifie I'exactitude des renseignements donnés SIGNATURE :
® LE MANDATAIRE ayant procuration SNCM zﬁnrggﬁﬁwwao de la République Fait a BONDY 9
() AUTRE PERSONNE justifant don intsret 0¥ 1/ 95141 Bondy Cedex le 28/07/2005

Nombre d'intercalaiefs) L__ volet{s) TNS |___|

Laloin®°78-17du 6
R DED: 06/23/2006

Signer chaque feuiliet séparement.




