FORMULARIO DE SOLICITUD PARA POLIZA DE RESPONSABILIDAD
PARA SERVIDORES PUBLICOS

Este cuestionario es para polizas relacionadas exclusivamente con reclamaciones
presentadas contra el Asegurado durante el periodo de la vigencia de dicha péliza.

Por favor diligencie todas y cada una de las siguientes preguntas, toda vez este
cuestionario se constituye como parte de la péliza,

I. Nombre de la empresa, objeto social, tiempo durante el cual se encuentra
desarrollando su actividad actual.

Empresas Puablicas de Armenia, prestacion de servicios Piblicos
Domiciliarios, Acueducto, Alcantarillade y Aseo durante 55 afios

2. Adjuntar relacion detallada de los funcionarios asegurados, donde se establezca
nombre, cargo, antigiiedad en la empresa y funciones.

CARGOS ASEGURADOS |Cantidad
Gerente: 1
Miembros de Junta Directiva | 7
Secretario Juridico 1
1
1

Director Financiero
Subgerente Administrativo

3. Indicar las sumas aseguradas requeridas:

Alternativa 1  $1.500.000.000

Alternativa 2
Alternativa 3

4. Durante los ultimos 5 afios:
a) (Ha cambiado la denominacion de la compafiia?

Si Ne X

En caso afirmative favor dar detalles
b) La estructura de capital social ha sufrido modificaciones?

Si No X

En caso afirmativo favor dar detalles

c) (Ha tenido lugar alguna adquisicion, fusion, absorcién, etc., de otras
empresas?



| No X

En caso afirmativo favor dar detalles

a) ;Considera actualmente la posibilidad de alguna fusion, adquisicién,
etc., de otras empresas?

Si No_ X

En caso afirmativo favor dar detalles
b) (Existe en estc momento alguna propuesta, de la que tenga
conocimiento la empresa, relacionada con su adquisicion por parte de
otra empresa?
Si No_ X
En caso afirmativo favor dar detalles
c) ;Se esta estudiando o considerando la cotizacion en bolsa de las
acciones de su empresa?
Si No X
En caso afirmativo favor dar detalles
¢ Es la compaiiia:
a) Pablica __ X
b) Mixta
¢) Privada

En caso de ser mixta, favor informar el porcentaje de acciones asi:

En poder del Estado
En poder del sector privado

Capital Social de la Compaiiia: No Aplica
a) Numero total de accionistas:

Con derecho a voto
Sin derecho a voto



10.

11.

12.

b) Sociedades que posean mas del 15% del capital social de la empresa.
Favor indicar su identidad y porcentaje en cada caso y si tienen
representacion en el Concejo. Suministrar detalles.

¢) Compaiias filiales de la empresa, porcentaje de participacion en
aquellas. Para su informacién, les indicamos que quedan
automaticamente incluidas en las polizas las compaiiias filiales cuyo
porcentaje de participacion sea superior al 50%, si si facilitan balances
consolidados.

:Se han adquirido o vendido filiales o subsidiarias durante los ultimos 18
meses?

Si No_ X

En case afirmativo favor dar detalles

(Tiene la Entidad actualmente Poliza de Manejo Global?

S1 X No

En caso afirmativo favor dar detalles sobre:

Vigencia hasta el 11 de noviembre de 2020

Limite asegurado: $400.000.000
Compaiiia de Seguros: Previsora Seguros

. Tiene la empresa o alguno de sus actuales directivos o altos cargos algun
otro seguro amparando el riesgo que se propone?

Si No X

En caso afirmativo favor dar detalles

:Se le ha rechazado o denegado por parte de algin asegurador la cobertura a
las personas para las que actualmente se solicita?

Si No X

En caso afirmativo favor dar detalles

¢ Ha existido o existe alguna reclamacion, respecto de alguna de las personas
para las que se propone este seguro o alguna con relacién al riesgo
solicitado?



13,

14.

Si No X

En caso afirmativo favor dar detalles

(Tiene alguna de las personas para las que se¢ propone este seguro,
incluyendo aquellas personas propuestas en empresas subsidiarias o
afiliadas, si es aplicable, conocimiento de alguna circunstancia o incidente
que pudiera dar lugar a la reclamacién de un tercero?

Si No_ X

En caso afirmativo favor dar detalles

Favor indicar si hay:;

a) alguna calificacion, comentario u observacion contenida e el informe de
los auditores externos sobre la compaiiia, si es aplicable:

b) Alguna responsabilidad aspecto extraordinario indicado dentro del
informe financiero.

En caso afirmativo, favor suministrar copia del informe.

El abajo firmante declara que acorde con su conocimiento, las declaraciones
contenidas en esta solicitud son verdaderas. La firma de esta solicitud no
obliga la abajo firmante a la formalizacién del seguro propuesto, pero se
acuerda que esta solicitud se adjuntara y constituirda como parte de la péliza.
Los aseguradores quedan autgizados para realizar cualquier indagacion y
consulta que, en conexion ¢ solicitud considera necesaria.

Firmado

Cargo Gerente

Nombre Jorge Ivan Rengifo Rodriguez

Fecha 19 de noviembre de 2020

Documentos que se deben anexar:

Estados Financieros comparativos de los altimos dos ejercicios

Informe de revisor Fiscal o entidad que haga sus veces, del dltimo afio de
ejercicio.

Organigrama de la empresa



Es importante tener en cuenta que el alto funcionario de la Entidad que
diligencie este formulario debe tener amplio conocimiento de la informacion
solicitada para que las preguntas sean respondidas correctamente. En caso de
duda sobre el sentido de alguna pregunta, agradecemos contactar a su
intermediario de seguros puesto que la divulgacion de informacion
incorrecta puede afectar los derechos del Asegurado y/o dar lugar a la
anulacion del seguro otorgado.



