FORMULARIO DE SOLICITUD PARA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA SERVIDORES
PUBLICOS

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

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

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

UNIVERSIDAD DEL CAUCA
OBEJTO SOCIAL: EDUCACION SUPERIOR
DESDE EL 11 DE NOVIEMBRE DE 1827 DESARROLLLANDO EL OBJETO SOCIAL

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

CARGOS:

RECTOR/REPRESENTANTE LEGAL
VICERRECTOR ADMINISTRATIVO
VICERRECTOR ACADEMICO
VICERRECTOR DE INVESTIGACIONES
VICERRECTOR DE CULTURA'Y BIENESTAR
SECRETARIA GENERAL

JEFE DE OFICINA JURIDICA

JEFE DE OFICINA DE CONTROL INTERNO

3. Indicar las sumas aseguradas requeridas:
Alternativa 1 _$500.000.000

Alternativa 2
Alternativa 3

4. Durante los ultimos 5 afos:
a) éHa cambiado la denominacién de la compaiia?
Si No X_

En caso afirmativo 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 adquisicién, fusién, absorcién, etc., de otras
empresas?

Si No X

En caso afirmativo favor dar detalles

a) ¢Considera actualmente la posibilidad de alguna fusion, adquisicion, etc.,
de otras empresas?

Si No X

En caso afirmativo favor dar detalles

b) ¢Existe en este momento alguna propuesta, de la que tenga conocimiento
la empresa, relacionada con su adquisiciéon por parte de otra empresa?

Si No X

En caso afirmativo favor dar detalles

c) ¢Se estd estudiando o considerando la cotizacion en bolsa de las acciones de
su empresa?

Si No X

En caso afirmativo favor dar detalles
éEs la compania:
a) Publica __ X__
b) Mixta
c) Privada

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

En poder del Estado
En poder del sector privado



7. Capital Social de la Compaiiia:
a) Nudmero total de accionistas: ___N/A___

Con derecho a voto
Sin derecho a voto

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.

NA

c¢) Compaiiias 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.

NA
8. ¢Se han adquirido o vendido filiales o subsidiarias durante los Gltimos 18 meses?

Si No X

En caso afirmativo favor dar detalles

9. (Tiene la Entidad actualmente Pdliza de Manejo Global?

Si_X___ No
En caso afirmativo favor dar detalles sobre:
Vigencia: 30/10/2020
Limite asegurado: $500.000.000
Compaiiia de Seguros: LA PREVISORA SEGUROS

éTiene 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

10. éSe le ha rechazado o denegado por parte de algln asegurador la cobertura a las
personas para las que actualmente se solicita?



11.

12.

13.

Si No X

En caso afirmativo favor dar detalles

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

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
reclamacion 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:
NO

b) Alguna responsabilidad aspecto extraordinario indicado dentro del informe
financiero.
NO

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 formalizacidn del seguro propuesto, pero se acuerda que esta
solicitud se adjuntara y constituirda como parte de la pdliza. Los aseguradores
quedan autorizados para realizar cualquier indagacidn y consulta que, en conexién
con esta solicitud considera necesaria.

FIRMA:
CARGO: RECTOR:
NOMBRE: JOSE LUIS DIAGO FRANCO



FECHA : 05/10/2020



