RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EV E RAT

ADMINISTRADORES Y ALTOS CARGOS

1. RECOMENDACIONES PREVIAS.

Se ruega leer estas notas orientativas antes de rellenar el cuestionario.

El cuestionario se refiere a una cobertura de responsabilidad civil profesional en base a reclamaciones. El contrato de
seguro ampara las reclamaciones que se formulen contra el asegurado por primera vez durante el periodo de vigencia
del seguro de acuerdo a los términos y condiciones que se establezcan y acuerden entre las partes.

El cuestionario debera ser rellenado, firmado y fechado por una persona que esté legalmente capacitada y autorizada
para la solicitud de seguro de responsabilidad civil profesional para la empresa que actiia como solicitante.

Es deber del solicitante aportar toda la informacion que en el cuestionario se indica asi como dar a conocer cualquier
hecho relevante.

Un hecho relevante es aquel hecho y/o circunstancia conocido que pueda influir en la valoracion del riesgo por parte del
asegurador. Si le queda duda de que constituye un hecho relevante que deba ser comunicado al asegurador, por favor
no dude en consultar con su correduria de seguros o asegurador.

Este cuestionario no obliga a la formalizacion del seguro pero formara parte de cualquier contrato de Seguro que pueda
emitirse como consecuencia.

Es imprescindible contestar a todas las preguntas contenidas en este cuestionario.

2. DATOS GENERALES DE LA EMPRESA.

Razén Social: CIF:
Direccién: Cédigo Postal:
Poblacion: Provincia:

3. ACTIVIDAD.

Descripcion completa y detallada acerca de la actividad de su empresa y la de sus filiales, si las hubiere:

4. INFORMACION SOBRE LA POLIZA ACTUAL.

{Ha tenido o tiene, el solicitante o alguna de sus filiales o participadas o cualquier administrador o
directivo de las mismas, un seguro en vigor de Responsabilidad Civil de Administradores y Directivos? O si. ] No.

En caso afirmativo, indique:
\ Compafiia Aseguradora:
\ Limite de Indemnizacion:
\ Franquicia: -
\ Prima:
\ Fecha de Vencimiento:
\

Fecha Retroactiva:

5. INFORMACION SOBRE LA CARACTERISTICAS DEL RIESGO.

Indique a continuacion si la empresa solicitante cumple con los siguientes requisitos: [ si ] No.
. Tiene una antigiiedad minima de dos afios.
. No existe riesgo en EE.UU. o Canada (activos, acciones o facturacion).
= No se trata de una Empresa Publica.
. No realiza actividades en el sector financiero, aeroespacial, transporte aéreo, informatica, telecomunicaciones,
farmacéutico, biotecnoldgico o similares.
. No cotiza en bolsa.
Ll Dispone de beneficios netos, libres de impuestos, en los dos Ultimos afos.
. Fondos propios positivos en los dos tltimos afos.
. No ha tenido siniestros ni circunstancias conocidas que puedan dar lugar a una reclamacién de R.C. de

Administradores y Altos Cargos.
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6. FACTURACION DE LA EMPRESA.

Volumen de Facturacién a cierre del ejercicio econdmico anterior, y estimados para el ejercicio en curso:

Ejercicio Anterior: Estimado Presente Ejercicio:

7.VOLUMEN DE ACTIVOS DE LA EMPRESA.

Indique el valor de los activos de su empresa a cierre del ejercicio anterior:

8. LIMITE DE INDEMNIZACION POR SINIESTRO Y ANUALIDAD SOLICITADO.

(] 300.000€. ] 600.000 €. ] 1.000.000 €. ] 1.500.000 €.
] 2.000.000 €. ] 2.500.000 €. ] 3.000.000 €.

9. COBERTURAS OPTATIVAS.

Si desea incluir la cobertura de Practicas de Empleo Indebidas por favor rellene las preguntas del ANEXO I

[] NO

O

10. FECHA DE EFECTO DE LA POLIZA.

La cumplimentacion de todos los datos personales facilitados en la solicitud / cuestionario es totalmente voluntaria, pero necesaria para la
formalizacion de la pdliza y el mantenimiento de la relacion contractual.

El Solicitante declara que las respuestas y afirmaciones que anteceden, tras haber realizado las averiguaciones e investigaciones pertinentes y
necesarias, son verdaderas y correctas, y que todas las cuestiones e informacidén que puedan ser relevantes a efectos del presente Cuestionario
han sido reveladas y ademas no ha omitido ninguna informacién que de haber sido conocida por la aseguradora habria de influir en la prima de
seguro o en la negativa a formalizar la contratacion de la pdliza. El Solicitante acepta que esta declaracién, junto con las respuestas que
anteceden, ademas de cualesquiera otros datos facilitados por escrito por el mismo o por cualquier persona que actle en su representacion,
formaran la base del contrato entre el Asegurado y el Solicitante.

El Solicitante se compromete a informar de la conclusiéon de cualquier contrato de seguro, de cualquier cambio material en la informacién ya
proporcionada o de cualquier nuevo hecho o informacién que pueda surgir y sea relevante a efectos del presente Cuestionario.

Clausula de Informacion Precontractual: LBS0020A

De conformidad con la Ley 20/2015 de 14 de julio y el Real Decreto 1060/2015 de 20 de noviembre, la Aseguradora cuya cobertura se ha
solicitado, declara:

1) El contrato de seguro se celebra con Lloyd’s Insurance Company S.A. Lloyd’s Insurance Company S.A. es una sociedad anénima de
nacionalidad belga, con domicilio social en Bastion Tower, Marsveldplein 5, 1050 Bruselas, Bélgica e inscrita en el Banque-Carrefour des
Entreprises / Kruispuntbank van Ondernemingen con el nimero 682.594.839 RLE (Bruselas). Es una compania de seguros sujeta a la
supervision del Banco Nacional de Bélgica. Su Numero de Referencia y otros datos se pueden encontrar en www.nbb.be. Direccién del
sitio web: www.lloyds.com/brussels. Correo electrénico: enquiries.lloydsbrussels@lloyds.com.

2) ElRepresentante general de la aseguradora en Espaia es Juan Arsuaga, Lloyd's Insurance Company S.A., Calle Pinar 7, 1° Derecha, 28006
Madrid, Espaia.

3) Lloyd's Insurance Company S.A. estd autorizada y regulada por el Banco Nacional de Bélgica, Boulevard de Berlaimont 3, 1000 Bruselas,
Bélgica, y estd regulada por la Autoridad de Servicios Financieros y Mercados, Rue du Congrés 12-14, 1000 Bruselas, Bélgica.

4) Salvo que se establezca lo contrario en el contrato de seguro, la legislacion aplicable- es la Ley 50/1980, de 8 de octubre, del Contrato de
Seguro, la Ley 20/2015, de 14 de julio, el Real Decreto 1060/2015 de 20 de noviembre y demas normativa de desarrollo y/o
complemento. No sera de aplicacion la normativa espariola en materia de liquidacién de entidades aseguradoras.

5) ElInforme sobre la Situacidn Financiera y de Solvencia de Lloyd’s Insurance Company S.A. estara disponible en www.lloyds.com/brussels

Clausula de Quejas y Reclamaciones: LBS0061c

De acuerdo con la Ley 44/2002, la Orden Ministerial ECO/734/2004 y demds normativa de transparencia y proteccién del cliente de servicios
financieros, cualquier queja o reclamacién debe dirigirse a:
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Servicio de Atencion al Cliente-Lloyd’s Insurance Company S.A.
C/ Pinar, 7, 1° Derecha, 28006 Madrid, Espana
Telf: +34 91 426 2312 / Fax: +34 91 426 2394 / Correo electrénico: lloydsbrussels.madrid@lloyds.com

Puede obtener una copia del Reglamento de Funcionamiento de Lloyd’s Insurance Company S.A. contactando con el Servicio de Atencién al
Cliente.

Se acusara recibo de su reclamacion por escrito, en el plazo de 5 (cinco) dias habiles tras su recepcion.

La decision sobre su reclamacién se adoptara en el plazo de 1 (un) mes desde la presentacion de la misma. La decision le sera notificada en el
maximo plazo de 10 (diez) dias naturales a contar desde su fecha.

En caso de no quedar satisfecho con la respuesta final o si no ha recibido una respuesta final en el plazo de un mes a partir de la recepcion de la
queja o reclamacion, podré someter voluntariamente su disputa a arbitraje, en los términos de la Ley Espaiiola General para la Defensa de los
Consumidores y Usuarios y legislaciéon subordinada relacionada, sin perjuicio de lo establecido en la Ley de Arbitraje para el caso de que las
partes sometan sus divergencias a la decisién de uno o mas arbitros.

Usted podria estar legitimado para dirigir su queja o reclamacién a la Direccién General de Seguros de Espafa. Los datos de contacto son las
siguientes:
Direccion General de Seguros
Miguel Angel, 21, 28010 Madrid, Espafa.
Telf.: 952 24 99 82 / Sitio web: www.dgsfp.mineco.es/es/Consumidor/ProteccionAsegurado/Paginas/InformacionProcedimiento.aspx

Si contratd su seguro online, también puede presentar una queja a través de la plataforma de resolucion de litigios online (ODR) de la UE. El sitio
web de la plataforma ODR es www.ec.europa.eu/odr.

Puede interponer una accién legal ante el Juzgado de Primera Instancia correspondiente a su domicilio, de acuerdo con el articulo 24 de la Ley
del Contrato de Seguro.

Las anteriores instancias de reclamacién son sin perjuicio de su derecho a interponer una accién legal o acudir a un mecanismo alternativo de
solucion de conflictos de conformidad con sus derechos contractuales.

Clausula de Informacién sobre Proteccion de Datos de Caracter Personal: LBS0046
Quienes somos.

e  Lloyd’s Insurance Company, SA, identificada en el contrato de seguro y/o en el certificado de seguro.
e  EVERAT SUSCRIPCION, S.A, agencia de suscripcion/Coverholder actuando por cuenta y en nombre del Asegurador para la
formalizacion y ejecucion del contrato de seguro.

Informacién basica.

Obtenemos y tratamos informacion sobre usted al objeto de formalizar su contrato de seguro y cumplir tanto con nuestra obligacién de
otorgarle las coberturas previstas en el mismo, como con el resto de nuestras obligaciones legales.

Dicha informacién incluye datos como su nombre, domicilio y datos de contacto y cualquier otra informacién que obtengamos de usted en
relacion a dicho contrato de seguro para garantizar su pleno desenvolvimiento. Esta informacién puede incluir datos sensibles tales como
informacion acerca de su estado de salud, asi como informacién relativa a posibles condenas e infracciones penales que usted pueda tener.

En ciertos casos, necesitaremos su consentimiento para tratar ciertas categorias de datos personales sobre usted (incluyendo datos sensibles
tales como su estado de salud o datos relativos a condenas e infracciones penales que usted pueda tener). En dichos casos, dicho
consentimiento le serd solicitado de forma separada. Usted puede no facilitarnos dicho consentimiento vy, si lo hace, podra retirarlo en
cualguier momento posterior, enviando un email a data.protection@lloyds.com (sin que ello afecte a la legalidad del tratamiento basado en el
consentimiento anterior a su retirada). No obstante, tanto si no otorga dicho consentimiento como si decide retirarlo en un futuro, ello podra
suponer la imposibilidad por nuestra parte de otorgarle cobertura aseguradora de conformidad a la péliza de seguro suscrita, o de atender a
los siniestros y reclamaciones que usted presente.

Le informamos también que podremos compartir dicha informacién personal para su uso por terceros profesionales del sector asegurador,
tales como, por ejemplo, otras aseguradoras, agentes o corredores de seguro, reaseguradores, peritos, subcontratistas con las que
externalicemos funciones, autoridades judiciales o administrativas, asi como a ficheros comunes para la liquidacién de siniestros y
colaboracién estadistico actuarial y ficheros de prevencion y lucha contra el fraude. Unicamente compartiremos su informacién personal en
relacion con la cobertura aseguradora que otorguemos y hasta el punto requerido o permitido por ley.

Informacién sobre otras personas facilitada por usted
En aquellos casos en que nos facilite a nosotros o a su agente o a su corredor informacién personal sobre otros individuos, usted debera
facilitar la presente clausula informativa a dichas personas.

¢Desea mas informacion?

Para mas informacion relativa al modo en que tratamos sus datos de caracter personal, por favor consulte nuestra politica completa de
privacidad, que estd disponible en la seccién Privacy de nuestra pagina web www.lloyds.com/news-and-risk-insight/lloyds-subsidiary-in-
brussels o, bajo solicitud, en otros formatos.

Contacto e informacion sobre sus derechos

Puede ejercitar los derechos que le asisten en relaciéon con la informacién de caracter personal que tratamos y mantenemos sobre usted,
incluyendo el derecho de acceso a dicha informacién. En caso de querer ejercitar dichos derechos, discutir el modo en que utilizamos la
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informacién sobre usted o solicitar una copia completa de nuestra politica de privacidad, por favor contacte con nosotros. Alternativamente,
usted puede contactar con el agente o corredor de seguro que intermedid su péliza de seguro, quien le facilitara nuestros datos de contacto:

EVERAT SUSCRIPCION, S.A.
C/ Nufez de Balboa, 116, 3°, of.3. 28006 Madrid. Espafa. Correo electrénico: info@everat.es

Usted también tiene derecho a presentar una queja ante las autoridades competentes de proteccién de datos, aunque le rogamos contacte con
nosotros antes.

En ,a__de de
Firma del Solicitante
Cargo:
Sociedad:
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ANEXO I.

Se ruega contestar a todas las preguntas si desea contratar la cobertura de practicas de empleo Indebidas.

1. Indique el nimero de Empleados (con contrato indefinido, contrato parcial, y subcontratados por
zona)

Espana Unién Europea. USA/Canada Resto del Mundo

2. Indique a continuacidn si la empresa dispone un departamento o personal responsable de Recursos
Humanos: [ si ] No.

3. Indique a continuacién si la empresa dispone de un manual de Recursos Humanos o manual de
procedimiento similar: O si ] No.

4, Indique a continuacion si la empresa dispone de un Manual de Empleados el cual es repartido entre
el personal de la empresa: [ si ] No.

5. El nimero de empleados retirados, despedidos o que hayan causado baja en los Ultimos doce
meses no excede el 10% del nimero total de empleados: [ si ] No.

Si larespuesta es Sl facilite una descripcion detallada

Cuantas resignaciones se han acontecido en los ultimos tres meses

6. Indique a continuacién si la empresa tiene pensado llevar a cabo un ERE (Expediente de Regulacién

de Empleo) en los préximos 12 meses: [ si ] No.
Si la respuesta es Sl facilite una descripcion detallada

7. Indique a continuacion si la empresa ha recibido alguna notificacién respecto a practicas de

empleo indebidas: [ si. [ No.
Si la respuesta es Sl facilite una descripcion detallada

8. Indique a continuacion si la empresa tiene como actividad principal auditora, en el sector juridico,

en el sector de la ensefianza, Eclesiastico o en el sector del entretenimiento (incluido clubs, bares y
discotecas): [ si. [ No.

La cumplimentacion de todos los datos personales facilitados en la solicitud / cuestionario es totalmente voluntaria, pero
necesaria para la formalizacion de la péliza y el mantenimiento de la relacién contractual.

El Solicitante declara que las respuestas y afirmaciones que anteceden, tras haber realizado las averiguaciones e investigaciones
pertinentes y necesarias, son verdaderas y correctas, y que todas las cuestiones e informacién que puedan ser relevantes a
efectos del presente Cuestionario han sido reveladas. El Solicitante acepta que esta declaracion, junto con las respuestas que
anteceden, ademas de cualesquiera otros datos facilitados por escrito por el mismo o por cualquier persona que actte en su
representacion, formaran la base del contrato entre el Aseguradoy el Solicitante.

El Solicitante se compromete a informar de la conclusion de cualquier contrato de seguro, de cualquier cambio material en la
informacién ya proporcionada o de cualquier nuevo hecho o informacion que pueda surgir y sea relevante a efectos del presente
Cuestionario.

En ,a__de de
Firma del Solicitante
Cargo:
Sociedad:
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