MARKEL

SOLICITUD DE SEGURO

Cuestionario Combinado de Responsabilidad Civil de Centros
Sanitarios sin Internamiento y de Responsabilidad Civil de
Administradores

Se ruega leer estas notas orientadoras antes de rellenar el Cuestionario.

1. El Cuestionario se refiere a una cobertura de responsabilidad civil en base a
Reclamaciones. El Contrato de Seguro ampara las Reclamaciones que se
formulen por primera vez contra el Asegurado durante el periodo de vigencia del
seguro de acuerdo a los términos y condiciones que se establezcan y acuerden
entre las partes.

2. El Cuestionario debera ser rellenado, firmado y fechado por una persona que
esté legalmente capacitada y autorizada para suscribir la solicitud de seguro de
responsabilidad civil en representacion de la empresa que actia como
solicitante.

3. Tal y como se indica en el Art. 10 de la Ley 50/80 de Contrato de Seguro, es
deber del solicitante aportar toda la informacion que en el cuestionario se indica
asi como dar a conocer cualquier hecho relevante.

4. 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 qué
constituye un hecho relevante que deba ser comunicado al Asegurador, por
favor no dude en consultar a su Corredor de Seguros o al Asegurador.

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

6. Es imprescindible contestar a todas las preguntas contenidas en este
Cuestionario.

A) DATOS GENERALES DEL TOMADOR DEL SEGURO

1. NOMDIE 0 FAZON SOCIAL: ......cccvvniiiiiiiieie et e e s e et s e es sreraseesnrsrerrreenns

2. CLF.: oo e
BuDIFECCION: ...ttt sttt be e n e
Localidad:....................cccees Provincia:....................... Cadigo Postal:...............

4. Fecha de creacion del centro sanitario:..............coooveeioeeeeeeeeeeeeeeeeee s



B) TIPO DE CONTRATO SANITARIO

Consultorio médico |:| Tratamiento ambulatorio

Clinica dental |:| Centro de urgencias

Centro de reproduccion asistida |:| Centro de cirugia mayor Ambulatoria

|:| Laboratorio de analisis clinicos |:| Centro de imagen y diagnéstico

Otros (detalles)......corvrurrurerermsmnminsnirarararasasnssissssrrasasases

C) ACTIVIDAD

Descripcion completa y detallada acerca de las actividades del centro sanitario:

D) FACTURACION (HONORARIOS)

Volumen de facturacion / honorarios a cierre del ejercicio economico anterior, y estimados
para el ejercicio en curso.

UItIMO EJErCiCio COITAO: .......c.ocveveiitceicictee sttt st et e st ess et sens
EsStimacion EJErcicio €N CUISO: ..........ccooiiiuuiiiieiiiiiiiieesssiireres e s sssnrreeessssssreeeessssssnnnesesssssnnes

E) DESGLOSE DEL PERSONAL

PERSONAL NO SANITARIO Laboral Mercantil

Directivos
Administrativos
Asistentes sociales
Psicologos

Otros (detalles)

PERSONAL SANITARIO NO FACULTATIVO Laboral Mercantil

D.U.E.y A.T.S.
Fisioterapeutas



Poddlogos
Técnicos sanitarios
Auxiliares de clinica
Otros (detalles)

PERSONAL SANITARIO FACULTATIVO Laboral
Médicos (ver cuadro de especialidades adjunto)

Personal médico por especialidades Laboral
Alergologia

Analisis Clinicos

Aparato Digestivo - sin endoscopias
Aparato Digestivo y Gastroenterologia - con endoscopias
Bioquimica Clinica

Cardiologia - sin cirugia

Cirugia General y Digestivo

Cirugia Oral y Maxilofacial

Dermatologia y Venereologia - sin cirugia
Dermatologia y Venereologia - con cirugia
Endocrinologia-Metabolismo y Nutricion
Farmacologia Clinica

Ginecologia sin cirugia, excluida Obstetricia (partos)
Ginecologia con cirugia, excluida Obstetricia (partos)
Hematologia y Hemoterapia

Inmunologia

Medicina del Trabajo

Medicina Deportiva

Medicina General

Medicina Geriatrica

Medicina Intensiva — U.V.I.

Medicina Legal y Forense

Medicina Nuclear

Medicina Preventiva

Nefrologia

Neumologia y Unidad del Suefio
Neurologia-Neuropsiquiatria
Odonto-estomatologia

Oftalmologia sin cirugia

Oftalmologia con cirugia

Oncologia Médica

Oncologia Radioterapica-Radioterapia
Otorrinolaringologia sin cirugia
Otorrinolaringologia con cirugia

Pediatria

Psiquiatria

Mercantil

Mercantil



Radiodiagndstico-Radiologia no invasiva
Radiodiagndstico Intervencionista
Rehabilitacion

Reumatologia

Traumatologia sin cirugia

Urologia sin cirugia

Urologia con cirugia-Proctologia

Otras especialidades (detalles)

F) INFORMACION ADICIONAL

1. Namero y tipologia de aparatos de RX

2. éPractican medicinas o terapias alternativas?

si[] No[ |

En caso afirmativo, indiquen detalles:

3. éPractican la medicina estética, con o sin cirugia?

si[] No[ |

En caso afirmativo, indiquen detalles:

4. ¢Realizan intervenciones quirirgicas o procedimientos invasivos?

si[] No[ |

En caso afirmativo, adjunten los documentos de Consentimiento Informado que utilizan.

5. éPrestan servicios sociosanitarios (ej: asistencia a drogodependientes, discapacitados,
enfermos cronicos), y/o servicios a la tercera edad?

si[] No[ |

En caso afirmativo, indiquen detalles:



6. Detalles de las instalaciones del centro sanitario

Direccion Superficie =~ N° de Afo de Propiedad Sistemas de
(m2) plantas  construccion  del Tomador Sprinkler

OSi ONo | OOSi [ No
OSi ONo | OOSi [ No
OSi ONo | OOSi [ No

¢Tiene otras medidas de seguridad?
st[| no [ |

En caso afirmativo, indiquen detalles:

7. ¢Tiene actualmente seguro de Responsabilidad Civil?

si[] No[ |

En caso afirmativo, indiquen detalles:
Compaiia ASEGUIAAOKA: ............ccooeiiiiieieti ettt sttt et et te s bese e e teseese st eseeseseenen
Limite de INA@MNIZACION: .............oocoiiieeeeeeeee ettt e et e e e s e et e e st e e seeseteeseneaee

o= T3 [ 11T o] - TSR

FECha de 1@ RENOVACION: ...ttt et e et e et e e et e e e et e e et e e e e e seneeenanan

8. Indique el limite de indemnizacion solicitado:

[ ] e150.00000 [ | €300.000,00 [ ] €600.000,00
|:| € 900.000,00 |:| € 1.200.000,00 |:| € 1.500.000,00

Indique la franquicia que quiere asumir: ............cccccocoeiiiiie e

G) INFORMACION SOBRE SINIESTRALIDAD

1. éHa recibido el Tomador, alguno de sus socios o su personal alguna reclamacion de
Responsabilidad Civil en los Gltimos 5 afios?

si[] No[ |

Si es asi, rogamos facilite informacion completa y detallada, importe reclamado, reservas pendientes y
pagos efectuados.



2. ¢Existe alguna circunstancia o hecho que razonablemente pueda dar lugar a una
reclamacion de Responsabilidad Civil contra el Tomador, alguno de sus socios o su personal?

si[] No[ |

Si es asi, rogamos facilite informacion completa y detallada.

NOTA: Un hecho, circunstancia o incidente que pueda dar lugar a una Reclamacién debe interpretarse en
el sentido mas amplio posible. Por favor, consulte con su Mediador de Seguros para que le asesore en
este punto.

En todo caso para que no haya dudas sobre el sentido de la pregunta, debe Ud. declarar cualquier
incidencia relacionada con su actividad profesional que exceda de la mas estricta normalidad o
habitualidad. En particular, cualquier notificacion, incidencia o intervencién ante cualquier Tribunal o
Autoridad, judicial, arbitral o administrativa o en cualquier procedimiento o expediente, cualquiera que
sea la calidad en la que Ud. se vea afectado por la incidencia, reciba la notificacion o intervenga ante el
Tribunal o Autoridad, o en el procedimiento o expediente, puede constituir un hecho relevante que debe
ser declarado.

SECCION DE RESPONSABILIDAD CIVIL DE ADMINISTRADORES Y ALTOS CARGOS (D&O)

1. iTienen con Markel el seguro de Responsabilidad Civil de Administradores y Altos Cargos
la Entidad solicitante, alguna Filial o Participada, o alguno de sus Administradores o Altos
Cargos?

si[] No[ |

2. ¢Es el Pasivo Corriente de la Entidad solicitante o de alguna Filial superior al Activo
Corriente?

si[] No[ |

3. En los Ultimos 12 meses, la Entidad solicitante o alguna de sus Filiales o Participadas, éhan
estado en situacion de insolvencia o en concurso de acreedores, han tenido patrimonio neto
negativo, o se han visto obligadas a realizar alguna de las medidas correctoras de
desequilibrio patrimonial que establece la Ley de Sociedades de Capital u otra legislacion
aplicable?

si[] No[ |

4. Durante los Gltimos 2 aiios, ha sufrido la Entidad Solicitante o alguna Filial:
a) ¢algun cambio de control accionarial? SI |:| NO |:|

b) ¢éalguna fusion, compra o venta? SI |:| NO |:|



5. éConoce la Entidad solicitante alguna propuesta de cambio de control accionarial, fusion,
compra o venta?

si[] No [ |

6. Indique si la Entidad solicitante, alguna Filial o Participada, o alguna de las personas para
las que se solicita este seguro se ha visto en los Ultimos 5 afos afectada por una
Reclamacion en su contra o por una investigacion por parte de cualquier autoridad
competente, si ha sido inhabilitada como Administrador, o si existe algin hecho o
circunstancia que razonablemente pueda dar lugar a una Reclamacion contra cualquiera de
las citadas personas o entidades.

si[] No [ |

7. Indique si la Entidad solicitante o alguna Filial ha visto denegada alguna solicitud de
seguro o renovacion, o si se le ha anulado un seguro similar o se ha supeditado a condiciones

especiales.
si[] no [ ]

En caso que alguna respuesta sea afirmativa, rogamos nos faciliten detalles adicionales para estudiar una
propuesta individualizada:

8. Indique el limite de indemnizacion solicitado:

€ 150.000,00[__] € 300.000,00[__] € 600.000,00[ ] € 1.000.000,00[ ] Otro (indicar)

NOTA: El limite de indemnizacion contratado en la seccion de RC Administradores no podréa ser superior
al limite contratado para la RC de Centros Sociosanitarios.

Informacion Precontractual

De acuerdo con lo dispuesto en la ley 20/2015, de 14 de julio, de Ordenacion y Supervision y Solvencia
de las Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras, el Asegurador a quien se ha solicitado cobertura,
declara:

1. Que el presente contrato de seguro se celebra en régimen de Derecho de Establecimiento con
MARKEL International Insurance Company Limited, Sucursal en Espaia, con domicilio en Plaza Pablo
Ruiz Picasso, 1, Planta 35, Edificio Torre Picasso, 28020 Madrid (Espana), que consta inscrita en el
Registro de Entidades Aseguradoras de la Direccion General de Seguros bajo la clave de autorizacion
NO E 163.

2. El Estado Miembro a cargo de la supervision de las actividades del Asegurador es el Reino Unido y la
Autoridad de Control es la “Prudential Regulation Authority”, con domicilio en 20 Moorgate, Londres,
EC2R 6DA vy la “Financial Conduct Authority”, con domicilio en 25 de North Colonnade, Canary Wharf,
Londres, E14 5HS, Inglaterra.

3. Que la legislacion aplicable al presente contrato sera la Ley 50/1980 de 8 de octubre, del Contrato de
Seguro vy, la Ley 20/2015 de 14 de julio, de Ordenacion y Supervision de los Seguros Privados y
Solvencia de las Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras y demas normativa espafiola de
desarrollo.



4. Que las disposiciones relativas a las reclamaciones seran las siguientes:

a. Instancias internas de reclamacion:

En el supuesto de que tenga alguna queja o reclamacion, podran Ud. dirigirse por escrito, al corredor
que intermedio la pdliza, en su caso.

En caso de no quedar satisfecho con el modo en que se tramita su reclamacion, si Ud. quisiera presentar
una queja o reclamacion relacionada con sus intereses y derechos legalmente reconocidos, podra dirigirla,
por escrito a:

Servicio de Atencion al Cliente

Titular del Servicio: D. Julian Olivares Monteagudo
C/ Génova, n° 11 5° Izquierda, 28004, Madrid
Teléfono: 91 556 19 78, Fax: 91 556 27 74
E-mail: atencionclientemarkel@gmail.com

b. Instancias externas de reclamacion:

En caso de disputa, podra usted reclamar, en virtud del Articulo 24 de la Ley de Contrato de Seguro, ante
el Juzgado de Primera Instancia correspondiente a su domicilio.

Asi mismo, podra usted someter voluntariamente sus divergencias a decision arbitral en los términos
previstos en el Articulo 31 de la Ley General para la Defensa de los Consumidores y Usuarios y sus
normas de desarrollo, sin perjuicio de lo establecido en la Ley de Arbitraje, para el caso de que las partes
sometan sus diferencias a decision de uno o varios arbitros.

Proteccion de Datos de Caracter Personal

RESPONSABLE: MARKEL INTERNATIONAL INSURANCE COMPANY, Plaza Pablo Ruiz Picasso, 1, planta
35, 28020 de Madrid, markel@delegado-datos.com, W0068002E. FINALIDADES: Evaluar el riesgo de la
cobertura solicitada, tramitar el desarrollo, cumplimiento y control del seguro contratado, tramitar los
posibles  siniestros e informarle de nuestros productos y servicios via electronica vy
postal. LEGITIMACION: Ejecucion del contrato de seguro e interés legitimo en informar a nuestros
clientes de nuestros productos y servicios. CESIONES: En los casos legalmente establecidos y, durante la
tramitacion de los siniestros, a corredores y agentes de seguros, compafiias aseguradoras y todas las
entidades, organismos o personas legitimadas y necesarias para la resolucion y tramitacion de
siniestros. CONSERVACION: Durante la vigencia de la relacion pdliza y, finalizada ésta, durante los
plazos exigidos legalmente para atender responsabilidades. Datos comerciales: cuando el usuario solicite
su baja. DERECHOS: Tiene derecho a solicitar el acceso, rectificacion, supresion, oposicion, limitacion y
portabilidad de sus datos dirigiéndose a los datos de contacto del responsable. En caso de divergencias,
puede presentar una reclamacion ante la Agencia de Proteccion de Datos (www.agpd.es). No se entregara
documentacion del cliente a terceros no autorizados.

[0 NO DESEO RECIBIR INFORMACIONES COMERCIALES

Declaracion

Declaro/Declaramos que (a) este formulario ha sido completado tras una apropiada investigacion; (b) sus
contenidos son verdaderos y exactos y (c¢) todos los hechos y asuntos que puedan ser relevantes para la
consideracion de nuestra propuesta de seguro han sido comunicados. Asimismo, acuerdo/acordamos que
este formulario y toda la informacion proporcionada sera incorporada al contrato de seguro y formaran
parte del mismo.

Firma, nombre y cargo: Fecha:




