FORMULARIO RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y HOSPITALES
NOMBRE DE LA INSTITUCION: UNIVERSIDAD PEDAGOGICA Y TECNOLOGICA DE COLOMBIA NIT: 830891330-1
INSTITUCION DONDE SE REALIZA EL MAYOR NUMERO DE PRACTICAS.

SECCIONES | AL IX A SER DILIGENCIADAS POR TODOS LOS SOLICITANTES
SECCION | - SOLICITANTE
A Informacion acerca de la institucion

Razon Social: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA Nit_891800231

Direcccion Cra 11 No 27-27 Ciudad TUNJA Departamento BOYACA
Teléfonos 098-7405030 Fax 098-7425032 E-mail siau@hospitalsanrafael.gov.co

2. Silainstitucion ha tenido otros nombres en el pasado. mencidnelos a continuacion:

NO APLICA
3. Nombre completo de (los) propietario(s) de la institucion: NO APLICA

4. (Desde cuando es propietario/titular? NO APLICA
5 Sifue propietarioftitular de otras instituciones medicas anteriormente, a continuacion indique de cuales:NO APLICA

6. Indique la categoria de tipo de institucion (por favor marque todas las que correspondan):
E Sociedad anonima X D Entidad de gobierno DEntidad con fines de lucro D Individual

:]Socnedad profesional D Entidad religiosa D Entidad sin fines de lucro DOtro:

7. Siexisten otros establecimientos. operaciones subsidiarias o ubicaciones distintas a la principal. complete lo siguiente:

Nombre { Tipo de Estableciimiento Direccion | Teléfono

NO APLICA
NOQAPLICA

8. Habilitacion de la institucion: Registro N'° _NO APLICA _ Otorgada por_NQ APLICA Fecha: B /
9. Ha cambiado su nivel de exposicion en los Ultimos 5 afios?. especifique; NO APLICA
B. ,Emplea/contrata un Director Médico? D Tiempo completo r_J‘ Tiempo parciai

. Nombre del administrador y/o responsable de la institucion: LYDA MARCELA PEREZ RAMIREZ Cargo desempefiado; GERENTE

D Otras funciones de la institucion: NO APLICA

¢Cuenta la entidad con personas ylo comités encargados de realizar las siguientes funciones ylo programas?

a Administracién / Prevencion de riesgos xDSi jNo
b Evaluacion de calidad de servicios a los pacientes X DS]’ :lNo
¢ Evaluacion del trabajo realizado por los miembros del cuerpo médico XDSi DNo
2. ;Cuenta la entidad con asesoramiento especializado en la defensa de Responsabilidad Civil Médica? X Dsi DNO
E Exposicion Basica Procedimientos
! nivell  si x[] No [ Cirugia si [x No [_]
2 Nivel I Si X D No D Cuidados Intensivos Si Dx No

[
3 Nivel 1l six [ Tratamientos Psiquiatricos si [ x No [ ]
O

No []
4. Nivel v si x[] No [ Obstetricia si [x No
SECCION Il - COBERTURAS

1. COBERTURA SOLICITADA: Suma asegurada: NO APLICA



2. COBERTURA ACTUAL: Ha tenido en los ultimos cinco (5) afios un seguro de Resp. Civil Profesional Clinicas? Si D

En caso afirmativo conteste. con qué compafiia de seguros?, que limite asegurado? Y que vigencia___NO APLICA

SECCION Il - SERVICIOS PRESTADOS

A. Indique todos los servicios prestados que apliquen:

Rehabilitacion fisica y ocupacional

Urgencias médicas

00

Cuidados paliativos {(hospicios)

Transporte para emergencias
medicas

]

No. Pacientes |

Laboratorios clinicos
Radiologia (imagenes. ecografia, rayos X)
Otros

Promedio de pacientes atendidos anualmente

No. Vehiculos para Emergencias

No [

[_No. Pacientes |

N
J

B.  Siprovee senvicios de hospitalizacion, describa la naturaleza del servicio prestado e indique el numero de camas disponibles:

Neonatos

___ Tipéde Servicio

|__Numero de camas |
|

Cuidados Intensivos

Ambulatorios

SECCION IV - PERSONAL MEDICO PROFESIONAL (EMPLEADQ / CONTRATADO)

A. Adjunle relacion del personal médico profesional indicando los siguientes datos:

Documento | [ M
Nombre de Especialidad No. de pdliza / Asegurador arqul? la que
T identidad e
............... w5 R — [J Empieado
. [ Contratado
------------------------------ L] Empleado

[ Contratado
O Empleado |
[0 Contratado

B. Demas personal medico — Indique el nimero de personas en cada categoria.

i

Categoria

Empleados

Contratados

!"Auﬁiares: (Laboratorios. Radiologia, Odontologia,

| enfermeria. etc)

Tiempo Completo | Tiempo Parcial

Tiempo Completo

Tiempo T

RSOV 1

_Parcial _

_*"Enfermeras Profesionales

|

Farmacéuticos

Instrumentador Quirdirgico

B —

[ Optometras

“Paramedicos - Camilleros

=X

| Técnicos en Ortesis y Protesis

—

Terapistas Ocupacionales

Otros - Describa:

=

C. Procedimientos para la Seleccion y Empleo — Por favor indique los procedimientos empleados por Usted




Verifica las credenciales, por ejemplo diplomas, matriculas, licencias, etc.

Contacta a los empleadores anteriores

Verifica las referencias

Verifica con hospitales / sanatorios / clinicas / colegios médicos

Verifica con las autoridades respectivas acerca de suspensiones. revocaciones, o toma de medidas disciplinarias
Verifica si existe pasado judicial

Solicita informacion sobre reclamos de mala praxis hechos contra el profesional

Documenta por escrito todas las verificiones realizadas

O0oooaoo

SECCION V - ARREGLOS CONTRACTUALES

si[]
2. ,Estén estos requisitos consignados en: D Los Estatutos de la entidad D Los Contratos con los profesionales D Otro:
sil] no[]

Si D No E]

sil ] no[]

NDD

A. 1. (Requiere Usted prueba de seguro de Responsabilidad Civil Profesional Médica de los profesionales contratados?

B Libera Usted de perjuicios a su proveedor de servicios mediante contrato?
C.  (Arienda Usted o hace un 'leasing’ de equipos de propiedad de otros?

D. ¢libera Usted de perjuicios al duefio del equipo mediante el contrato?

SECCION VI - REGLAS Y PROCEDIMIENTOS

A. ;Se obtiene el consentimiento informado por escrito del paciente o su representante previo a la prestacion del servicio médico?

SIDNOD

B. ;Se requieren ordenes escritas del médico del paciente/residente para:

sil ] Nol[ ]
SiD NOD
sil ] No [

C. (Quien determina si el paciente tiene que ser trasladado a otra institucion para tratamientos o diagndsticos adicionales?

NO APLICA
¢Por cuanto tiempo se archivan las 6rdenes de los médicos. los consentimientos informados de los pacientes, los registros de las enfermeras
y los demas registros médicos? NO APLICA

El suministro de medicamentos
El suministro de dietas y alimentos especiales

El suministro de cualquier otro tratamiento y/o terapia

o

SECCION VIl - GENERAL
NOTA. Por favor especifique en hoja adicional cualquier respuesta afirmativa avalando con fecha y firma. -

A. ¢Alguna vez le han cancelado. no renovado. modificado o sobretasado su seguro de R.C. Institucional? Si D No D

sil] N[
sil] N[

B. ¢Alguna agencia del gobierno ha investigado. suspendido, revocado o limitado su habilitacion?

C. ¢ Tiene conocimiento alguno de reciaros pendientes o de circunstancia alguna (incluyendo peticion de
historias clinicas) que pudiese dar surgimiento a un reclamo o demanda en el futuro?

SECCION VIl - HISTORIAL DE RECLAMOS

A Sila institucién puede conseguir un listado de reclamos de su(s) asegurador(es) aclual(es) o anterior(es), por favor adjunte copia.
B. Sino es posible obtener dicho listado. por favor complete en su totalidad el cuadro de informacién de reclamos que sigue a continuacion:

NOTA: La informacion sobre reclamos debe ser provista con respecto a responsabilidad civil profesional. responsabilidad civil general y
cualquier otra reclamacion de responsabilidad civil efectuada €n su contra o en la de su corporacion. Por favor provea su historial

completo de reclamaciones incluyendo los Ultimos 5 afios. en una relacion adjunta con los siguientes datos.

2 E
Apellido y nombre Fecha dg A- ?\tsi(:a?to Demgn_dgilegal Fecha 2’:2?;2 s?grﬁ Descripcion breve de
del reclamante ocurrencia | . Términado N-No terminado monto pagado la reclamacion

COMPLETE SOLAMENTE LA SECCION PERTINENTE A SU OPERACION

SECCION Ix - Centros para Emergencias / Urgencias Médicas




A.  Cuenta la institucion con una sala de emergencia? Marque segun corresponda Si XD No D

Indique si su institucion esta equipada las 24-horas con los siguientes elementos:

D X Anestésicos D X Equipo de resucitacioén cardio-pulmonar (C.P.R.)
D X Oxigeno D X Electrocardiorafo
D X Sangre (al menos 0" negativa) D X Maquina de Rayos-X donde se pueda acomodar un
paciente N
C.  ;Son los pacientes debidamente revisados con el fin de determinar si son de bajo riesgo y capaces de resistir procedimientos quirtrgicos
en un centro para pacientes ambulatorios? Si U No D
D.  ¢Tiene su centro un acuerdo expreso y por escrito con un servicio de transporte para casos de emergencia? Si E] No D

¢Si un paciente critico debe ser transladado ai hospital, quién lo acompafia? NO APLICA

SECCION XI - Farmacias
Cuenta la institucién con una farmacia propia? Marque X segun corresponda. Si X D No D En caso afirmativo responda:
A. ¢Son todos los medicamentos suministrados o expendidos bajo la direccién y supervision del farmacéutico? Si X D No D

¢Se presenta un programa comprensivo de entrenamiento para todo el personal que presta servicios en la farmacia? Si X DNO [:
C (Tiene Usted normas y procedimientos - por escrito - concemientes a la seguridad. almacenamiento, distribucion, uso y deshecho de

drogas / medicamentos y en conformidad con las normas y regulaciones que atarien? Si X DNO D

D. ;Tiene Usted (por escrito) procedimientos para la identificacion y el deshecho de drogas / medicamentos vencidos? Si X DNO D
SECCION Xil ~ Laboratorios
Cuenta la institucion con un laboratorio propio? Marque X segun corresponda. Si X D No I:] - En caso afirmativo responda:

A, (Tiene el laboratorio un programa (escrito) para el Control de Calidad de sus resultados conocido por todo el personal? Si X DNO D

Explicar en caso de respuesta negativa:

B ¢(Cuales son las reglas del laboratorio para aceptar/rechazar muestras consideradas no adecuadas para un analisis prolijo? Explicar en hoja
anexa avalando con fecha y firma.

C  ¢Cual es el proceso de re-verificacion que el laboratorio usa para asegurarse de la calidad del resultado de sus analices:

D.  ¢Cuales el porcentaje anual de examenes de mamografia en relacion con los demas examenes? % Mam. % Demas

E.  ¢Tiene un nimero maximo/minimo de analices que un técnico puede hacer por dia? # Maximo # Minimo D No hay limites

F. ¢Se otorga al personal re-entrenamiento concerniente con las siguientes areas, con que periodicidad?

[ ] Equipo de alta tecnologia D Técnicas para el analisis clinico de diferentes muestras biologicas
[} Uso adecuado del equipo D Normas de bio-seguridad y cumplimiento con ellas

G. ¢Tiene Usted normas y procedimientos (por escrito) concernientes a la seguridad, almacenamiento, distribucion, uso y deshecho de
residuos y muestras biolégicas y en conformidad con las normas y regulaciones que atafien? Si X D No D

H.  ¢Tiene Banco de Sangre? Si X D No E]

Se hace constar que el Solicitante de este seguro declara conocer y aceptar integramente las Condiciones Generales y Particulares que se
aplicaran en la Poliza que solicita. Este cuestionario tiene el tenor de una declaracion jurada.

Queda convenido que si se concreta un contrato de seguro, este cuestionario formara parte integrante del mismo. El Asegurado tiene el deber de
avisar inmediatamente a la compaiiia de seguros dentro de las 72 horas de toda modificacion en la informacion aqui declarada.

Lugar y FECha ... e

'Representante Legal

Firma Nombre y Cargo




CUESTIONARIO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA SERVIDORES PUBLICOS.

Este cuestionario es para pdlizas relacionadas exclusivamente con reclamaciones
presenfadas conira el asegurado durante el periodo de vigencia de dicha podliza.

Por favor diligencie todas y cada una de [as siguientes pregunias que se le hacen ya

que este cuestionario consfitvirg parte de la péliza.

1. Nombre de lo empresa, objeto social, tiempo durante el cual se encuentra
desarrollando su actual actividad. UNIVERSIDAD PEDAGOGICA Y TECNOLQGICA DE

COLOMBIA NIT. 891.800.330-1

Es un Ente Universitario Auténomo de Carécter Nacional, Estatal y plblico,
Demecrdtico, de Régimen Especial, vinculado of Ministerio de Educacién Naciona
con Sedes Seccionales Duitama, Segamoso y Chiquinguird y con Domicilio en Tunja.
Creada mediante decreto 2655 del 10 de octubre de 1958, expedido por el Gobierno
Nacional.

2. Adjuntar, relacién completa de los asegurados donde se establezca, nombre, cargo,
antigledad en la empresa y funciones.

4, Relacione los cargos que desea asegurar

. NO. CARGOS CARGO

' 1 RECICR .
VICE- RECTOR ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
VICE - RECTOR DE INVESTIGACION Y EXTENSION
DIRECTOR JURIDICO
VICE- RECTOR ACADEMICO
JEFE DEPARTAMENTO DE CONTRATACION
DIRECTOR DE INCITEMA
JEFE DEPARTAMENTO DE POSGRADOS
DECANO SECCIONAL SOGAMOSO
DECANO SECCIONAL CHIQUINQUIRA
DECANO SECCIONAL DUITAMA
JEFE DEPARTAMENTQ DE TESORERIA
JEFE DEPARTAMENTO DE TALENTO HUMANQ
JEEE DEPARTAMENTO DE PRESUPUESTO
JEEE DEPARTAMENTO DE CONTABILIDAD
JOTAL

i e e e md v e el e e el e ol

o

5. Durante los Ultimos cinco aios;
a) Ha cambiado la denominacién de la Compafifa?
Sl NO X

En caso afirmativo, dar detalles:




b) La estructura del capital social ha sufride modificaciones?

Si NO___X

En caso afirmativo, dar detalles:

¢} Ha tenido lugor alguna adquisicidn, fusién, absorcion, etc. de otras empresas?

Sl NO X

En caso afirmativo, dar detalles :

6. a) Considera actualmente la posibilidad de alguna fusién, adquisicién, etc. de otras
empresass

S NO __x

En caso afirmativo, dar detalles:

b) Existe en este momento alguna propuesta, de la que tenga conocimiento.la empresa
relacionada con su adquisicion por ofra empresa?

| NO X

En caso afirmativo, dar detalles:;

c) Se esta estudiando o considerando la cotizacién en bolsa de las acciones de su
empresa?

SI NO X

En caso afirmativo, dar detalles:

7. Es la Compaiia:

a) _x PUblica
b) Mixta

En caso de ser Mixta especificar el porcentaje de acciones as':

En poder del Estado
En Poder del secior privado

8. Capital social de la Compania:
a) NUumero total de accionistas;

Con derecho a voto:




Sin derecho a voto:

b} Sociedades que posean al menos el 15% del capital social de la empresq, identidad
y porcentaje en cada caso, y especificar si estdn representados en el consejo. Dar
detalies.

c) Companias filidles de la empresa, porceniaje de participacion en aquelias. Para su
informacidn, les indicamos que guedaran automdticamente incluidas en la pdliza las
compaiias filiales cuyo porcentaje de parficipacion sea superior al 50%, si facilifon
balonces consolidados?

9. Se ha adauirido o vendido filiales o subsidiarias durante los Ulfimos 18 meses?

Si___ NO_x

En caso afirmativo, dar detalles

10. Tiene la empresa en el momento Seguro de Manejo Globalz St __x _ NO

En caso afirmativo especifique,

ASEGURADORA
SEGUROS GENERALES VALOR ASEGURADO ACTUAL $ 1.100.000.0000

11. Tiene la empresa o alguno de sus actuales directivos o altos cargos algin otro seguro
amparando el riesgo que se propone?
St NO X

En caso afirmative dar dstailes:

12, Ha rechazado o ha denegado algin asegurador la cobertura del riesgo a las
personas parg quienes actudlmente se solicita?

Si NO X

En caso afirmativo dar detalles:

13. Ha existido o existe alguna reclamacion, a alguna de las personas para las que se
propone este seguro o alguna enrelacidon al riesgo solicitado?

Si X NO

En caso afirmativo dar detalles: EN ALGUNOQS CARGOS




14. Tiene alguna de las personas para las que se propone este seguro incluyendo
aquellas personas propuestas en empresas subsidiarias o afiiadas, si fue aplicable,
conocimiento de alguna circunstoncia o incidente que pudiera dar lugar a la
reclamacion de un tercero?

St NO X

En caso afirmatlivo, dar detalles

15. Indiquen si hay:

a) Alguna cdlificacion, comentario U observacién contenida en el informe de los
auditores externos sobre la companiaq, si es aplicable:

b} Alguna responsabilidad o aspecto extraordinario indicado dentro del informe
financiero.
En caso afirmativo, proporcionen una traduccion al inglés.

El abagjo firmante deciara que acorde con su conocimiento, las declaraciones
contenidas en esta solicitud son verdad. La firma de esta solicitud no obliga al abajo
firmante a la formalizacion del seguro propuesto, pero se acuerda que esta solicitud se
adjuntard y constituird parte de la poliza, los aseguradores quedan auvtorizados o realizar
cualguier indagacion y consulta que, en conexién con esta solicitud considere
necesaria.

Firmado

7
Cargo RECTOR
Sociedad y Sello
Fecha 23-02-2017
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DE ALTA CALIDAD

M ULTICAMPRUS
Resorucon 3915 o S0TR e 7 & avon

RS
(e

4N
s
%

%Y

ViGILADA WMINEDUCACION

EL REPRESENTANTE LEGAL Y LA JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
CONTABILIDAD DE LA UNIVERSIDAD PEDAGOGICA Y TECNOLOGICA DE
COLOMBIA - TUNJA

En Cumplimiento a lo dispuesto en el numeral 5 del capitulo |l del titulo Il del
manual de procedimientos del Régimen de Contabilidad Publica, adoptado
mediante resolucién 356 del 5 de septiembre de 2007 de la Contaduria General de
la Nacion.

CERTIFICAN:

Que la informacion Financiera, Econémica, Social y Ambiental, presentada por la
Universidad Pedagdgica y Tecnolégica de Colombia, Nit. 891.800.330-1, de fecha
1 de enero a 31 de diciembre de 2017, fue tomada fielmente de los Libros de
Contabilidad, los cuales son llevados conforme a las Normas del Régimen de
Contabilidad Publica, y las cifras reflejadas en ellos presentan en forma fidedigna
la situacion Financiera de la Universidad a 31 de diciembre de 2017.

Que los hechos, transacciones y operaciones han sido reconocidos y realizados
por la Universidad durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre de 2017,
los cuales se revelan conforme a lo establecido en el Régimen de Contabilidad
Publica.

Que el valor total de activos, pasivos, patrimonio, ingresos, gastos, costos y
cuentas de orden, han sido revelados en los estados contables basicos; los
activos representan un potencial de beneficios futuros y los pasivos presentan
hechos pasados que implican un flujo de salida de recursos, en desarrollo de la
prestacion del servicio social de educacion, con corte a 31 de diciembre de 2017.

Se expide la presente en Tunja, a los catorce (14) dias del mes de febrero de dos

mil dieciocho (2018).
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ONSO LOPEZ DIAZ BLANCA VALDERRAMA PEDRAZA

Rector \ Jefe Departamento de Contabilidad
Representante Legal TP. 32491-T
BVP/refg.
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ACREDITACION INSTITUCIONAL

DE ALTA CALIDAD
MULTICAMEPUS

RESOLUCION 3910 DE 2015 MEN / 6 AROS

Uptc

7%;:: Universidad Pedagdgica y
Y ¥ Tecnologica de Colombia
M AN

VIGILADA MINEDUCACION

ANEXO N21

CUESTIONARIO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA SERVIDORES PUBLICOS.

Este cuestionario es para pdlizas relacionadas exclusivamente con reclamaciones presentadas contra el
asegurado durante el periodo de vigencia de dicha péliza.

Por favor diligencie todas y cada una
constituira parte de la péliza.

8

de las siguientes preguntas que se le hacen ya que este cuestionario

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

actividad. UNIVERSIDAD PEDAGOGICA Y TECNOLOGICA DE COLOMBIA NIT. 891.800.330-1

Es un Ente Universitario Auténomo de Caracter Nacional, Estatal y publico, Democratico, de Régimen
Especial, vinculado al Ministerio de Educaciéon Nacional con Sedes Seccionales Duitama, Sogamoso y
Chiquinquird y con Domicilio en Tunja. Creada mediante decreto 2655 del 10 de octubre de 1953, expedido

por el Gobierno Nacional.
empresa y funciones.

GASTOS DE DEFENSA

NO. CARGOS

Adjuntar, relacién completa de los asegurados donde se establezca, nombre, cargo, antigliedad en la

Indicar las sumas aseguradas a cotizar: $2.000.000.0000 DETRIMENTO PATRIMONIAL Y $800.000.000

. Relacione los cargos que desea asegurar

CARGOWm . .. & |

1

RBOR R R R R R R R RERRR R R

[y
()]

5. Durante los ultimos cinco afios:

RECTOR
VICE- RECTOR ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
VICE - RECTOR DE INVESTIGACION Y EXTENSION

* DIRECTOR JURIDICO

DIRECTOR DE PLANEACION
VICE- RECTOR ACADEMICO
JEFE DEPARTAMENTO DE CONTRATACION

. DIRECTOR DE INCITEMA

JEFE DEPARTAMENTO DE POSGRADOS
DECANO SECCIONAL SOGAMOSO
DECANO SECCIONAL CHIQUINQUIRA
DECANO SECCIONAL DUITAMA

- JEFE DEPARTAMENTO DE TESORERIA

JEFE DEPARTAMENTO DE TALENTO HUMANO
JEFE DEPARTAMENTO DE PRESUPUESTO

.~ JEFE DEPARTAMENTO DE CONTABILIDAD
 TOTAL

a) Ha cambiado la denominacién de la Compaiiia?

S NO

En caso afirmativo, dar detalles:

P 40382

i3
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PBX (57) 8 740 5626 Tunja - Boyaca




b) La estructura del capital social ha sufrido modificaciones?

S NO X

En caso afirmativo, dar detalles:

¢) Ha tenido lugar alguna adquisicién, fusién, absorcidn, etc. de otras empresas?

Sl NO X

En caso afirmativo, dar detalles :

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

SI NO X

En caso afirmativo, dar detalles:

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

Sl NO X

En caso afirmativo, dar detalles:

c) Se esta estudiando o considerando la cotizacién en bolsa de las acciones de su empresa?

Sl NO X

En caso afirmativo, dar detalles:

7. Es la Compaiiia:

a) _x Publica
b) Mixta

En caso de ser Mixta especificar el porcentaje de acciones asi:

En poder del Estado
En Poder del sector privado

8. Capital social de la Compaiiia:
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a) Numero total de accionistas:

Con derecho a voto:
Sin derecho a voto:

b) Sociedades que posean al menos el 15% del capital social de la empresa, identidad y porcentaje en cada
caso, y especificar si estan representados en el consejo. Dar detalles.

¢) Compadias filiales de la empresa, porcentaje de participacién en aquellas. Para su informacion, les
indicamos que quedaran automaticamente incluidas en la pdliza las compafiias filiales cuyo porcentaje de
participacion sea superior al 50%, si facilitan balances consolidados?

9. Se ha adquirido o vendido filiales o subsidiarias durante los Ultimos 18 meses?

S NO__ x

En caso afirmativo, dar detalles

10. Tiene la empresa en el momento Seguro de Manejo Global? SI __ x NO

En caso afirmativo especifique,

ASEGURADORA
SEGUROS GENERALES VALOR ASEGURADO ACTUAL $ 1.100.000.0000

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

S| NO X

En caso afirmativo dar detalles:

12. Ha rechazado o ha denegado alglin asegurador la cobertura del riesgo a las personas para quienes
actualmente se solicita?

S NO X

En caso afirmativo dar detalles:

INVESTIGACION e o T T Avenida Central del Norte 39 - 115
CONOCIMIENTO DE PAZ PBX (57) 8 740 5626 Tunja - Boyaca



13. Ha existido o existe alguna reclamacién, a alguna de las personas para las que se propone este seguro o
alguna en relacién al riesgo solicitado?

S X NO

En caso afirmativo dar detalles: EN ALGUNOS CARGOS

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

S| NO X

En caso afirmativo, dar detalles

15. Indiquen si hay:

a) Alguna calificacién, comentario u observacién contenida en el informe de los auditores externos sobre la
compafiia, si es aplicable:

b) Alguna responsabilidad o aspecto extraordinario indicado dentro del informe financiero.
En caso afirmativo, proporcionen una traduccion al inglés.

El abajo firmante declara que acorde con su conocimiento, las declaraciones contenidas en esta solicitud son
verdad. La firma de esta solicitud no obliga al abajo firmante a la formalizacién del seguro propuesto, pero se
acuerda que esta solicitud se adjuntard y constituiré parte de la pdliza, los aseguradores quedan autorizados
a realizar cualquier indagacién y consulta que, en conexidn con esta soligifud considere necesaria.

Firmado

/ e

Cargo RECT!

Sociedad y Sello

Fecha 25-02-2017

OSCAR'HER AMIREZ
Rector UPT!

.
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