MARKEL

SOLICITUD DEL SEGURO

Cuestionario de Responsabilidad Civil de Miembros de
Comisiones de Control de Planes y/o Fondos de Pensiones

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

1. 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 actla 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 valoracién 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.

Nota Preliminar

Rogamos adjunten a este Cuestionario los documentos siguientes:

El Reglamento del Plan
El altimo Informe de la Comision a los Participes

El Gltimo Informe emitido por el Actuario del Plan

La ultima Memoria completa auditada del Fondo

A) DATOS GENERALES

1) FONDO
1. DENOMINACION & FONAO: oivvivreiiieeierrriieiieeeerr e s e s eesresreeeseeeres srrsaeseseesrensrannsenas

....................................................... Codigo PoStal: .....cvveeeeiieee e
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4. Dat0S REGISTralES: .....eeeeeeeeeeieieeeeeeeeeeeeeenrasannseenrnesessneasssnensnsnsssnsnnnsnsnsnnnsnnnsnnnnnnns
5. NUmero de InscripCion €n 1@ DGS: ....coeeieeiieciiiiiieeeee e e e e e e e e e e snrere e e e e e e e e
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7. ¢El Fondo integra mas de un Plan?

SI|:| NOD

8. Clase de Fondo:

Cerrado SI |:| NO |:|
Abierto SI |:| NO |:|

En el caso de un Fondo Abierto, se ruega detallen los otros Fondos cuyas inversiones canaliza:

VALOR TOTAL DE INVERSIONES
DENOMINACION DEL FONDO CANALIZADAS AL ...... [... /200...

En el caso de un Fondo Abierto, se ruega completen una Seccién B) separada para cada uno de
los Fondos cuyas inversiones se canalicen.

9. Detalles del Auditor designado por el Fondo:

RAZON SOCIAL: ....veeveeecve ettt ettt ettt aeete e te s e aeeae e
0] 11 ol o 1SS
NUmero de Inscripcion en el Registro Especial de la D.G.S.: ......coccovvveeieeeiicens

[<Tol o= [ [l BTSN e[ = ToiTe ) AT

10. Fecha del UItimo informe de aUdItOria: ........ooeeeeeeee ettt e e neneas

¢En el dltimo informe de auditoria existe alguna salvedad?
st|_] no [ ]

En caso de contestacion afirmativa, se ruega faciliten detalles:
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2) LA COMISION DE CONTROL

1. DenomiNacion de 18 COMISION: .......eeeeeeeeeeeeee et e et e et e st e et e et e e eeeeeeeeaaeas

2. Domicilio de la Comision:

........................................................................................................... Codigo Postal: ........ccoovveeeeceneieiieiae

3. FECA A8 CONSEIUCION: ...ttt e e e e e e e et e e et e e et e e et e eeeeeeneneen

4. Se ruega indiquen quién efectla los siguientes servicios de informacion a los Participes/Beneficiarios
y/o gestién administrativa (Comision de Control, Gestora, Depositaria o0 Promotor)

0) Altas como Participes:

(ii) Modificaciones de beneficiarios:

(i)  Transferencias desde/a otros Planes:
(iv)  Boletines Informativos:

(v)  Aclaracién de Anomalias de todo tipo:
(vi)  Consideraciones fiscales:

(vii)  Altas como Beneficiarios:

5. Los miembros de la Comision:

NOMBRE Y APELLIDOS | Cargos y Subcomités en Fecha de eleccion Cargos y Subcomités en
EL PLAN EL FONDO

(a) Representantes del Promotor:
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6. Periodicidad de las elecciones:

7. Periodicidad de las reuniones de la Comision y sus subcomités:

COMUISION: ettt e e et e et e e et e et e e e ue e e et eean e e et e et e e enn e e et e e eaeeeenteeaae e et e eeneeeareaeaeeeeneaann
SUDCOMIEE e et e e et e e e e e ea e ee e emeeeeene e et e eareeeaeeeeareeseneeeaneeeaaneenreeereeenannenneenns
SUDCOMIEE ...ttt e e e et e et e et ekt eeee et e eae e e et e eeee e e et e et e et e eeeeeaaeeeneeeeneneeaneenanes

SUDCOMIEE Aot e et et e et e e et eeme e e e et aeeemeeeaneeeaneeeeneeeeneennneenneeeanneeaneeeeneeenneenaneennes

8. Numero total de los EMPLEADOS de la Comision:

Breve descripcion de sus funciones:

9. Numero total de los empleados del Promotor (sin contar a los miembros de la Comision) que trabajan
por cuenta de la Comision:

Breve descripcion de sus funciones:

10. NUmero total de las demas personas que trabajan por cuenta de la Comision:

Breve descripcidn de sus funciones:
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12. ¢Qué gastos de la Comision son sufragados por el Promotor?

3) LAENTIDAD GESTORA

L 2= Vo o T Yoi = | AU
2. Domicilio de 12 COMISION: .......ccuiiieuiiieiieieie ettt sttt s se e be st seeseeresbensereans
.................................................................................................... Cddigo Postal: .......ccccoeevrvevennne.
3. Numero de la Inscripcion en el Registro Especial de la D.G.S.: ......coeevveviveeeeeieenenn
4. Detalle de sus principales acCioniStas: .........cceoeiureiirieeie et
ACCIONISTA PORCENTAJE DE LAS ACCIONES
................................................................. %
................................................................. %
............ %

5. ¢la Entidad Gestora es filial o participada de cualquiera de los Promotores, o tanto la Entidad
Gestora como el Promotor son filiales o participadas de la misma sociedad matriz?

SI|:| NOD

En caso de contestacion afirmativa, se ruega:

a) indiquen el nombre del (de los) Promotor(es) y/o Sociedad(es) Matriz(es):
PROMOTORES SOCIEDADES MATRICES
b) relacionar a todos los Consejeros y/o Directivos de la Entidad Gestora que también son

Consejeros y/o Directivos del Promotor o de la Sociedad Matriz:
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CARGO EN LA
NOMBRE ENTIDAD GESTORA PROMOTOR/MATRIZ

6. Detalles del Auditor nombrado por la Gestora del Fondo:
RAZON SOCIALE ...vvieiiiieieeiee ettt
0] 11 ol [To ROV ORTPPPRRRN
Fecha de DeSIigNacion: ..........ccccueeeiieiiieieiee st

7. Fecha del ultimo informe de auditoria:
¢En el dltimo informe de auditoria existe alguna salvedad? SI |:| NO |:|

En caso de contestacion afirmativa, se ruega faciliten detalles:

8. Comisidn de gestion (como % anual del patrimonio del Fondo): ........cccccceveeeiicveiennn

9. Capital Social de 1a GESLOra: .........ocuiiiiiiiie e

4) LA ENTIDAD DEPOSITARIA

1. RAZON SOCIALE ..ottt ettt ea e

2. DOMICIlIO SOCIAL: ...veeveeieeceecie s

3. Numero de Inscripcion en el Riesgo Especial de la D.G.S.: ......ccoovveeeeecececreeeeee e

4. Detalle de sus principales aCCioNIStaS: ..........cccovierirrieiiie e
ACCIONISTA PORCENTAJE DE LAS ACCIONES
........................................ %
........................................ %
........................................ %

5. ¢la Entidad Depositaria es filial o participada de cualquiera de los Promotores, o tanto la Entidad
Depositaria como el Promotor son filiales o participadas de la misma sociedad matriz?

si| | no| |
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En caso de contestacion afirmativa, se ruega faciliten detalles:

a) Indiquen el nombre del (de los) Promotor(es) y/o Sociedad(es) Matriz(es):

PROMOTORES SOCIEDADES MATRICES

b) Relacionar a todos los Consejeros y/o Directivos de la Entidad Gestora que también son
Consejeros y/o Directivos del Promotor o de la Sociedad Matriz:

CARGO EN LA CARGO EN EL
NOMBRE DEPOSITARIA PROMOTOR/MATRIZ

5) GENERAL

1. ¢Algun asegurador ha anulado un seguro anterior de este tipo, o se ha negado a renovarlo o a
facilitar una cotizacion?

st[_] no [ ]
En caso de contestacion afirmativa se ruega faciliten detalles:

2. ¢Qué limite de indemnizacion se SOliCIta? .........cceeveeeveeeeeeeeeeee s

3. Si la Comision de Control, alguno de los administradores, personal de alta direccion, o cualquier
otra persona para la que se solicita el presente seguro, tiene o ha tenido cobertura de responsabilidad
civil de administradores bajo otra pdliza de seguro, se ruega indicar:

a) Nombre de la Compaiia ASEguradora:  .......cccccceeiieeceere e
b) Limite de indemnizacion: s

c) Fecha de vencimiento/rescision i

d) Identidad de los ASEgUrados: e
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B) INFORMACION SOBRE SINIESTRALIDAD

1. Indique si la Comisidon de Control o alguna de las personas para las que se solicita este
seguro se ha visto en los ultimos 5 afios afectada por una Reclamacion en su contra o por
una investigacion por parte de cualquier autoridad competente. 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 contra la Comision de Control o contra cualquier persona para las que se solicita
este seguro?

Si es asi, rogamos facilite informacion completa y detallada.

si[_] no [_]

NOTA: Un hecho, circunstancia o incidente que pueda dar lugar a una Reclamacion 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 que exceda de la mas estricta normalidad o habitualidad. En
particular, cualquier notificacion, incidencia o intervencion ante cualquier Tribunal o Autoridad, ya sea
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.

Informacion Precontractual

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley 20/2015, de 14 de julio, de Ordenacién y Supervisiéon 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 Insurance SE, 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 autorizacién N° E 0235.

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.
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3. Que la legislacién aplicable al presente contrato sera la Ley 50/1980 de 8 de octubre, del Contrato de
Seguro, y la Ley 20/2015, de 14 de julio, de Ordenacién y Supervision de los Seguros Privados
Supervisién y Solvencia de las Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras y demas normativa
espaiola 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 intermedid 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. Julidn Olivares Monteagudo
C/ Génova, 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, podrad 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 decisién de uno o varios arbitros.

Proteccion de Datos de Caracter Personal

RESPONSABLE: MARKEL INSURANCE SE, 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 electrdnica y 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, compaiias 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 reclamacién 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
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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 informacidn proporcionada sera incorporada al contrato de seguro y formaran
parte del mismo.

Firma, nombre y cargo: Fecha:
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