FORMULARIO POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
MISCELANEO

° Esta solicitud es confidencial, a firma o diligenciamiento de este formulario no obliga a SBS SEGUROS COLOMBIA S.A. a formalizar este seguro.
° Favor anexar cualquier informacién complementaria que resulte significativa para las respuestas de las preguntas de este documento.

° En caso de estarse proponiendo el seguro para mas de un Solicitante, todas las respuestas deben darse como grupo, es decir para todos los Solicitantes.
Si cualquier Compania Subsidiaria’ tiene respuestas distintas por favor suministrarlas en forma independiente.

® El cuestionario debe ir acompafado del tltimo informe anual de la Sociedad y de cada Subsidiaria que incluya sus estados financieros consolidados y el
informe de auditoria externa. '

o Adjuntar Brochure o portafolio de servicios

1. Informacidon del Solicitante

PEOPLE CONTACT S.A.S. EN REESTRUCTURACION
N 27 DE JUNIO DE

| 2007

ACTIVIDADES DE CENTROS DE LLAMADAS

Calle 19 N°16-04 Piso 2 Antiguo Terminal de Transportes de Manizales

. . . } Sociedad Sin
Publica Privada Mixta Cooperativa animo de Lucro

{ i

: i i X |

| Ntmero de Empleados N 300

; { ero ge eolio 'l 1
L M e

| Fecha de Diligexiciam»ientq dglvformulario i Octubre 20 de 2025

1.1 Limites asegurados a cotizar (Cifras en COP)

Opcién 1: | 3.000.000.000
Opcién 2: |
Opcién 3:
1.2 ¢ Durante cuanto tiempo ha llevado a cabo la empresa solicitante sus negocios sin ninguna interrupcién? 117 afos |
1.3 _Informar la Composicion Accionaria de la Empresa Solicitante v "
. ‘ L Nombre o _ Participacion

| Instituto de Financiamiento, Promocién y Desarrollo de Manizales -INFI MANIZALES

| 66,65 %
i AGUAS DE MANIZALES S.A.E.S.P | 1747 %
| EMPRESA METROPOLITANA DE ASEO EMAS S.AE.S.P | 1588 %
| ’Terminal de Transportes de Manizales

| 0,000036 [%
| 0,000036 %

| Infotic S.A.

1.4 ¢La Empresa Solicitante es subsidiaria de otra entidad?
De ser asi por favor suministre Nombre, participacion, pais de origen:

i

1.5 ¢El Tomador ha hecho alguna(s) adquisicion (es) o fusion(es)

durante el dltimo afio o tiene planeado
hacerlo?

De ser asi, favor dar detalles

Compaiiia subsidiaria significa cualquier compaiiia en la cual el tomador de la
mas de sus compaiiias subsidiarias: (i) controla la composicién de su directorio: o (
maés del 50% del capital o de las acciones de la empresa.
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1.6 Informacién Subsidiarias

Por favor suministrar la lista completa de las subsidiarias o Entidades Externas / Compal

fiia Asociada:

| Desea Incluirla
. en la cobertura
solicitada?

b Porcentaje de
Pais e participacion

o T . L Ingresos del ultimo
Nombrec{e la Empresa %Actmdad Ofiban periodo

del Tomador

i
i

Nota: Asi como se solicita

para el Tomador/Solicitante de este seguro, las empresas relacionadas en el cuadro anterior
deben adjuntar también los

Estados Financieros del dltimo periodo contable junto con las Notas e Informe del Revisor Fiscal.

1.7 Proporcionar detalles completos de todos los seguros similares al solicitado que actualmente estén - Si

contratados y vigentes para el Tomador y las Empresas Subsidiarias o Entidades Externas o
Compaiiia Asociadas si aplica:

I No [ ]

~ Entidad |

‘ Deducible
| People Contact

10.000.000

" Asegurador

. SBS Seguros
Colombia

Vigehcia

| 100.000.000 | 01/02/2025 - 31/11-
2025

P

oo

P

i T

T I !
i il i

1.8 ¢Ha sido denegada, cancelada o no renovada alguna propuesta de seguro de Res

ponsabilidad Civil Profesional a la
Sociedad o a sus predecesores en la actividad o a alglin Socio/Gerente/ Directivo? £

Si || No [X|
2. Actividades profesionales v detalle de ingresos
2.1 Tiene la empresa solicitante alguna filial o activos en EE.UU. y/o Canada? Si || No X|

En caso afirmativo, por favor especificar

2.2 Favor describir detalladamente todas las actividades

profesionales con el porcentaje que representa sobre sus
ingresos brutos, para lo cual se busca la cobertura

Il Actividades Proyectadas

| RENTING
'BPO !

Afio Actual

| %

%

%

P %

. SOLUCIONES DE TECNOLOGIA, TELECOMUNICACIONES Y DESARROLLO| |
DE SOFTWARE - TI |

%

' %

32T,

2.3 ;Dentro de los servicios
outsourcing?

En caso afirmativo suministrar detalle
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2.4 Por favor, indiquen su facturacién total de honorarios /i mgresos brutos que representa lo siguiente:

: 'En COP (PESOS‘COLOMBEANOS)
Trabajos para clientes de <COLOMBIA>

Afio anterior i Afio Actual 'Praximos 12 meses

18.696.770.801 $21.005.435.824 $21.005.435.824

Trabajos para clientes de EE.UU. / Canada
Trabajos para clientes del resto del mundo

2.5 Por favor, indique la distribucion aproximada de la facturacion por sector de actividad de los
chentes

__ Porcentaje de |a facturacion - |

Industrla farmaceuhca / Serwcnos medlcos 0 sanitarios %

Entidades estatales o con participacién del estado 61 %

Entidades financieras y/o empresas que cotizan en bolsa %o

Fabricantes / Empresas industriales / Ingenieria (eléctrica/mecanica) / Empresas quimicas y %

petroquimicas

Arquitectura e Ingenieria (Modelos de construccion / planeamiento / proyeccion) / Mineria %o

Trabajos para la Administracién y Empresas Comerciales 39 %

Joint Venture, consorcios Uniones temporales %

Otros (Por favor, espec:flcar) %

Total . ' ‘ ' - 100%

2.6 ¢Laempresa solicitante esta comprometida con cualquier otro tipo de negocio o profesion diferente de las descritas
en la pregunta 2.2?

En caso afirmativo proporcionar detalles e ingresos brutos Si [ ] No X
2.7 Por favor indique:

a) Por categorlas laborales a los empleados y espequue el tipo de trabajo que llevan a cabo:
' . Categorias de la plantilla

Tipo de trabajo que realizan

' Socios / Gerentes / Directivos 22 Administrativo
Profesionales vinculados directamente con la prestacion del | 33 Administrativo
servicio
Empleados administrativos 70 Administrativo
Empleados no profesionales 328 Administrativo y operativo
Otros (por favor, especificar)

2.8 Fayorprop‘(c‘io_nar la siguiente informacion:

omhre completo de Sm:io Pnnclpalesl i8Mpo como
, i

Fecha dé’:Grado : SR o . Socion
_ Pract;ca Principal
INFIMANIZALES 17 Afos
EMPRESA METROPOLITANA DE ASEO S.A 17 Ahos
AGUAS DE MANIZALES E.S.P 17 Ahos
TERMINAL DE TRANSPORTES MANIZALES 17 Afos
INFOTIC S.A 17 Aihos
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2.9 Favor incluir una lista de los cinco (5) trabajos o proyectos mas significativos realizados por la empresa solicitante
durante los ultimos tres (3) afios. Favor especificar el nombre del proyecto o cliente, la naturaleza de servicios
_prestados al cliente y los ingresos obtenidos por dichos SEervicios. s

Nombre del Proyectolbiiente Ingresos

Naturaleza del Servicio |

“Atento | Renting | $2.843.653.495

| Servientrega | . BPO | $2.669.340.202
ZER | T $4.091.069.003

2.10;Tiene la empresa solicitante un contrato escrito con clientes?

Si | X No
Favor anexar una copia del tipo de contrato normalmente utilizado

En caso de ser negativa la anterior respuesta, especificar los controles que se tienen implementados para garantizar el
cumplimiento y ejecucion de los servicios profesionales prestados.

2.11;La empresa solicitante tiene procedimientos que aseguren el cumplimiento de requisitos

legales, regulatorios, contractuales y comerciales con sus clientes en la prestacién de los Si X No | 1
servicios profesionales? : '

2.12;La empresa solicitante tiene un proceso para manejar y resolver las quejas de los clientes? Si X No !
2.13¢,Qué porcentaje de los negocios de la empresa solicitante involucra subcontratos de trabajo?: E 70 3%
=  Porfavor detalle las operaciones o actividades que subcontrata: ¢ Cuales son? . '

Temporal, mantenimiento, arrendamiento, servicios de tecnologia, conectividad, transporte, papeleria, aseo l

@ e
=  Experiencia de las firmas que se subcontratan: i 35 |Afios

Se les exige una péliza de Responsabilidad Civil Profesional a dichos subcontratistas: Si } No X

La empresa solicitante estipula derecho de auditorias para los subcontratistas dentro de sus S X No | t
acuerdos contractuales:

La empresa solicitante requiere indemnizacion de

los subcontratistas por cualquier
responsabilidad que se les impute a los mismos:

Si X No ||
2.14la empresa solicitante presta servicios profesionales a entidades en las cuales tiene , e ‘
intereses de propiedad? Si | ' No X
Si la respuesta es “Si”, explique
I
2.15¢Ha sido alguna de las personas nombradas en la pregunta 2.7 sujetas a medidas de accién  Si } No X

disciplinarias, penales o civiles como resultado de sus actividades?

:Si la respuesta es “Si”, explique
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3. Controles Internos

3.1 ¢Tiene la empresa solicitante un manual de empleados en donde se detalle el cargo y las Si. No X
funciones?

Respuesta: People Contact no tiene Manual de funciones, la organizacién cuenta con un

documento de descripcién de cargos, donde se detalla toda la informacién relacionada a los
requerimientos, funciones, formacion, etc.

3.2 ¢Laempresa solicitante obtenido alguna certificacion de Control de Calidad (ISO o similar)?

Si X No
Respuesta: People Contact estuvo certificada en ISO 9001:2018 hasta el afio 2015, ahora se
encuentra en proceso de implementacién de los sistemas
3.3 ¢Ha sufrido la empresa solicitante alguna pérdida como consecuencia de un acto Si No X
deshonesto o fraudulento cometido en algin momento por algun Socio, Gerente Directivo o
Empleado?
En caso afirmativo, especificar
Respuesta: No existen investigaciones que asegure que las pérdidas de People Contact, o
recursos extraviados estén asociados a un socio o empleado.
3.4 ;Conoce la empresa solicitante algun hecho o circunstancia que pudiera originar una Si No X
pérdida por acto deshonesto o fraudulento cometido en algiin momento por algun Socio,
Gerente Directivo o empleado? :
Si No X
En caso afirmativo, especificar
Respuesta: No existen investigaciones que asegure que las pérdidas de People Contact, o
recursos extraviados estén asociados a un socio o empleado.
3.5 ¢Cuéndo la empresa solicitante contrata empleados, solicita siempre referencias sobre ellos, o
solo cuando se trata de contratar personas con experiencia?
e Siempre
e Sdlo personas con experiencia
Tipo de referencias: Escritas X Verbales
3.6 ;Tiene algun empleado autorizacion para firmar cheques y/o para autorizar pagos, Si No X
transferencias con su tnica firma?
En caso afirmativo, especificar nombre, cargo, antigiiedad en el cargo y limites de autorizacion
3.7 La empresa solicitante tiene algun sistema para evaluar el desempefio de los Si X No X

empleados que prestan
los servicios profesionales

3.8 La empresa solicitante tiene un programa de entrenamiento para los empleados que prestan Si X No
los servicios profesionales

: v
3.9 Que porcentaje de las facturas de la empresa solicitante tienen mas de 90 dias de mora 2 g

3.10La vinculacién de un nuevo cliente y/o aprobacién es realizada por un comité o algun socio Si. X No
diferente al que lo propone

4. Informacion sobre Perdidas
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4.1 Se han efectuado o tiene nocién o conocimiento de alguna reclamacién en contra de

. . Si | No X
a) LaFirma y/o empresa solicitante - '

b) Cualquiera de los socios o directores actuales o anteriores de la Firma o sus predecesores Si || No X
en la actividad.

Si la respuesta es “Si”, proporcionar detalles

4.2 Se entiende con respecto a la pregunta anterior que, si tal conocimiento o informacion Sy I
existe, cualquier demanda o accién que surja se excluye de la presente cobertura. Si X No |

Declaracion

Declaramos que las respuestas que figuran en la presente aplicacion son ciertas, y acordamos que si la informacién aqui
contenida sufre cambios entre la fecha de diligenciamiento y la de iniciacion de cobertura, notificaremos inmediatamente tales

cambios al asegurador, y el asegurador podra declinar o modificar cualquier cotizacion pendiente y/o autorizacion o acuerdo
de cobertura.

Firmar esta aplicacion no obliga ni al
seré la base del

contrato de ser emitida una poliza, y $e adjuntara y hara

olicitante ni a la aseguradora a completar este seguro, pero es acordado que esta forma

nfegrante de |a/ppliza.
1/ /
Firma autorizada del Solicitante: / V/C(/(/[/Q{/f /

jf(c)v\os Franco Dug‘ve o

Nombres y Apellidos: J/(.I‘J
Cargo: QQV‘QV\

/

AVISO IMPORTANTE - LEY DE PROTECCION DE DATOS

Con el propésito de proteger sus datos personales, SBS Seguros ha disefiado una Politica de Privacidad que nos permite manejar adecuadamente los datos

personales que recolectemos, almacenemos o actualicemos, asi como compartirlos, dentro o fuera del territorio nacional, con sociedades del grupo o con
entidades con las cuales trabajamos. Aquella informacion que nos suministr ili

\ izar y rectificar los datos e informacion suministrados y podra revocar las autori

constan en cualquier momento. Adicionalmente, se le informa que son facultativas las respuestas a las preguntas que se le han hecho o se le haran sobre datos
personales sensibles (incluidos los relativos a la salud y biométricos) o sobre datos de nifas, nifos y adolescentes; por lo cual usted no se encuentra obligado a
responderlas o a autorizar su tratamiento.

Por medio del presente documento, usted acepta la Politica de Privacidad de Datos de SBS Seguros, la cual se encuentra disponible en la pagina web
WWW.SBSEGUROS.CO, puedo solicitar una copia en la linea de Atencion al Cliente de SBS 01 8000 522 244 o en sus oficinas; politica que usted reconoce es
de su interés revisarla periédicamente. Si por alguna razén ha entregado a SBS Seguros informacion de otra persona, usted certifica que esta autorizado para
ello y que compartira con esa persona la Politica de Privacidad de SBS Seguros.

oan Cades Frano Doq‘ue

Nombre:

ce 15.08565) 1 _L
Representante Legal de C (en caso de personas juridicas)

ESTE DOCUMENTO SOLO CONSTITUYE UNA SOLICITUD DE SEGURC ¥, POR TANTO, NO REPRESENTA GARANTIA ALGUNA DE QUE LA MISMA
SERA ACEPTADA POR LA ASEGURADORA.
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