Unimed D&O
Processo SUSEP n2 15414.901099/2017-21

SEGUROS
Unimed

QUESTIONARIO DE RISCO

IMPORTANTE: Todos os campos aplicdveis deverdo ser preenchidos. Campos nédo preenchidos serdo considerados, para todos os efeitos legais e de coberturas
securitdrias, como ndo aplicdveis. Este documento serd CONSIDERADO parte integrante da apdlice, caso o seguro seja contratado.

Dados do Proponente

Razdo Social: Empresa Municipal de Desenvolvimento de Campinas S/A cnpi: 44.602.720/0001-00
Enderego Principal: Rua Dr. Salles de Oliveira Ne: 1028 Complemento:
Bairro: Vila Industrial Cidade/UF: Campinas-SP cep: 13035-280

Esta residindo fora do Brasil? |:| Sim & Ndo  Pais:
E-mail: licitacoes@emdec.com.br Data de Inicio das Atividades: 11/01/1972
Ramo de atividade do Proponente: Gerenciamento e operacao do Transito e Transporte

Telefone: 19 3772-1557 Celular:

Composicao do Capital Social do Proponente

Nome: Prefeitura de Campinas CPF: Participagdo (%): 99,9697
Nome: COAHB CPF: Participagdo (%): 0,0110
Nome: CAMPREV CPF: Participagdo (%): 0,0022
Nome: OUTROS CPF: Participagdo (%): 0,0171

IMPORTANTE: Se os espagos acima ndo forem suficientes, anexar as informagées adicionais em folha separada.

Subsididrias ou Coligadas’ do Proponente

Razdo Social: CNPJ: Participacgdo (%):
Razdo Social: CNPJ: Participagdo (%):
Razdo Social: CNPJ: Participagdo (%):
Razdo Social: CNPJ: Participacdo (%):

" Entende-se por Subsididrias ou Coligadas, Sociedades nas quais o Proponente detenha, direta ou indiretamente, direito & maioria dos votos nas deliberacées e d
nomeacgdo e destituicdo de seus administradores
IMPORTANTE: Se os espagos acima ndo forem suficientes, anexe as informagdes adicionais em folha separada.

A empresa possui filial ou operagbes em outros paises? SIM* D NAO |Z|

Se sim, em quais?

Entidades Externas? do Proponente
Razdo Social: CNPJ: Participacdo (%):

Razdo Social: CNPJ: Participagdo (%):

2 Entende-se por Entidades Externas as pessoas juridicas diversas do Proponente e de suas subsididrias ou coligadas, que tenham algum vinculo societdrio ou
administrativo com o Proponente, inclusive entidades sem fins lucrativos e mantidas pelo Proponente.
IMPORTANTE: Se os espagos acima ndo forem suficientes, anexar as informagées adicionais em folha separada.

InformagGes para Andlise do Risco

Quanto ao Proponente, suas Subsidiarias, Coligadas e/ou Entidades Externas, houve nos ultimos 2 anos ou ha Expectativa nos préximos 12 meses de:

Aquisi¢do ou constituicdo de novas subsidiarias | coligadas? SIM* |:| NAO |Z
* Se sim, explique.

Ingresso ou retirada de sdcios, incorporagdo, compra ou fusdo com outras instituicdes? SIM* |:| NAO &
* Se sim, explique.

Oferta publica ou privada de titulos ou valores mobilidrios (a¢des, debéntures, etc.)? SIM* |:| NAO |Z
* Se sim, explique.
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Demissdes coletivas? SIM* |:|
* Se sim, explique.
Faléncia, insolvéncia, liquidagdo, recuperagdo, intervengdo ou procedimento anélogo, na esfera judicial ou extrajudicial? SIM* |:|
* Se sim, explique.

O Proponente, suas Subsidiarias, suas Coligadas e/ou Entidades Externas ja passaram por algumas das situagdes de crise abaixo?

SEGUROS
Unimed

Noticia publica decorrente de: uma perda ndo prevista de um grande cliente ou contrato, recall ou atraso de um produto de SIM* I:‘
grande relevancia ou direitos de propriedade intelectual, relacionados aos registros de patentes, marcas e/ou direitos autorais.

NAo [X]

* Se sim: Quando iniciou? Quando terminou?
Noticia ou acusagdo publica que tenha resultado em danos corporais, doengas, morte, assédio moral, ou ainda, prejuizos ou % ~

0 lca que ten sim*[] | NAo[X
destruicdo de bens tangiveis, inclusive a perda de uso dos mesmos.
* Se sim: Quando iniciou? Quando terminou?
Exposi¢do publica sobre a demissdo individual e/ou coletiva de empregados e/ou rentincia de membros da alta gestdo ou do % ~

; cemiss sim*[] | NAo[X
conselho Fiscal e/ou Administrativo.
* Se sim: Quando iniciou? Quando terminou?
Noticia publica da suspensdo ou cancelamento da distribuigdo de dividendos ja programados. SIM* |:| NAO |X|
* Se sim: Quando iniciou? Quando terminou?
Alguma exposi¢do publica sobre a venda de ativos que tragam impacto substancial ao balango da empresa. SIM* |:| NAO |X|
* Se sim: Quando iniciou? Quando terminou?
Anuncio ou exposi¢do publica sobre inadimpléncia, e/ou restruturagdo de suas dividas com seus credores. SIM* |:| NAO &
* Se sim: Quando iniciou? Quando terminou?
Exposigdo publica sobre a pretensdo de pedir recuperagdo judicial ou extrajudicial, autofaléncia, ou faléncia pretendida por * |:| IZ
d inda. a iminéncia d fali luntari involuntari SIM NAO

credores, ou ainda, a iminéncia de processo falimentar voluntario ou involuntario.
* Se sim: Quando iniciou? Quando terminou?
Noticia publica referente ao inicio ou a ameaca de processos litigiosos judiciais ou administrativos. SIM* |:| NAO &
* Se sim: Quando iniciou? Quando terminou?

O Proponente tem contratos com empresas, autarquias e/ou empresas de economia mista da administragdo publica?

X sim* []NAO

* Caso a resposta acima seja sim, informar, em termos percentuais, o quanto estes contratos representam da receita liquida da empresa:

X]10% [ ]20% [ ]30% [ ]40% [ ]50% [ ]60% [ ]70% [ ]80% [ ]90% [ ]100%
Em termos percentuais, os 10 maiores contratos e/ou clientes representam quanto da receita liquida da empresa. Informar abaixo:

[J]10% []20% [ ]30% [ ]40% [ ]50% [ ]60% [ ]70% [X]80% [ ]90% [ ]100%

O Proponente, suas Subsidiarias, suas Coligadas e/ou Entidades Externas ja sofreram aplicacdo de multas ou penalidades civeis ou administrativas?

|:| SIM |:| NAO | Se sim, descrever abaixo:
Motivo Data

Histdrico de Reclamacgodes
O Proponente, suas Subsidiarias, Coligadas e/ou Entidades Externas estiveram ou estdo envolvidas em:

Valor

RS
RS
RS
RS

Agdes tributarias? sim X NAO [ ]  AcBes ambientais? sim[_]

Ac8es trabalhistas? sim X NAO [_] = AcBes criminais | penais? sim[_]

NAo [X]
NAo [X]
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Demais agdes civeis? SIM |Z NAO |:| Inquéritos ou procedimentos administrativos? SIM |:| NAO |:|
Houve o envolvimento da pessoa fisica dos administradores no polo passivo de qualquer das situagdes acima? SIM* IZ NAO |:|

* Se sim, explique. Julgamento de contas 2019 E 2020 TCE-SP

0] proponente, suas collgadas, ou seus administradores possuem conhecimento de algum fato ou circunstancia que possa dar SIM* I:‘ NAO |Z|
origem a uma reclamacdo coberta pelo presente seguro?

* Se sim, explique.

IMPORTANTE: Se alguma resposta acima for SIM, preencher o REPORTE DE RECLAMACOES na pdgina 04, deste documento.

Seguros Anteriores
O Proponente, suas Subsidiarias, Coligadas e/ou Entidades Externas possuiram ou atualmente possuem apdlice de Seguro de SIM* |Z| NAO I:‘
Responsabilidade Civil de Administradores e Diretores (D&O) junto a outra seguradora?
* Se sim, fornega as informacdes abaixo:

Nome da Seguradora Limite da Apdlice Periodo de Vigéncia
AIG Seguros Brasil S/A R$ 8.500.000,00 De 04/09/2024 at¢ 03/09/2025
Soegl:?zgg:ean:e, suas Subsididrias, Coligadas e/ou Entidades Externas tiveram algum sinistro indenizado ou negado em outra SIM* |Z| NAO I:‘

* Se sim, fornega as informagdes abaixo, conforme aplicavel:

Valor da indenizagdo: RS 53.333,32 Motivo da negativa:

InformagGes para Cotagdo
Importancia Segurada (o valor deve ser igual ou menor que o patrimonio liquido da empresa Proponente)
RS RS 8.500.000,00 RS Outras:
Tipo de Apdlice Se Renovagdo Unimed, Apdlice n2
X]NOVA [ ] RENOVACAO UNIMED [ ] RENOVACAO CONGENERE

Vigéncia anual desejada

04/09/2025 at¢ 03/09/2026

Observagoes
A aceitagdo do seguro estara sujeita a andlise do risco;
O registro deste plano na SUSEP ndo implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendacdo a sua comercializagdo;

O segurado podera consultar a situagdo cadastral de seu corretor de seguros, no site www.susep.gov.br, por meio do nimero de seu registro na SUSEP, nome
completo, CNPJ ou CPF.

Declaragao
O proponente ou seu representante legal, mediante apresentagdo de procuragdo, declara que:

(i) Todas as informagdes fornecidas neste documento sido verdadeiras, completas e fornecidas de boa-fé, sob pena do disposto nos Arts. 765 e 766 do Cédigo
Civil, sem prejuizo ao disposto nas Condi¢es Gerais.

(ii) Esta ciente do dever de informar a Seguradora imediatamente caso as informag6es prestadas neste documento sofram qualquer alteragdo antes da
efetivacdo do seguro. Com base nas novas informagdes, a Seguradora podera rever sua posi¢cdo quanto a aceitagdo do risco ou quanto as condigdes oferecidas,
inclusive no que tange a prémios, coberturas e exclusées.

(iii) Esta ciente que uma vez efetivado o seguro, o presente documento, juntamente com eventuais anexos entregues em folhas separadas, passardo a integrar
a apolice e que caso julgue necessario, a Seguradora poderd, a qualquer momento, solicitar informagdes adicionais e/ou verificar a veracidade das informagdes
fornecidas.

(iv) Desconhece, durante o periodo de retroatividade, quaisquer fatos ou atos que possam dar origem a uma reclamagdo coberta pelo seguro e que caso seja
concedido periodo de retroatividade anterior ao inicio de vigéncia da apdlice, serdo passiveis de cobertura os fatos desconhecidos pelo Segurado no momento
da contratagdo.

(v) Tomou ciéncia das Condig¢bes Gerais do Seguro, disponiveis em www.segurosunimed.com.br/rc-deo/condicoes, em especial no que tange as coberturas e as
exclusdes, e de que o presente seguro é a base de reclamagdo com notificagdo, exigindo sua comunicag¢io a seguradora tdo logo se tenha conhecimento.

Documento assinado digitalmente

“b ALANWIEZEL DE ANDRADE BATTAGLIN
g Data: 11/08/2025 15:37:01-0300
Verifique em https:/fvalidar.iti.gov.br

Campinas, 11 de agosto de 2025 Alan Battaglin / Gerente Financeiro

Local e Data MNome e Cargo Aszinatura
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SEGURCS
QUESTIONARIO DE RISCO - REPORTE DE RECLAMAGOES Unimed

IMPORTANTE: Esta pdgina so deve ser preenchida caso o segurado tenha histdrico de reclamagdes. Se o espago nédo for suficiente, anexar folhas ao documento.
Este documento serd CONSIDERADO parte integrante da apdlice, caso o seguro seja contratado.

Reclamagdo 01

Nome do autor da agdo
Nome do terceiro prejudicado
Data da ocorréncia (fato gerador) Data da reclamacdo Valor envolvido ou indenizado Expectativa de perda

RS

Objeto da reclamagédo (detalhar o dano alegado pelo reclamante, a conduta do profissional e demais informacdes relevantes)

N2 e foro do processo Status do processo (Ex. Em andamento | Aguardando pericia | Encerrado)

Reclamacgdo 02

Nome do autor da agdo
Nome do terceiro prejudicado
Data da ocorréncia (fato gerador) Data da reclamagdo Valor envolvido ou indenizado Expectativa de perda

RS

Objeto da reclamagéo (detalhar o dano alegado pelo reclamante, a conduta do profissional e demais informacgdes relevantes).

N¢ e foro do processo Status do processo (Ex. Em andamento | Aguardando pericia | Encerrado)

Reclamagao 03

Nome do autor da agdo
Nome do terceiro prejudicado
Data da ocorréncia (fato gerador) Data da reclamagdo Valor envolvido ou indenizado Expectativa de perda

RS

Objeto da reclamagéo (detalhar o dano alegado pelo reclamante, a conduta do profissional e demais informagdes relevantes)

N2 e foro do processo Status do processo (Ex. Em andamento | Aguardando pericia | Encerrado)

Local e Data Mome e Cargo Aszinatura
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