Seguro Equipo Electrénico
Solicitud de Seguro (Persona Natural)

> DNAVIVIENDAN

S Seguros m

Expediente No. |

Marcar con/ la opcién escogida

Datos Generales del Contratante
Primer Nombre

Persona Natural O
Primer Apellido

Comerciante Individual O

Segundo Nombre Segundo Apellido RTN

Tarjeta de Identidad O Pasaporte O Carnet de Residente O |No. de Identificacién:

Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad Sexo
Ciudad Pais | D | M A | | | FO MO
Estado Civil Soltero O CasadoO  SeparadoO  Viudo O  Divorciado O Unién Libre O

Nombre del Cényuge Primer Nombre | Segundo Nombre | Primer Apellido | Segundo Apellido

Ocupacion Actual Asalariado O Independiente O Pensionado O Amade Casa O Estudiante O

Profesion u oficio Actividad econémica

Nombre de la empresa donde labora

¢ Posee negocio propio?

siQO NoO

Nombre del Negocio:

Posicién/Cargo que desempefia

Actividad comercial

Giro/Actividad del Negocio
¢Ha desempefiado un cargo publico en los Gltimos cuatro (4) afios? siO

Nombre de la Institucion Nombre del cargo desempefiado

URMOPRELAFT

NoO

Desde Hasta

Si su ocupacion actual es Ama de casa o Estudiante complete lo siguiente:
Nombre completo de la persona de quien depende econémicamente:

No. De Identificacion Relacion o Afinidad

Actividad econémica

Direccién Completa de Residencia:

Cobro O

Notificaciones O

Residencial/barrio/colonia,bloque,avenida,calle,casa

Punto de referencia Departamento

Municipio

Correo electrénico Teléfono de residencia

Celular

Direccién Completa de Trabajo: Cobro O

Notificaciones O

Residencial/barrio/colonia,bloque,avenida,calle,edificio

Punto de referencia Departamento

Municipio

Correo electrénico Teléfono

Fax

Por favor seleccione en cudl direccion desea que se le realicen los cobros y notificaciones de la péliza de segura
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Antigliedad laboral




Informacion Financiera del Contratante

Montos dechrados Ingreses | Egreses Mentos declarados Activos | Pasivos
L 0001 L 37,073.52 O O L 0001 L 10000000 O (@)
L 3707353 L 7414704 O @) L 1,000,000.01 L 30000000 | O (@)
L 7414705 L 123,578.40 O O L 300000001 | L 500000000 O (@)
L 12357841 L 247.156 80 O O L 500000001 L 7.500,000.00 (@) O
L 247,156.81 L 61789200 O O L 7,500,000.01 L 10,000,00000 | O Q
L 617,892.01 En adalante O O L 10,000,000.01 En adelante O @)
Detlle elocigen de los recunon:

-
;Reciba otros ingresos adicionales al de su actvidad principal? St () No(D | Realiza transacciones en moneda exvanpra? i) No O
Fosres Valor mensual Tipods Mosads: Délar() Eueo() Owa()

\;Rss& Productos en Bamro Daviviends? S (O No(D  Tipo 2 Producto(s):

(Cam po Ottigstorio)
Para d envio deinformacién de su poliza contratadas y demas productos y servicios de Davivienda
Seguros, seleccione d medio de su conveniencia: ¥ !
O A8 y WranAgp, Fawe trindar sumero telefdaico;  { 504)
(O Comespondanciz 2ictronic s (Em at), Favor brindar slcomso sladtranico:

Informacion Otros Seguros

LEn qué otra Compailis tiane o ha tenido sazuros? Qué tipo da Sezwros? Suma Asazunda
LNM ¢z Siniesros ocurridos an 103 Gltimes ez afios?
Ubicaciond e los bienes por asegur
l Reddncaltemiocolomablogue amnd ik o
I Punod2 R L E Departzzan Mwmcips

Vigencia (Para wo exclusivo del area Tecnia) ’

LD"': R,

;Lapoliza es parn asegurar bienes persennles o bienes de terceros?  BienesPersonales () Bienes de Terceres [

Nombre da 1a Tercen Persona (s) Nimsro da Idensdad Actividsd Comercial i
Beneficiarios del Seguro
Nomtre/Razdn o Denominacion Social N°. de [dentidad RIN Nomero d2 Teléfono Valor del Endoso
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(3 Actividad del Bien o Bienes por Asegurar

Descripcion de Bienes

Seccion Detalle Tasa % Suma Propuesta (Lps. 0 US$)
1 Dafios Materiales (adjuntar detalle)
2 Portadores Externos de Datos
3 Incremento en el Costo de Operaciones
Total

Nota: Debe adjuntar detalle por separado del equipo a asegurar incluyendo marca, serie, modelo y costo.

m Resumen
No

Detalle SumaPropuesta (Lps. O US$)% Valor Prima

1 | Dafios Materiales

2 | Portadores Externos de Datos

3 | Incremento en el Costo de Operaciones

Prima Neta Numero de Pagos:

Impuesto

Gastos de Emision
PRIMA TOTAL

@ Deducible

Forma de Pago

Ventanilla O Descuento por Némina o Planilla O Tarjeta de Crédito/debito O
Cuenta de Ahorro O Cuenta de Cheques O Extrafinanciamiento O

* Si su pago es a través de extrafinanciamiento no debe completar la informacion de “Datos de la Tarjeta”

Datos de la Tarjeta

No.oetarera: ||| [ L

Crédito O

Tipo de Tarjeta: Visa O Master Card American Express

Débito O © I » ©
Vencimiento de la Tarjeta: Mes: Afio:
Banco emisor de la Tarjeta: Moneda: Lps O usb O

Titular de la Tarjeta:

* Si su tarjeta es de débito, favor detalle informacion de su cuenta bancaria en las siguientes casil las.

* No. De Cuenta Bancaria en Davivienda: | | | | | | | | | | | |

Ahorro O Cheques O Moneda: Lps O usb O

Titular de la Cuenta:
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Declaracion de Origende Fondos ¥ Autoriz acion para consulta ¥ reporte a s Centrales de Riesgo

Dieclaro qua tenio mi acivided, profesion o ofico 25 ik ¥ k& ejerzo dentro de 1os marcos lagles ¥ los reowrsos que poso no proviensn da
ningunz atividad iliciE de ks contemplade en &l Codigo Persl Hondwafio Lz informacion que he sEm istrado 20 =te docwmento 25 varas ¥
verificable Acepto 2l hecho que da dem ostrarss f2ko Estimonio en b inform aion 2 presenede, 1z Compefie de Bapwos e:k fzouleds 2 dar
por Erminado sl conkato de sagwo sepin 52 indica en el artculo 1141 dd Codipo de Com ercio, s gue ssto impligue responsbitidad slowe delz
Compefiz Amgurador: frank 2l zmmwrado.

Asimizmo mborizo 2 =t Compefia de S Ewos 2 reportr, pocess, soliciter ¥ conmler 1z informacion necemri sobre mi comportzmisnio

| credificio 2n ks Centrales de Rissgo v misoperzcionss reporeda en k= Cenwzlds Inform zcion del SiEmz As pwador

Declaracion del chemte:

Dedaoqua he sido inform ado sobre 1os costos, derachos ¥ obligecions que mvoluczn Emhswm@mmﬁbdes&mmah
ndemnizzdon del reclemo que he racibido fdicecions:s parz 1z buen:s administrecion ¥ mango d2 dos mismos, sl como ks posiblas
conzeruendz por sumal usn.  De izeel forma que = me he brindado & debidz zsesorz con todz & informacion vincokds 2l producto de
Ezpwos Ofertzdo, @mo 52 123 coberugas necessrizs sobre b proteccion adeoueda de ri=gos b faculed v derscho gue teneo 2 desipnar o
\ 1oV ar 2 un inerm edizrio de Sepwos

r

Autoriz acion entrega de documentos a Inter mediarios o Corredores de Segurcs

Por aste medio zutorizo 2 1z Compadiia de Seguwos parz que todz docum enedon inclwiendo paliza ¥ clausulados, endosos de modificacion,
endoso de beneficiario, reanovacian, endoso de encebdon ¥ notificaciones relacionades 2l sguro que mediznts esk solicind astoy contratEndo;
ks.eae:‘i:reyd.oatIﬂb&rme:iaf“i.a::A'Ccﬂed.ctdeSeglmnaq‘uemaﬂejami poliza, guisn posteriorm ente me hara entregs de Emisme

El contratante bace constar que conoce v acepta las condicion & Generales v Particulares de la poliza
Las Condiciones Ganerales v Particularesde esta poliza se encuentran disponib lespara su revidon en la pagina www. daviviend a com hn

Lugar v Fecha:

Perz uso exchisho de b Compedie de Sempoe
Firma del 5 olicitante Firma de Aprobacion

LA

Informacion del Agente/Asesor de Seguros
Ptz sar completado par el funcionzrio, ftermediznio o znsor que rss lizo & entrevista

Nombre del Besponzable de 1a Entrevista Numero de Agente
Sucurzal
Desde cuando conocs persond ments 2l sl iciEnt=T
;L= consta que &l clisnts completo v firmo 12 solicimd 7 i () o )
sConoce usted, lEin rissEo sspecizl en b ooupecion, © gio dal sdliciene? 5i ) No )
Ezpecifique:
Informo que mirslaion con &l potenciz ] clients 23 de tipa Familiar ) Dersonal () Referido () Winguna ()

s Considera que 2l valor da los bisnes objeto de sapuro suardan relcion con b activided delclisnk ¥ = capecided sconomicz? 8 () Weoll)
oCon fundzmento en k= respuestzs doenids, resultzdo de |2 entrevistz v demzsverificacionss, racomizndz 2l cliznk parz

| spliciter ol saman? i O Nel)
Do evidenciz ¥ declero haber rezlizado 12 sntravisk presend d con 2l clisnts ¥ revisdo 12 canple Eoion del prasnt formulerio

Chudad Fimma delresponsable de ln entrevizsta
Departzmenbo

Ferha:
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