Seguro de Equipo Electrénico

Solicitud de Seguro (Persona Juridica)

-

Expediente No. |

Marcar con \/ la opcién escogida

Datos Generales del Contratante

Razon Social Nombre Comercial

oNViIViEN DN

I Sequros m

Persona Juridica O Empresa de Gobierno ) Entidad Supervisada O ONGQ

Tipo de Capital: Publica O Privada() Mixta(O | R.T.N (adjuntar fotocopia):

Giro/actividad econémica:

Nombre del Contador:

No. Inscripcion en Registro Mercantil (anexar copia escritura social) Pais de Constitucion

Fecha de Constitucion

Direccién Completa:

¢La Empresa pertenece a un Grupo Financiero o Econémico?  Si O NoO
Nombre del Grupo Financiero o Econémico:
¢La Empresa cuenta con filiales en el extranjero?  Si O NoO .Doénde?

¢La Empresa previene y controla el lavado de activos y financiamiento al terrorismo? siO NoO
Proveedores Principales

Nombre Completo Nombre Comercial

Informacién Financiera

Montos declarados Ingresos | Egresos Montos declarados Activos Pasivos
L 0001 | L 25000000 | O O L 0001 | L  500,000.00 O O
L 250,00001 | L 50000000 | O O L 500,000.01 | L 1,000,000.00 O O
L 50000001 | L 1,000,000.00 O O L 1,000,000.01 | L 3,000,000.00 O O
L 1,000,00001 | L 3,00000000 | O O L 3,000,000.01 | L 5,000,000.00 O O
L 3,000,000.01 | L 5,000,000.00 O O L 5,000,000.01 | L 10,000,000.00 O O
L 5,000,000.01 | L 10,000,000.00 O O L 10,000,000.01 | L 15,000,000.00 O O
L 10,000,000.01 | L 15,000,000.00 O @) L 15,000,000.01 | L 20,000,000.00 O O
L 15,000,000.01 | L 20,000,000.00 O O L 20,000,000.01 | L 30,000,000.00 O O
L 20,000,000.01 En adelante O O L 30,000,000.01 En adelante @) O
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Detalle el origen de los recursos:

¢ Recibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal?

SiO NoO

Realiza transacciones en moneda extranjera?

SiO NoO

Fuente

Valor mensual

Tipo de Moneda: Délar(O) Euro() Otra:()

A\

¢ Posee Productos en Banco Davivienda?

Si O NoO Tipo de Producto(s):

No. De Documento

Informacion de Accionistas o Asociados (con el 5% o mas de participacion)
Tipo de Documento

Cantidad de Accionistas:
Nombre y/o Razén Social

% de Participacion

-

"En caso de tener mas accionistas reportar la totalidad accionaria en una Hoja Adicional”

Favor indicarnos los miembros que forman parte de la Junta Directiva

Nombre

Puesto que desempefia en la Junta Directiva

-

Datos Generales del Representante Legal

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido RTN
Tarjeta de Identidad O Pasaporte O Carnet de Residente O |No. de Identificacion:
Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad Sexo
Ciudad Pais D M A FO MO
Estado Civil Soltero O Casado()  Separado )  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 Ama de Casa O Estudiante O

¢ Posee negocio propio?

Profesion u oficio

Nombre del Negocio:

Actividad econémica

Nombre de la Empresa donde labora

siO NoO

Actividad comercial

Posicion/Cargo que desempefia

Antigliedad laboral

Giro/Actividad del Negocio URMOPRELAFT
¢Ha desempefiado un cargo Publico en los tltimos cuatro (4) afios? siO NoO
Nombre de la Institucion Nombre del cargo desempefiado Desde Hasta

N J
Direccién Completa de Residencia:
( Residencial/barrio/colonia,bloque,avenida,calle,casa )

Punto de referencia Departamento Municipio

Correo electronico Teléfono de Residencia Celular
N
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Direccion Completa de Trabajo:

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

Punto de referencia Departamento Municipio
L Correo electrénico Teléfono Fax )
Informacion Financiera del Representante Legal
Montos declarados Ingresos | Egresos Montos declarados Activos | Pasivos

L 00.01 L 37,073.52 O O L 00.01 L 1,000,000.00 O O

L 37,073.53 L 74,147.04 O O L 1,000,000.01 L 3,000,000.00 O O

L 74,147.05 L 123,578.40 O O L 3,000,000.01 L 5,000,000.00| O O

L 123,578.41 L 247,156.80 O O L 5,000,000.01 L 7,500,000.00 O O

L 247,156.81 L 617,892.00 O O L 7,500,000.01 L 10,000,000.00 O O

L 617,892.01 En adelante O O L 10,000,000.01 En adelante O O

Detalle el origen de los recursos:

P
¢ Recibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal?

Si O NOO

<
Realiza transacciones en moneda extranjera? SiO NOO

Fuente:

Valor mensual:

Tipo de Moneda: Délar() Euro() Otra:()

Persona Autorizada para contratar (En caso de que sea distinta al Representante Legal)

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido RTN
Tarjeta de Identidad O Pasaporte O Carnet de Residente O |No. de Identificacion:
Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad Sexo
Ciudad Pais D M A | FO MO
Estado Civil Soltero O CasadoO Separado O Viudo O Divorciado O Union Libre O

Nombre del Cényuge

Primer Nombre

Segundo Nombre

Primer Apellido

Segundo Apellido

Ocupacion Actual

¢ Posee negocio propio?

Nombre del Negocio:

Asalariado O

Profesion u oficio

Nombre de la Empresa donde labora

siO NoO

Independiente O

Pensionado O
Actividad econémica

Ama de Casa O

Estudiante O

Actividad comercial

Posicién/Cargo que desempefia

Antigiiedad laboral

Giro/Actividad del Negocio

Nombre de la Institucion

¢Ha desempefiado un Cargo Publico en los Ultimos cuatro (4) afios?

Nombre del cargo desempefiado

URMOPRELAFT

siO NoO

Desde

Hasta
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Direccién Completa de Residencia:

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

Punto de Referencia Departamento Municipio
Correo electrénico Teléfono de Residencia Celular
\
Informacién Financiera de la Persona Autorizada para Contratar
Montos declarados Ingresos | Egresos Montos declarados Activos Pasivos
L 00.01 L 3707352 O O L 00.01 L 1,000,000.00 O O
L 37,07353 L 74,147.04 O O L 1,000,000.01 L 3,000,000.00 | O O
L 74,147.05 L 123,578.40 O O L 3,000,000.01 L 5,000,000.00 QO O
L 123,578.41 L 247,156.80 O O L 5,000,000.01 L 7,500,000.00 O O
L 247,156.81 L 617,892.00 O O L 7,500,000.01 L 10,000,000.00 | O O
L 617,892.01 En adelante O O L 10,000,000.01 En adelante O O

Detalle el origen de los recursos:

¢Recibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal? Si O NoO

S
Realiza transacciones en moneda extranjera? sj() NoO)

Fuente:

Valor mensual:

Tipo de Moneda:

Délar O EuroO otraQO

Informacién Otros Seguros

¢En qué otra Compafiia tiene o ha tenido seguros?

QUué tipo de Seguros?

Suma Asegurada

LNumero de Siniestros ocurridos en los Gltimos tres afios?

(Campo Obligatorio)

Para el envié de informacién de su péliza contratadas y demés productos y servicios de Davivienda Seguros,
seleccione el medio de su conveniencia:

O swms y WhatsApp, Favor brindar numero telefénico:
(O cCorrespondencia electrénica (Email), Favor brindar el correo electrénico:

(504)

Ubicacion de los bienes por

asegurar

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

L Punto de Referencia

Departamento

A-ptirriclan-C ial
Atuvidau cuorciiidr

Municipio

Vigencia del Seguro (Para uso exclusivo del area Técnica)

Desde:

Hasta:

¢La pdliza es para asegurar bienes personales o bienes de terceros?

| Nombre de la Tercera Persona (s)

Bienes Personales ()
Ndmero de Identidad

Bienes de Terceros ()

——1
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Beneficiarios del Seguro
Nombre/Razén o Denominacion Social N°. de Identidad/RTN Numero de Teléfono Valor del Endoso

(

(1) Actividad del Bien o Bienes por Asegurar

|

a Descripcion de Bienes

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

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

Tasa Por Ciento % Valor Prima

Resumen
Al Béasica  Adicional Total

Detalle Suma Propuesta (Lps. O US$)

Dafios Materiales

2 | Portadores Externos de Datos

3 | Incremento en el Costo de Operaciones

Prima Neta Numero de Pagos:

Impuesto

Gastos de Emisién

PRIMA TOTAL

Deducible

Forma de Pago

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

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

NopeTaeta: ||| [ L ]

Tipo de Tarjeta: Crédito o Visa O Master Card O American Express O
Debito O
Vencimiento de la Tarjeta: Mes Afio:
Banco emisor de la Tarjeta: Moneda: Lps O usb O
Titular de la Tarjeta:

\__ *Sisutarjeta es de débito, favor detalle informacién de su cuenta bancaria en las siguientes casil las.

Datos de la cuenta Bancaria

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

Tipo de Cuenta: Ahorro O Cheques O

Moneda: Lps O usb O
Titular de la Cuenta:

.

Declaracion de Origen de Fondos y Autorizacion para consultay reporte a las Centrales de Riesgo

Declaro que tanto mi actividad, profesién u oficio es licita y la ejerzo dentro de los marcos legales y los recursos que poseo no provienen de
ninguna actividad ilicita de las contempladas en el Codigo Penal Hondurefio. La informacion que he suministrado en este documento es veraz y
verificable. Acepto el hecho que de demostrarse falso testimonio en la informacién aqui presentada, la Compafiia de Seguros esta facultada a dar

por terminado el contrato de seguro segun se indica en el articulo 1141 del Cédigo de Comercio, sin que esto implique responsabilidad alguna de la
Compafiia Aseguradora frente al asegurado.

Asimismo, autorizo a esta Compafiia de Seguros a reportar, procesar, solicitar y consultar la informacion necesaria sobre mi comportamiento
\ crediticio en las Centrales de Riesgo y mis operaciones reportadas en la Central de Informacion del Sistema Asegurador.

Declaracion de Origen de Fondos v Autorizacion para consulta ¥ reporte a las Cenfralks de Riesgp

Draclaro que tanto mi actividad, profezion v oficio = l&ita ¥l 2jerzo dentro de los marcos lemles ¥ los racursos que posso o provisnen da

ningene activided ibcit d2 ls: contemplades en 2l Codigo Denal Hondurefio, La informacion que he mministrado an este documento a8 verss ¥

verificable. Acepto 2l hecho que de demostrarse falso testimonio en 12 informacion aqut presentada, 1z Compatits de Segmros 236 faculmda 3 der

por Brminado 2l contrato da saguo s2Ein s2 ndica en ol articulo 1141 del Codizo da Comertio, sin gque 2sto impligue reponsabilidad sluns dala

Compadis A semradora frentz al 3 gursdo.

Agmizmo, autorize a esta Compafita de Seguros 2 reportar, procesmr, solicier v conmlter b informacion neczsaria sobre mi comporamisnto
| craditicio an las Centrales de Fissgo v mis operacionss reportadas en la Central de Informacion del Sisema Asssurador.

Dedaraciond el chente:

Daclero que he sido informado sobre loe costos, darachos v obligscions: gue involucren tane la suscripcion de un contrai de sazures como b
indemnizacion del reclame; que he recibide indicacionss pars la buena administracion ¥ mansjo de los mismos, a5 como ks posiblas
consacuenciss por su mal weo.  De igusl forms que 52 me he brindado la debida azesoris con ods 13 informacion vinoulada 3l producto de
Seguros Ofertado, como ser las coberfuras necasarizs sobee 13 proteccion sdecuads de rizzmos, b faculed v derecho que tengo & designer o
JEVDCE & un intermediznio de Sapurns.

Autorizacion entrega de document e a Intermediarios o Corred ores de Seguros

Por aste madio auterizo 2 b3 Conpafiia d2 Saguros para que oda dorumentcion incluyendo poliza ¥ classulsdos, endosos de modificacicn,
endoso da benaficiario. renovacion, endoso de cancalacion ¥ notificaciones r=lacionadss sl =guro que mediant= esta sol ici twd 2 stoy contramndo;
z23 antragado 2l Intermadizrio o Comredor da Seguros gua mansjs mi poliza, quisn posteriorment me hars enfregs de b= mizma.

El comtratante hace constar que conode ¥ acepta las Condiciones Generales v Particulares de la poliza

Las Condicione s Gener ales ¥ Particulares de esta poliza s encuentran disponibles para su revisionen la paging www.davivienda com hn

Lugar y Fecha:

Dz weo exclusive de b Competiis de Szewros
Firma de Aprobacion

Firma delSoliciante

LADD34B
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Informacion del Agente/Asesor de Seguros
Para ser completado por el funcionario, intermediario o asesor que realizé la entrevista

Nombre del Responsable de la Entrevista NUmero de Agente

Sucursal:

¢Desde cuando conoce personalmente al solicitante?

¢Le consta que el cliente completd y firmo la solicitud? siO No O

¢Conoce usted, algun riesgo especial en la ocupacion, o giro del solicitante? Si O No O

Especifique:

Informo que mi relacion con el potencial cliente es de tipo: Familiar O Personal O ReferidoO) Ninguna O

;Considera que el valor de los bienes objeto de seguro guardan relacién con la actividad del cliente y su capacidad econémica?  Sij O NoO

¢Con fundamento en la respuestas obtenidas, resultado de la entrevista y demas verificaciones, recomienda al cliente para
solicitar el seguro? si O NoO

Dejo evidencia y declaro haber realizado la entrevista presencial con el cliente y revisado la completacion del presente formulario

Ciudad: Firma del responsable de la entrevista

Departamento:

Fecha:
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