p
DAV IVIEN DN

| Seguros |

SEGURO DAVIDA PROTECCION CANCER
SOLICITUD DE SEGURO

Expediente No

Marcar con " la opcion escogida

Datos Generales del Asegurado Persona Natural () Comerciante Individual )
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido RTN I
D.N.I () Partida de nacimiento (menor 1-17 afios) O Pasaporteo Carnet de Residente(_)| No. De Identificacion:
Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad Genero
Ciudad Pais o | m [ a FO MO
Estado Civil Soltero () Casado O Separado () Viudo O Divorciado O Unién Libre O
Nombre del Conyuge Primer Nombre | Segundo Nombre | Primer Apellido Segundo Apellido
Ocupacion Actual (menor de edad) |Asalariado O Independiente ' Pensionado O Amadecasa O Estudiante O
Profesion u oficio Actividad econdmica Actividad comercial
| |
Nombre de (a empresa donde labora Posicion/cargo que desempefia Antigliedad laboral
| |
iPosee negocio propio? SO N O
Nombre del Negocio:
Giro/Actividad del Negocio URMOPRELAFT
;Ha desempefiado un cargo publico en los Ultimos cuatro (4) aos? SO N O
Nombre de la Institucion Nombre del cargo desempeiiado Desde Hasta Total Tiempo Laborado

$i su ocupacion actual es Ama de casa o Estudiante (menor de edad) complete lo siguiente:

Nombre completo de la persona de quien depende economicamente:

@J de Identificacion: by No. De Identificacion Relacion Afinidad Actividad economica W,
Direccién Completa de Residencia Cobro Vv Notificaciones v/
O O
Residencial/barrio/ colonia, bloque, avenida, calle, casa
Punto de referencia Departamento Municipio
Pais de Residencia Correo electronico Cod. de Area Teléfono de residencia Cod. de Area Celular
Direccion Completa de Trabajo Cobro ) Notificaciones O

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

Punto de referencia Departamento Municipio

Pais Correo electronico Cod. de Area Teléfono Cod. de Area Fax

Por favor seleccione en cual direccion desea que se le realicen los cobros y notificaciones de la poliza de seguro.
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Datos Generales del Co Persona Natural -~ () Comerciante Individual O

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido RTN I
DNIC) Pasaporte () Carnet de Residente () No. De Identificacion:

Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad Genero
Ciudad Pais o [ m | a FO MO

Estado Civil Soltero () Casado O Separado () Vido O Divorciado () Unién Libre O
Nombre del Conyuge Primer Nombre | Segundo Nombre | Primer Apellido | Segundo Apellido
Ocupacion Actual Asalariado O Independiente Pensionado () Amadecas () pgudiante ()

Profesion u oficio

Actividad economica

Actividad comercial

Nombre de la empresa donde labora Posicion/cargo que desempefia Antigliedad laboral
{Posee negocio propio? Si ) No O
Nombre del Negocio:
Giro/Actividad del Negocio | URMOPRELAFT
;Ha desempeiiado un cargo piblico en los Ultimos cuatro (4) afios? Si O N O
Nombre de la Institucion Nombre del cargo desempefiado Desde Hasta Total Tiempo Laborado
i su ocupacion actual es Ama de casa o Estudiante complete lo siguiente:
Nombre completo de la persona de quien depende economicamente:
@ de Identificacion: DNI No. De Identificacion Relacion Afinidad Actividad economica W,
Direccion Completa de Residencia Cobro () Notificaciones ()
Residencial/barrio/ colonia, bloque, avenida, calle, casa
Punto de referencia Departamento Municipio
Pais de Residencia Correo electronico Cod. de Area Teléfono de residencia Cod. de Area Celular
Direccion Completa de Trabajo Cobro () Notificaciones ()
Residencial/barrio/ colonia, bloque, avenida, calle, casa
Punto de referencia Departamento | Municipio
Pais Correo electronico | Cod. de Area | Teléfono de residencia | Cod. de Area | Celular

Por favor seleccione en cual direccion desea que se le realicen los cobros y notificaciones de a poliza de seguro.
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Informacidn Financiera del Asegurado o del Contratante

Montos declarados Pasivos
4 Montos declarados Ingresos Egresos\ Montos dedlarados Activos - L 500,000.00 @)
De 023 Salarios Minimos O O 11,000,000 | (O L500,001.00 | L1,000,00000 = ()
De 4 a 6 Salarios Minimos O O 1.1,000,001.00 | L 3,000,000.00 O 11.000,001.00 | L 3,000,000.00 O
De 11 a 20 Salarios Minimos O O 1.5,000,001.00 | L7,500,000.00 O 15.000.001.00| L7.500.000.00 0
De 21 a 50 Salarios Minimos 0 0 L7,500,001.00 | 110,000,000.00 () L7,500,001.00110,000,000.00 ()
Qe 51 Salarios Minimos en adelante () O ) 110,000,001.00 1. 999,999,999.00 () L 10,000,001.00(1 999,999,999.00 | ()
Detalle el origen de los recursos: Ingreso total anual L.
iRecibe otros ingresos adicionales al de su actividad? Si No {Realiza transacciones en moneda extranjera? G No
O e @)
Tipo de Moneda: Dolar Euro Otra
7Posee Productos en Banco Daviviendal S No Tipo de Productofs}:
Ill. Programa de coberturas
Coberturas y Valores Asegurados PLNT O PLN2 O paN3 O pLAN4 O pans O
1. Beneficio Basico por Primer Diagndstico de Cancer L 200,000.00 1 350,000.00 L 500,000.00 L 750,000.00 L1,000,000.00
2. Beneficio Adicional por Gastos Funerarios L 20,000.00 L 35,000.00 L 50,000.00 L 75,000.00 L 100,000.00
3. Servicio de Asistencia Psicologica Amparada Amparada Amparada Amparada Amparada
FRECUENCIA DE PAGO Aual O Mensual O PRIMA DE ACUERDO A FRECUENCIA DE PAGO L.
IV. Forma de Pago
) O
Ventanilla Descuento por Némina o Planilla O Tarjeta de Crédito/debito O
Cuenta de Ahorro (@) Cuenta de Cheques QO Extra financiamiento ()
* Si su pago es a través de extra financiamiento no debe completar la informacion de Datos de la Tarjeta

V. Datos de la tarjeta

o O Tt . N | [
P P U [8] 8]
Tipo de Tarjeta Crédito Débito ‘ Visa Master Card American Express
Vencimiento de la Tarjeta: Mes ‘ ‘ Afo
0 0
Banco emisor de la Tarjeta: ‘ Moneda: ‘ LPS ‘ ‘ usb ‘
Titular de la Tarjeta:
* Si su tarjeta es de débito, favor detalle informacion de su cuenta bancaria en las siguientes casillas. )
\
Datos de la

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

Tipo de Cuenta: Ahorro (O cheques O Moneda: LPS @) up O

Titular de la Cuenta:
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VI. Beneficiarios: El Asegurado debe designar beneficiarios en forma clara y precisa, para evitar cualquier incertidumbre sobre el particular.

La designacion de beneficiarios atribuye a la persona, en cuyo favor se hace, un derecho propio al crédito derivado del seguro.

Beneficiarios Principales

Fecha de
’ Parentesco con Expediente No.
Nombre No. D.N.I Direccion % Nacimiento
el Solicitante Uso Oficina
D | M| A
Beneficiarios Contingentes
Fecha de
Parentesco con Expediente No.
Nombre No. D.N.I Direccion % Nacimiento
el Solicitante Uso Oficina
D| M| A

VII. Cuestionario Médico
;Ha padecido o padece, le han diagnosticado o ha tenido resultados positivos de cancer, iLe han recomendado someterse a un examen médico, laboratorios, biopsias 0

i
tumores o quistes malignos o cualquier otra enfermedad oncoldgica (por ejemplo, | cualquier otro tipo de prueba para descubrir o investigar un posible tumor, leucemia o

leucemia, linfoma, etc.)? cualquier otra manifestacion sugestiva de cancer?
) ) )
Si (L No () Si No ()
Autorizaciones

IMPORTANTE PARA ELCONTRATANTE Y/O ELSOLICITANTE (DEBE LEERLOANTES DE FIRMAR):
De acuerdo al Codigo de Comercio de a repblica de Honduras, las declaraciones inexactas y las reticencias del contratante, relativas a circunstancias tales que el asegurador no
habria dado su consentimiento o no lo habria dado en las mismas condiciones si hubiese conocido el verdadero estado de las cosas, seran causas de anulacion del contrato, cuando el

contratante haya obrado con dolo o con culpa grave.
En consecuencia, la declaracion inexacta o falsa de un hecho importante que se les pregunte, podria originar la pérdida de los derechos del asegurado o de los beneficiarios en su caso.

Declaracion de Origen de Fondos y Autorizacion para consulta y reporte a las Centrales de Riesgo
Declaro que tanto mi actividad, profesionu oficioes licita y la ejerzo dentro de los marcos legalesy los recursos que poseono 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
a informacion aqui presentada, la Compafiia de Seguros esta facultada a dar por terminado el contratode seguro seglin se indica en el articulo 1141 del Codigo de Comercio, sin que
esto implique responsabilidad alguna de la Compaiiia Aseguradora frente al asegurado. Asimismo, autorizo a esta Compafia de Seguros a reportar, procesar, solicitar y consultar la
informacion necesaria sobre mi comportamiento crediticioen las Centrales de Riesgoy mis operaciones reportadas en la Central de Informacion del Sistema Asegurador.

utorizo a los Medicos, Hospitales o Instituciones que me hayan examinado o asistido para diagnostico o tratamiento de cualquier enfermedad, para que proporcionena SEGUROS
BOLIVAR HONDURAS, S.A. (DAVIVIENDA SEGUROS) todos los informes concernientes a mi estado de salud anterior y actual; y hago constar que una copia fotostatica de esta
autorizacion tiene el mismo valor quea original. Esta informacion puede ser requerida al momento de presentar mi solicitud de seguro, encaso de fallecimientoo en cualquier

@omento en que la Compaiifa de Seguros lo considere oportuno. )

Declaracion del cliente:
Declaro que he sido informado sobre los costos, derechos y obligaciones que involucran tanto a suscripcion de un contrato de seguros como la indemnizacion del reclamo; que he
recibido indicaciones para la buena administraciony manejo de los mismos, asi comolas posibles consecuencias por su mal uso. De igual forma que se me ha brindado la debida
asesorfa con toda la informacion vinculada al producto de Seguros Ofertado, como ser as coberturas necesarias sobre (a proteccion adecuada de riesgos, la facultad y derecho que
{engo a designar orevocar a unintermediario de Seguros. )

Autorizacion entrega de documentos a Intermediarios o Corredores de Seguros:
Por este medio autorizo a la Compariia de Seguros para que toda documentacionincluyendo poliza y clausulados, endosos de modificacion, endoso de beneficiario, renovacion,
endoso de cancelacion y notificaciones relacionadas al seguro que mediante esta solicitud estoy contratando; sea entregado al Intermediario o Corredor de Seguros que maneja mi
eéliza, quien posteriormente me hara entrega de la misma. )
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El contratante hace constar que conoce y acepta las condiciones Generales y Particulares de la péliza
Las Condiciones Generales y Particulares de esta péliza se encuentran disponibles para su revision en la pagina www.davivienda.com.hn:

Firma del Solicitante: Firma del Contratante: A

S-SV-DPC-04-25

Informacién del Agente/Asesor de Seguros

Para ser completado por el funcionario, intermediario o asesor que realizd la entrevista

Nombre del Responsabledela Entrevista Numero de Agente

Sucursal:

iDesde cuando conoce personalmente al solicitante?

iLe consta que el cliente completd y firmo la solicitud? SO No O

;Conoce usted, algin riesgo especial en la ocupacion, o giro del solicitante? i) No ()

Especifique:

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

iConsidera que el valor de los bienes objeto de seguro guardan relacion con la actividad del cliente y su capacidad economica? i O No O
iCon fundamento en la respuestas obtenidas, resultado de a entrevista y demas verificaciones, recomienda al cliente para solicitar el seguro? Si O No O

Dejo evidencia y declaro haber realizado la entrevista presencial con el cliente y revisado la completacion del presente formulario
Ciudad: a del responsable de

Departamento:

Fecha:
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