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DNI/Pasaporte/Carnet Res. 

         

       

          

 

   

  

   

           

 

  

 

 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Marcar con  la opción escogida 

 

 

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido RTN 

     

 D.N.I   Partida de nacimiento (menor 1-17 años) Pasaporte  Carnet de Residente  No. De Identificación: 

Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad Genero 

Ciudad País D M A    F  M  

Estado Civil Soltero  Casado Separado  Viudo  Divorciado  Unión Libre 
 

  

Nombre del Cónyuge Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido 

Ocupación Actual (menor de edad) Asalariado  Independiente  Pensionado  Ama de casa 
 

 Estudiante  
 

 
 

 
   

 
 
 
 

 

Nombre de la Institución Nombre del cargo desempeñado Desde Hasta Total Tiempo Laborado 

     

     

 
 
 

 

Dirección Completa de Residencia Cobro ✔ Notificaciones ✔ 

 

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

Punto de referencia Departamento Municipio 

País de Residencia Correo electrónico Cód. de Área Teléfono de residencia Cód. de Área Celular 

 

Dirección Completa de Trabajo Cobro  Notificaciones  

 

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

Punto de referencia Departamento Municipio 

País Correo electrónico Cód. de Área Teléfono Cód. de Área Fax 

Por favor seleccione en cuál dirección desea que se le realicen los cobros y notificaciones de la póliza de seguro. 

No 
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DNI/Pasaporte/Carnet Res. 

         

       

          

 

   

  

   

           

 

  

 

 

         

 

 

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido RTN 

     

D.N.I   Pasaporte  Carnet de Residente 
 

  No. De Identificación: 

Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad Genero 

Ciudad País D M A   F  M  

Estado Civil Soltero Casado  Separado  Viudo Divorciado  Unión Libre  
 

Nombre del Cónyuge Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido 

Ocupación Actual Asalariado 
 

 Independiente  
 Pensionado  Ama de casa  Estudiante  

 

 
 

 
   

 
 
 
 

 

Nombre de la Institución Nombre del cargo desempeñado Desde Hasta Total Tiempo Laborado 

     

     

 
 
 
 

 

Dirección Completa de Residencia Cobro  Notificaciones  

 

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

Punto de referencia Departamento Municipio 

País de Residencia Correo electrónico Cód. de Área Teléfono de residencia Cód. de Área Celular 

 

Dirección Completa de Trabajo Cobro  Notificaciones  

 

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

Punto de referencia Departamento Municipio 

País Correo electrónico Cód. de Área Teléfono de residencia Cód. de Área Celular 

 
Por favor seleccione en cuál dirección desea que se le realicen los cobros y notificaciones de la póliza de seguro. 
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Información Financiera del Asegurado o del Contratante 
 

 

Detalle el origen de los recursos: Ingreso total anual L. 
  

 

¿Recibe otros ingresos adicionales al de su actividad? Si No ¿Realiza transacciones en moneda extranjera? Si No 

 
Fuente 

Valor mensual 

Monto en Lempiras 

 
Tipo de Moneda: 

 
Dólar 

 
Euro 

 
Otra 

 
 
 

 

Coberturas y Valores Asegurados PLAN 1  PLAN 2  PLAN 3  PLAN 4  PLAN 5  

1. Beneficio Básico por Primer Diagnóstico de Cáncer L 200,000.00 L 350,000.00 L 500,000.00 L 750,000.00 L 1,000,000.00 

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 Psicológica Amparada Amparada Amparada Amparada Amparada 

 

 

 
Ventanilla Descuento por Nómina o Planilla  Tarjeta de Crédito/debito  

Cuenta de Ahorro  Cuenta de Cheques  Extra financiamiento  

* Si su pago es a través de extra financiamiento no debe completar la información de Datos de la Tarjeta 

 
 

 

No. De Tarjeta:                    

Tipo de Tarjeta 
Crédito Débito  

Visa Master Card American Express 

Vencimiento de la Tarjeta: Mes  Año  

Banco emisor de la Tarjeta:  Moneda: LPS  USD  

 
 

 

Montos declarados Ingresos Egresos 

De 0 a 3 Salarios Mínimos   

De 4 a 6 Salarios Mínimos   

De 7 a 10 Salarios Mínimos   

De 11 a 20 Salarios Mínimos   

De 21 a 50 Salarios Mínimos   

De 51 Salarios Mínimos en adelante   

 

- L 1,000,000.00 
 

L 1,000,001.00 L 3,000,000.00  

L 3,000,001.00 L 5,000,000.00 
 

L 5,000,001.00 L 7,500,000.00 
 

L 7,500,001.00 L 10,000,000.00  

L 10,000,001.00 L 999,999,999.00  

 

- L 500,000.00 
 

L 500,001.00 L 1,000,000.00  

L 1,000,001.00 L 3,000,000.00  

L 3,000,001.00 L 5,000,000.00 
 

L 5,000,001.00 L 7,500,000.00  

L 7,500,001.00 L 10,000,000.00  

L 10,000,001.00 L 999,999,999.00  
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Beneficiarios Principales 

 

 
Nombre 

 

 
No. D.N.I 

 

 
Dirección 

 
Parentesco con 

el Solicitante 

 

 
% 

Fecha de 

Nacimiento 

 
Expediente No. 

Uso Oficina 
D M A 

         

         

         

         

 
Beneficiarios Contingentes 

 

 
Nombre 

 

 
No. D.N.I 

 

 
Dirección 

 
Parentesco con 

el Solicitante 

 

 
% 

Fecha de 

Nacimiento 

 
Expediente No. 

Uso Oficina 
D M A 

         

         

         

         

 

 
Autorizaciones 

 

 

 

 

 

      . 
       

  

  

           

 

      

  

     

           

   

       
                

                 
   

                        

             
               

                  
                

           
     

 
              
            

      

   

  
               
            
              

     

          
         

          
    



Texto Registrado en la Comisión Nacional de Bancos y Seguros según Resolución Registro POL GPU No. 41/10-10-2025. 

6/6  

 

 

 
 

 

S-SV-DPC-04-25 

 
Información del Agente/Asesor de Seguros 

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

 

Nombre del Responsabledela Entrevista Número de Agente 
  

Sucursal: 

¿Desde cuando conoce personalmente al solicitante? 

¿Le consta que el cliente completó y firmó la solicitud? Si  No  

¿Conoce usted, algún riesgo especial en la ocupación, o giro del solicitante? Si  No  

Especifique: 

Informo que mi relación con el potencial cliente es de tipo: Familiar  Personal  Referido  Ninguna  

¿Considera que el valor de los bienes objeto de seguro guardan relación con la actividad del cliente y su capacidad económica? Si  No  

 
¿Con fundamento en la respuestas obtenidas, resultado de la entrevista y demás verificaciones, recomienda al cliente para solicitar el seguro? 

 
Si  

 
No  

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

Ciudad: Firma del responsable de la entrevista 

Departamento:  

Fecha: 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

               
                  

 

 

      

Guardar 

http://www.davivienda.com.hn/

