SEGURO COLECTIVO AHORROFLEX

Expediente No
Marcar con " la opcién escogida
1. Datos Generales del Contratante Persona Juridica O Empresa de Gobierno  (*)  Entidad Supervisada () ONG O
Razén Social Nombre Comercial N
Tipo de Capital: Piblica () Privada () Mixta O | R.T.N (adjuntar fotocopia):
Giro/actividad econdmica:
Nombre completo del Contador:
No. Inscripcion en Registro Mercantil (anexar copia escritura social) Pais de Constitucion Fecha de Constitucion
Direccion Completa:
;La Empresa pertenece a un Grupo Financiero o Econémico? si O No O
Nombre del Grupo Financiero o Econdmico:
iLa Empresa cuenta con filiales en el extranjero? ~ Si () No O | {Dénde?
;La Empresa previene y controla el lavado de activos y financiamiento al terrorismo? si O No O
Proveedores Principales
Nombre Completo Nombre Comercial
- J
Informacion Financiera del Contratante
( (
Montos declarados Ingresos Egresos Montos declarados Activos Pasivos
L 00.01 L 250,000.00 O @) L 00.01 L 500,000.00 O O
L 250,000.01 L 500,000.00 O @] L 500,000.01 L 1,000,000.00 @) O
L 500,000.01 11,000,000.00 O @] L 1,000,000.01 L 3,000,000.00 @] O
11,000,000.01 1 3,000,000.00 O @) L 3,000,000.01 L 5,000,000.00 O O
13,000,000.01 15,000,000.00 O O L 5,000,000.01 110,000,000.00 O O
15,000,000.01 110,000,000.00 O O 110,000,000.01 1 15,000,000.00 O O
110,000,000.01 L 15,000,000.00 O O L 15,000,000.01 L 20,000,000.00 O O
115,000,000.01 L 20,000,000.00 O O 1 20,000,000.01 1 30,000,000.00 O O
1 20,000,000.01 En adelante O O ) L 130,000,000.01 En adelante O O )

Detalle el origen de los recursos:

Ingreso total anual L.:
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;Recibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal?  Si () No () [Realiza transacciones en moneda extranjera? i O No )
Tipo de Moneda: Dilar O Ewo O otn O
Informacion de Accionistas o Asociados (con el 5% o mas de participacion) (antidad de Accionistas:
Tipo de Documento No. De Documento Nombre y/o Razén Social % de Participacion
DNI
DNI
DNI
En caso de tener més 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
En caso de tener més miembros de la Junta Directiva reportar en una Hoja Adicional.
1. Datos Generalesdel 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 () Casado () Separado () Vido ) Divorciado () UniénLibre ()
Nombre del Conyuge Primer Nombre | Segundo Nombre | Primer Apellido | Segundo Apellido
Ocupacion Actual Asalariado () Independiente () Pensionado (O Amadecasa ()  Estudiante O
Profesion u oficio Actividad econdmica Actividad comercial

Nombre de la empresa donde labora

Posicidn/cargo que desempefia

Antigiiedad laboral

i O N O

;Posee negocio propio?

Nombre del Negocio:

Giro/Actividad del Negocio | URMOPRELAFT
;{Ha desempefiado un cargo publico en los ultimos cuatro (4) afios? Si O No O
Nombre de la Institucion Nombre del cargo desempefiado Desde Hasta Total Tiempo Laborado

-

v

Direccion Completa de Residencia Cobro

O

O

Notificaciones

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

Punto de referencia

Departamento

Municipio

Pais de Residencia Correo electrénico

(6d. de Area |

Teléfono de residencia

(6d. de Area |

Celular




Direccion Completa de Trabajo Cobro O

Notificaciones ()

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

Punto de referencia Departamento | Municipio
Pais Correo electronico | (6d. de Area | Teléfono de residencia | (od. de Area | Celular
Informacion Financiera del Representante Legal
Montos declarados Pasivos
4 Montos declarados Ingresos Egresos\ Montos declarados Activos - 1500,000.00 O
- L 43,4235 - 1.1,000,000.00 150000100 | L1,000,000.00
143,04236 186,084.70 11,000,001.00 | 13,000,000.00 1100000100 13,000,00000 |
1 86,084.71 L 143,474.50 13,000,001.00 | L5,000,000.00

1.3,000,001.00 | L 5,000,000.00

L 143,474.51 1 286,949.00 1.5,000,001.00 | L7,500,000.00

1286,949.01 L717,372.50 17,500,001.00 | L10,000,000.00

15,000,001.00 | L7,500,000.00

17,500,001.00 | L 10,000,000.00

OOOOO‘O
(O} ONONONONE!

\_ L717,372.51 1.999,999,999.00 Y, 110,000,001.00/ L 999,999,999.00

OO0 0|00

110,000,001.00 | L999,999,999.00

OO0 |00

Detalle el origen de los recursos: Ingreso total anual L.:
iRecibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal? Si() No O ;Realiza transacciones en moneda extranjera? Si @) No (O
TipodeMoneda: ~ Délar () furo ) ota O
I1l. 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 () Pasaporte () 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 () Casado () Separado () Viudo ) Divorciado () Unicn Libre ()
Nombre del Conyuge Primer Nombre | Segundo Nombre | Primer Apellido | Segundo Apellido
Ocupacion Actual Asalariado ) Independiente () Pensionado () Amadecasa () Estudiante ()
Profesion u oficio Actividad econdmica Actividad comercial
Nombre de la empresa donde labora Posicion/cargo que desempefia Antigiiedad laboral
;Posee negocio propio? i O No O
Nombre del Negocio:
Giro/Actividad del Negocio | URMOPRELAFT
;Ha desempefiado un cargo publico en los ultimos cuatro (4) afios? i O N O
Nombre de la Institucion Nombre del cargo desempefiado Desde Hasta Total Tiempo Laborado

-

J

Direccion Completa de Residencia Cobro O

Notificaciones ()

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

Punto de referencia Departamento

Municipio

Pais de Residencia Correo electrénico (6d. de Area Teléfono de residencia

(6d. de Area Celular




Informacion Financiera de la Persona Autorizada para Contratar Montos declarados Pasivos
4 Montos declarados Ingresos Egresos\ Montos declarados Activos . 1 500,000.00 O
- 143,042.35 O O - | Lo | (O 150000100 | 1100000000 = ()
L43,04236 186,084.70 O O 11,000,001.00 | 1300000000 | () 1100000100  L300000000 | ()
1 86,084.71 L 143,474.50 O O 1.3,000,001.00 | L5,000,000.00 O 1.3,000,001.00 | L 5,000,000.00 O
L 143,474.51 1.286,949.00 O B O 1.5,000,001.00 | L7,500,000.00 O 15,000,001.00 | 17,500,000.00 9]
1286,949.01 L717,372.50 O O 17,500,001.00 | L 10,000,000.00 O 17,500,001.00 | L 10,000,000.00 O
\_ L717,372.51 1.999,999,999.00 O O Y, 110,000,001 .00_ 1.999,999,999.00 O 110,000,001 .00?9,999,999.00 O

Detalle el origen de los recursos:

Ingreso total anual L.:

{Recibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal? Si O No O ;Realiza transacciones en moneda extranjera? si O No O
TipodeMoneda:  Dilar () Euwo () O (O
IV. Otros Seguros de Vida

{Tiene otros sequros con esta Compafiia? Si O No ()

Qué tipo de seguros?

{En que otra compaiiia tiene o ha tenido seguros?

;Qué tipo de Seguro? Suma Asegurada
Siniestro aourridos en los ltimos tres (3) afios:
V. Forma de Pago
Ventanilla () Descuento por Nomina o Planilla () Tarjeta de Crédito/Debito O
Cuenta de Ahorro O Cuenta de Cheques O Extra Financiamiento C
*Si su pago es a través de Extra Financiamiento no debe completar la informacidn de Datos de la Tarjeta
VI. Datos de la Tarjeta
N
No. De Tarjeta: | | | | | | | | |
Tipo de Tarjeta (rédito () |Débito () Visa L Master Card U American Express @
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 casillas. )

VII. Datos de lacuentaBancaria
*  No. De Cuenta Bancaria en Davivienda: | | | | | | | | | | | |

Tipo de Cuenta:

Ahorro () Cheque () Moneda s O uso )

Titular de la Cuenta:

(Campo Obligatorio)

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

e
/
'®)
/

Correspondencia electrnica (Email). Favor brindar el correo electrnico:

SMS y WhatsApp. Favor brindar numero telefonico: (504)




VIII. Especificacion de Coberturas
Descripcion Suma Propuesta

Basica por Fallecimiento

Alternativa de Indemnizacion por Muerte L

a. 25 veces el salario nominal mensual

b. 250 veces el aporte periédico mensual A O B O

Coberturas Adicionales

Doble Indemnizacion por Muerte y Pérdidas Orgénicas (DIMAP) i O N O

Exencion del Costo del Seguro por Invalidez Total y Permanente (ESCIT) si O No

@]

Renta Mensual por Invalidez Total y Permanente (REMI)

(Renta Maxima Mensual= 2% S.A. Bésica por Fallecimiento)

IX. Programa de Aportaciones

a) ¢Aporta el asegurado par constituir el Fondo de Ahorro? b) Aportaciones Mensuales:
Si O No O

Alternativa A Alternativa B

(25 veces el salario nominal ) (250 veces el Aporte periddico mensual)

Contratante: % del salario Contratante: % del salario

Asegurado: 9% del salario Asegurado: % del salario

Total: 0.00 % del salario Total: 0.00 % del salario

X. Acuerdoentreel Gobiernode Honduras yel Gobierno de los Estados Unidos para Mejorar el Cumplimiento Tributario Internacional e

Implementar FATCA (La informacién debe ser completada por el Contratante)

Persona Juridica

Ggla empresa es sucursal, Filial o subsidiaria de otra Empresa? sio O N (O N
Si su repuesta es SI, favor indicar Pais de la Casa Matriz:

2. jLa empresa es sujeto de tributacion fiscal en Estados Unidos? si O No O

3. {La empresa cotiza en bolsa? si O No O

4. jAlgunos de los socios con mas del 5% de acciones de la Empresa es sujeto de i O No 0

tributacion fiscal en Estados Unidos?

Si'su empresa No es sujeta a Tributacion Fiscal en Estados Unidos,
favor firmar la siguiente certificacién.

Por este medio declaro, que mi representada no es una entidad
Estadounidense, no existen socios estadounidenses que representen
més del 5% de las acciones de la sociedad, ni tiene obligacién fiscal

con EE.UU de acuerdo a su legislacion vigente.

Firma del Asegurado/Autorizado para contratar

Si Respondid Sl al inciso 2, favor brindar su Numero de Identificacion Fiscal en EE.U U.

Numero de Identificacion Fiscal (TIN)




FATCA: EL CONTRATANTE declara conocer los términos del "Acuerdo entre el Gobierno de la Reptblica de Honduras y el Gobierno de los Estados Unidos de América para Mejorar el
Cumplimiento Tributario Internacional e Implementar FATCA, por lo que se obliga a proporcionar a LA COMPARIA toda la informacién que éste pueda requerir para cumplir con dicho
acuerdo (Inclusive la relacionada con sus accionistas, cuando sea persona juridica). EL CONTRATANTE acepta que cualquier inexactitud o falsedad en la informacion proporcionada o
cualquier incumplimiento a los requerimientos de informacién, faculta a LA COMPANIA para dar por terminado el presente contrato de forma inmediata y sin previa notificacién.

XI. Autorizaciones

Que lo manifestado anteriormente, asi como la informacién en la relacion del personal asegurable es veridica y exacta, y que ademads todas las personas que aparecen en
dicharelacién gozan de buena salud amileal sabery entender; sin embargo, si en el momento de emitirse la pdliza solicitada, alguno de ellos estuviere enfermo, quedara
excluidodel Seguro, pudiendo serincorporado, al desaparecerlas causas que motivan su exclusion.

El que suscribe declarahaber contestado contoda concienciaalas preguntas que precedeny se compromete aaceptar, asurepresentacion la poliza establecida en base de
lapresentesolicitudyapagarla prima anticipadamente.

Declaro:

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

El que suscribe declara que tanto mi actividad, profesion 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 Cédigo 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 Compaiia de Seguros esta facultada a dar por terminado el contrato de seqguro segtn se
indica en el articulo 1141 del Cédigo de Comercio, sin que esto implique responsabilidad alguna de la Compaiia Aseguradora frente al asegurado.

Asimismo, autorizo a esta Compafifa de Sequros 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 del cliente:

Declaro que he sido informado sobre los costos, derechos y obligaciones que involucran tanto la suscripcién de un contrato de seguros como la indemnizacién del
reclamo; que he recibido indicaciones para la buena administracién y manejo de los mismos, asi como las posibles consecuencias por su mal uso. De igual forma que
se me ha brindado la debida asesoria con toda la informacion vinculada al producto de Seguros Ofertado, como ser las coberturas necesarias sobre la proteccién
adecuada de riesgos, la facultad y derecho que tengo a designar o revocar a un intermediario de Sequros.

Autorizacion entrega de documentos a Intermediarios o Corredores de Seguros

Por este medio autorizo a la Compaiiia de Seguros para que toda documentacion incluyendo péliza y clausulados, endosos de modificacién, 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 péliza, quien posteriormente me hara entrega de la misma.

Las Condiciones Generales y Particulares de esta pdliza se encuentran disponibles para su revision en la pagina www.davivienda.com.hn

El solicitante hace constar que conoce y acepta las Condiciones Generales.

Lugar:
Fecha:
\§
- - — Para uso exclusivo de la Compaiiia de Seguros:
Firma del Solicitante: Aprobado por:




Informacion del Agente/Asesor de Seguros
Para ser completado por el funcionario, intermediario o asesor que realiz6 la entrevista S-SV-SCAF-05-22

Nombre delResponsabledela Entrevista Numero de Agente

Sucursal:

;iDesde cuando conoce personalmente al solicitante?

;Le consta que el cliente completd y firmd la solicitud? Si D No E

;iConoce usted, algun riesgo especial en la ocupacién, o giro del solicitante? Si D No D

Especifique:

Informo que mi relacién con el potencial dliente es de tipo: Familiar D Personal D Referido D Ninguna D

iConsidera que el valor de los bienes objeto de sequro guardan relacién con la actividad del cliente y su capacidad econdmica? Si D No D
;iCon fundamento en la respuestas obtenidas, resultado de la entrevista y demas verificaciones, recomienda al cliente para solicitar el sequro? Si D No D

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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