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Expediente No. 

Marcar con ✓ la option escogida 

15:11 Datos Gen erales del Contratante 

Ravin Social 

Poliza No. 

  

Persona Juridica 0 Empresa de Gobierno 0 Entidad Supervisada 0 ONGO 

Nombre Comercial 

Tipo de Capital: 	Pithlica 0 	Privada 0 	Mixta 0 	R.T.N (adjuntar fotocopia): 

Giro/actividad econemica: 

Nombre del Contador: 

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

N° dc emplcados: 

Constitution 	Fecha de Constitution 

Direction Completa: 

,•,La Empresa pertenece a un Grupo Financiero o EconOmico? 	Si 0 No0 

Nombre del Grupo Financiero o EconOmico: 

• La Empresa cuenta con filiales en el extranjero? 	Si 0 No0 i,Dande? 

• La Empresa previene y controla el lavado de activos y financiamiento al terrorismo? 	Si 0 No0 
Proveedores Principales 

Nombre Completo 
	

Nombre Comercial 

Information Financiera 

Montos 

L 	00.01 

declarados 

250,000.00 0 
Ingresos Egresos 

0 

Montos 

L 	00.01 

declarados 

L 	500,000.00 

activos 

0 

Pasivos 

0 

L 	250,000 01 L 	500,000.00 0 0 L 	500,000.01 L 	1,000,000.00 0 0 
L 	500,000.01 L 	1,000,000 00 0 0 L 	1,000,000.01 L 	3,000,000.00 0 0 
L 	1,000,000.01 L 	3,000,000.00 0 0 L 	3,000,000.01 L 	5,000,000.00 0 0 
L 	3,000,000.01 I. 	5,000,000.00 0 0 L 	5,000,000.01 L 10,000,000.00 0 0 
L 	5,000,000.01 L 10,000,000.00 0 0 L 10,000,000.01 L 15,000,000.00 0 0 
L 10,000,000.01 L 15,000,000.00 0 0 L 15,000,000.01 L 20,000,000.00 0 0 
L 15,000,000.01 L 20,000,000.00 0 0 L 20,000,000.01 L 30,000,000.00 0 0 
L 20,000,000.01 En adclantc 0 0 L 30,000,000.01 En adclantc 0 0 

Detalle el origen de los recursos: Ingreso total anual L.: 
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zRecibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal? 	Si 0 No 0 Realize transactions en moneda eldranjera? 	SiO No0 
Fuente Valor mensual 

Tipo de Monocle: [War 0 Euro0 Otra: 0 

LPosee Productos en Banco Davivienda? 	Si 0 No0 	Tipo de Producto(s): 

Information de Accionistas o Asociados (con et 5%o mis de participacinn) Cantidad de Acdontstas: 

Tipo de Document° No. De Document° Nombre y/o Razfon Social % de Participation 

"En caso de liner mss acci onistas rcportar la totalidad accionari a cn rma Iloja Adicional" 

Favor indicarnos los miembrus que forman parte de la Junta Directiva 

Nombre 	 Puesto que desempeila en la Junta Directive 

4 

Es Datos Gen erales del Representante Legal 

Primer Nombre 	Segundo Nombre 	Primer A Bid° 
	

Segundo A Ilk° 
	

RTN 

Tarjeta de Identidad 0 

Lugar de 

Ciudad 

Pasaporte 0 	Carnet de 

Nacimiento 

Pais 

	

Rcsidente 0 	IN°. de Identification: 

Fecha de Nacimiento 

I) 	M 	A 

Edad 	Nacionalidad 

1 
I 

Sexo 

F 0 M C 

Estado Civil 	 Soltero 	0 	Casado0 	Separado 0 	Viudo 0 	Divorciado 0 	Union Libre 0 

Nombre del Conyuge 	Printer Nombre Seguirick) Nombre 	 Primer Avenida 	 Sq±,-unck) Awl! ido 

Ocupacion Actual 	i Asalariado 0 	Independiente 0 	Pensionado 0 	Ama de Casa 

Profesion u oficio 	 Actividad econemica 	 Actividad 

1 
Nombre de la empress donde labors 	 Posicilmicargo que descmpefia 

tPosee negocio propio? 	Si 0 	No 0 

Nombre del Negocio: 

0 	Estudiante 0 

cosnercial 

Antigiledad laboral 

Ciro/Actividad del Negocio 

Lila desempthado un Cargo Public° ea los iiltimos cuatro 

Nombre de la institution 

(4) afkos? 	 Si 0 	No0 

Nombre del cargo desempenado 

URMOPIRJ:LAFT 

Desde Dacia 

J 

Direction Completa de R(sidcncia: 

Residential/ban; oleoli-mia,bkique,avenida,calle,casa 

Punks de Telenmeia 

Coinx) electronic() 

1)ejstarnento 

Telefinx) dc Tesidencia 

M unicipio 

Cdular 
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Egresos In gresos Montos dedarados 

L 	00.01 

L 	34,648.18 

L 	34,648.17 

L 	69,296.34 

0 

O 
0 

L 69,296.35 L 111,493.90 0 
L 111,493.91 L 230,987.80 0 
1,230,987.81 L 577,469.50 0 0 

L 577,469.51 En adclante 0 

Montos dedarados 

I. 	00.01 	L 1,000,000.00 

L 1,000,000.01 	L 3,000,000-00 

L 3,000,000_01 	L 5,000,000.00 

L 5,000,000.01 	L 7,500,000.00 

Actives Pasivos 

0 

0 

O 0 
L 7,500,000_01 L 10,000,000.00 O 0 
L 10,000,000_01 En addante O 0 

Direction Completa de Trabajo: 

KeswerioaenaxitoaxPorna,moque,avenataca 1ie,f70111C10 

PIDDI(.0 de micacncia 1)wasiaxnente Municipio 

Correa claaranico 'Iclefere Fax 

Information luau dent del Representante Legal 

Dclalle cl origen de los rccursos: 	 Ingres° total anual L.: 

  

LIkcibe otros ingrcsos adicionaks al de su actividad principal? Si 0 No 0 
Fuente 	 Valor mai sual 

ReafiTe transacciones en moncda extranjera? siC) NoC) 

Tipo Moneda: polar 0 Euro0 Otra:0 

  

  

CI Persona Autorizada pars contratar (En caso de que sea distinta al Representante Legal) 
Primer Nombre 	Segundo Nombre 	Primer Apellido 	Segundo Apellido 	 RIN 

1Tarjeta de Identidad O 	Pasaporte 0 Carnet de Residents 0 1No. de Identificacion: 

Ciudad 

Estado Civil 

Lugar de Nacimiento 	 Fecha de Naeiniento 	Edad 

Pais i) 	M 	A 

Softer° O 	CasadoO 	Separado  

Nacionalidad 	Sexo 

FO MO 

Viudo 0 	Divorciado 0 	Union Libre 0 

Nombre del Canyuge 

Ocupacifin Actual 

Nosier Nombre 
	

Sqpnado Nombre 	 Primer Apollido 	 Stvmdo Apellidu 

Asalariado O 	Independiente 0 	Pcnsionado O 	Ama de Casa 0 	EstudianM 0 
Profesion u officio Adividad econemica 	 Actividad comercial 

Nombre de la Empresa donde labour Posithen/Cargo que clesempefia Antigfiedad laboral 

i,Posee negodo propio? Si 0 No 0 

Nombre del Negocio: 

U RtMOPIt1 Gun/Act.undail del Ncgomo 

descmpalado trt Cargo Palk° co los ultimos cuatio (4) afios? Si 0 No 0 

Nombre de la Institution  Nombre del cargo desempefiado 	 Desde Hasta 

DirecciOn Completa de Residenda: 

  

 

itcsidencial/banio/coloniabloqucvavcoida,callc,casa 

Punto dc re fercncla 

CAWTM clectievnico 

 

Otpartamente 

"Ielefono do irsidapcia 
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Masts dechrados 	Actin 

L 00.01 	L 1,000.000 00 	0 

L 1.000,000.01 	1. 3.000.000.00 	0 

L 3.000.000.0] 	L 5,000000.00 

L 5,000,00001 	1_ 7,500,000.00 

L 7,500,000.01 	L 101.000,000.00 

	

L L0000.000.04 	En adalonts 
	

0 

Inereso total actual L: 

0 
0 

0 

Information Financier* de h persona Antorizad a pars tont** 

Shahs dechradota 	Ingest* Egmos 

L 	00.01 L 34.64817 0 

L 	34.648.18 I L 69,20534 C. 

L 69,29635 1 L 111,493_90 

L 111,40.91 L 230,987 130 

L 230,987.31 L 577,4(0.50 0 

L .577.469.51 En adelatte 9 

!Detslle el wizen de Los TECULS126: 

LReate arm iIIMSOE aikionales al de su actividadpraricar Si 0 No :1 !Realm tramaccimes m mused& extrinjera? Sj) No 
t— 	-Ride 

Otros Seguros de Vida 

Actialment* comb con otos sesnros de Tide o de accidenies personalualr Si 0 No 0 
now tuns scram cots son Coe:paha 	 Si 0 No 0 

,;got tipo do ortrono7 

;,En quo ona Compaiths tints o ha =tido to toms" 

txpo do tornrot' Sums assssaadi 

Sintostrot Ocutridco an tot dimes nos ;dot: 

Programa de Coberturas 
cobertnrat 
Muerte Accidental 

$,Incapacidad Permacesue 

lIncapicidad Temporal 
F-- 
Ipostos Medicos por Accidence v Hospitalization 

Si 0 No 0 
Sic N00 

si 0 No  01 
Si 0 No 0, 

Valor camssid- Trpo de Maned& 	axon, csia:0 

Vsgencia: Forms de Page 

Dark Amu]. 0 

Sinai Asevmula Semestral 0 

Trmiescral 0 

Ovo 0 

tin nslacian dal personal para iskr..ant, yet lists& di los IsanzEciarios qua sigma a cortex= cissa for= parse irstaFariss da lash sulk tnd, y 
cansiancia sa-priva psi GI:pram= sax= cubralci accidaatos quiptiodan oacrirlos a lot asaguradas miasma ss tractisainn: 	Destro 

	  Fug*, 

Lis sums asagsradas par conorpro do: MUERTE ACCIDEN—LkL, INCAPACIDAD PER3sILAZSZNIT. INCAPACIDAD TEMPORAL Y 
CASTOS MEDICOS, soya of cams), *swan stood a la s Gspocificar Sown consigandas 41s to nal:scion da alumna-1 para cads rem di calm, di 
coafannidad can las Candicianis C-Grarilis di ]a Pohl a 

L,Excrsio. o man =Said° aims piazis saki alga:Gas pcs-sonss a norms? si 0 No 0 

Compaida Aseguraciora: 	 Suma Asvirada 
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En caso negativo, i,par que motivo fueron rescindidas? 

 

i,Alguna de las personas a asegurarse han sido victimas de algim acci dente? 
	

si 	NO 0 

Ha producido este consecuencias permanentes? 
	

SI 0 	NO 0 

 

Si la respuesta es SI, indique el tipo de lesiones: 

 

 

producido este consecuencias permanentes? 

 

CB Autorizaciones y declaraciones del Contratante 

DECLARO: Que lo manifestado anteriormente, asi comp la informacion en la relation del personal asegurable es veridica y exacta, y que adem as 
Codas las personas que aparecen en dicha relaciOn gozan de buena salud a mi leal saber y entender; sin embargo, si en el momento de emitirse la 
poliza solicitada, alguno de ellos est uviere enfermo, quedara excluido del Seguro, pudiendo ser incorporado, al desaparecer las causal que motivan 

su exclusion. 

El que suscribe declara haber contestado con toda conciencia a las preguntas que preceden y se compromete a aceptar, a su representation 
la poliza establecida en base de la presente solicitud y a pagar la prima anticipadamente. 

Declaration de Origen de Fondos y Autorizaci6n para consulta y reporte alas Centrales de Riesgo 

El que suscribe declara que Canto 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 Codigo Penal Hondureho. La informacion que he suministrado en este documento 
es veraz y verificable. Acepto el hecho que de demostrarse falso testimonio en la informaci6n aqui presentada, la Compaitia de Seguros esti 
facultada a dar por terminado el contrato de seguro segan se indica en el articulo 1141 del C6digo de Comercio, sin que esto implique 

responsabilidad a Iguna de la Compania Aseguradora frente al asegurado. 
Asimismo, autorizo a esta Compania de Seguros a reportar, procesar, solicitar y consultar la informacion necesaria sobre mi comportamiento 
crediticio en las Centrales de Ries >o y mis operaciones reportadas en N Central de Information del Sistema Ase rador 
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' Declaration del dente: 

Declaro que he lido informado sobre los costos, derechos y obligaciones que involucran tanto la suscripcion de un contrato de seguros como la 
indemnizacion del reclamo; que he recibido indicaciones para la buena administration y manejo de los mismos, asi como las posibles 
consecuencias por su mal uso. De igual forma que se me ha brindado la debida a sesoria con toda la informaciOn vinculada al producto de Seguros 
Ofertado, como ser las coberturas necesarias sobre la protection adecuada de riesgos, Ia facultad y derecho que tengo a designar o revocar a un 
intermediario de Se mros 

Autorizacion entrega de documentos a Intermediarios o Corredores de Seguros 

Por este medio autorizo a Ia Compania de Seguros para que toda documentaciOn incluyendo poliza y clausulados, endosos de modificaciOn, 
endoso de beneficiario, renovation, endoso de cancelacion y notificaciones relacionadas al seguro que mediante esta solicitud estoy contratando; 
sea entregado al Intennediario o Corredor de Seguros que maneja mi poliza, quien posteriormente me hard entrega de la misma. 

Las Condiciones Cenerales y Particulares de esta poliza 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 y Fecha: 

Firma y Sello del Contratante 

Para uso exclusivo de la Compafiia de Seguros 
Aprobado por: Fecha de aprobacion 

LA0286 
Febrero 2019 

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

Nombre del Responsable de la Entrevista Namero de Agente 

Sucursal:  

ipesde cuando conoce personalmente al solicitante'? 

i,Le consta que el cliente completO y firm° la solicitud? 	 Si 0 	No 0 

i,Conoce usted, alignn riesgo especial en la ocupac ion, o giro del solicitante? 	 Si 0 	No 0 

Espec ifique: 

lnformo que mi relacion con el potencial cliente es de tipo: 	Familiar0 	Personal 0 	Referido 0 	Ninguna 0 

i,Considera que el valor de los bienes objeto de seguro guardan relacion con Ia actividad del cliente y su capacidad economica? 	Si 	0 	N00 

Son fundament° en la respuestas obtenidas, resultado de la entrevista y demas verificaciones, recomienda al cliente para 

solicitar el seguro'? 	 Si 	0 	No0 

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

Ciudad: 	
Firma del 	de la entrevista 

Departamento: 	 I 

Fecha:  
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