Seguro Colectivo de .

R
Accidentes Personles EAAS A
Solicitud de Seguro

Expediente No. ] Paliza No. J
Marcar con / la opcion escogida
n Datos Generales del Contratante Persona Juridica O Empresa de Gobierno (O Entidad Supervisada O ONG QO
Razoén Social Nombre Comercial

Tipo de Capital: Publica O pPrivadaQ Mixta O l R.T.N (adjuntar fotocopia):

Giro/actividad econdmica:

Nombre del Contador: Ne de emplcados:

: No. Inscripcion en Registro Mercantil (ancxar copia cseritura social) Pais de Constitucion Fecha de Constituciéon

Direcciéon Complecta:

|

¢La Empresa pertcnece a un Grupo Financiero o Economico?  Si O NoO

Nombre del Grupo Finaneiero o Economico:

i La Empresa cuenta con filiales en el extranjero?  Si O NoO

;Donde?
i La Empresa previene y controla el lavado de activos y financiamiento al terrorismo? $i O NoO
Proveedores Principales
Nombre Completo Nombre Comercial
A
Informacién Financiera
Montos declarados Ingresos | Egresos Montos declarados Activos Pasivos

L 00.01 L 250,000.00 O 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 O

L 500,000.01 L 1,000,000.00 O O L 1,000,000.01 L 3,000,000.00 O O

L 1,000,000.01 L 3,000,000.00 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 @)

L 5,000,000.01 L 10,000,000.00 @) O L 10,000,000.01 L 15,000,000.00 O @)

L 10,000,000.01 L 15,000,000.00 O 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 @)

L 20,000,000.01 En adclante O O L 30,000,000.01 En adelante O O
Detalle el origen de los recursos: Ingreso total anual L.: l
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{Recibe otros ingresos adicionakes al de su actividad principal? i O No ( | Realiza transacciones en moneda extranjera?  §i(0) No()
Fuente Valor mensual Tipo d Moneda: Délar() Euro O O
;Posec Productos en Banco Davivienda? Si O No() Tipo de Producto(s):
Informacién de Accionistas 0 Asociados (con el 5% o mis de participacién) Cantidad de Accionistas:
Tipo de Documento No. De Documento Nombre y/o Razén Social % de Participacion
"En caso de tener mas acci onistas reportar la totalidad accionaria cn una Foja Adicional”
Favor indicarnos los micmbros que forman parte dela Junta Directiva
! Nombre ’ Puesto que desempefia en la Junta Directiva !
|
{
n Datos Gencrales del Represcntante Legal
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido RTN
Tarjeta de Identidad (O Pasaporic O Camet de Residente O INo. de Kdentificacion:
" Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad Sexo
| Ciwdad ; Pais D | M A } J] FO MO |‘
Estado Civil ' Soltero O CasadoQ)  ScparadoO  Vido ()  Divorciado ()  Upién Libre O
Nombre del Conyuge ( Priveesr Nom bre Scpundo Nombre i Primer Apcllido 1 Sepundo Apcllido
Ocupacién Actual i Asalariado O Independiente O Pensionado (O Amade Casa O Estudiante O
. Profesion u oficio Actividad econémica | Actividad comercial
. l
Nombre de laempresa donde labora Posicién/cargo que descmpeiia Antigiiedad laboral
(Posce negociopropio? Si O NoO
Nombre del Negocio:
Giro/Actividad del Negocio URMOPRELAYXT
{Ha desemipefiado un Cargo Piiblico en los filtimos cuatro (4) afios? si O NoO
[ Nombre de la institucion Nombre del cargo desempeiiado Desde Hasta
Dircccién Completa de Residencia:
Residendal/barm o/col onia, bloque,avenkda calle,casa
Punte & e forencia Depatamncnto Mumnicipio
Corroo cloctromico Teiclomo de residencia Celular
| S—
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Direccion Completa de Trabajo:

Residencal/ban o/colonia, bloque avenida ca le, ediicro

Punto do refironcia Depastancnto Mumicipio
Conren clocirGoxo Teklono Fax
—
Informacién Financiera del Representante 1.egal
Montosdeclarados Ingresos | Egresos Montos declarados Activos é Pasivos
L owo | vsmewr | O | O L wa | cimms | O | O
L 34,648.18 L 69,296.34 O O L 1,000,00001 L 3,000,000.00 O ; O
L 69,2935 L 111,493.90 O O L 3,000,00001 L 5,000,000.00 O O
L 111,493.91 L 230,987.80 O O L 5,000,000.01 L 7.500,000.00 O | O
1.230,987.81 L 577,469.50 O O L 7,500,000.01 L 10,000,000.00 O O
L 577,469.51 En adchnte O O L. 10,000,000.01 En adclante O O
'Detalle cl origen de los recursos: Ingreso total anual L.

S
Realiza transacciones en moucda extranjera?  $i() No()
Tipo de Moneda: Déolar O Euro() Otra:()

[ Recibe otros ingresos adicionales alde su actividad principal?  Si O NoO
| Fucnte Valor mcnsual
|

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

Primer Nombre Scgundo Nom bre Primer Apcllido Segundo Apellido RIN
| i
! i
Tarjeta de Identidad O Pasaportc O Camet de Residente O ]No. de Identificacion: ,
Lugar de Nacimiento Fecha de Nacmiento Edad Nacionalidad Sexo
| Cindad Pads ] D | M Al 1 FO MQ
Estado Civil Soltero O CasadoQ  SeparadoQ  Viudo O Divorciado O Unién Libre O
Nombre dcl Conyuge Primcr Nombre l SepundoNowbre | Primer Apollido Scpundo Apdlido
Ocupacién Actual Asalariado O Independiente O Pensionado O Ama de Casa O Estudiante O
Proftsion u oficio Actividad econémica l Actividad comercial
Nombre dec 1a Empresa donde labora 1 Posicion/Cargo que descmpeiia Antigiicdad laboral
{Posce negocio propio? Si(Q NoQ
Nombre del Negocio:
i Goo/Adcavidad del Negoeio URMOPRITAET
(Ha desem pdiado un Cargo Publico cn los altimos cuato (4) afios? siO NoO
Nombre de la Institucion Nombre del cargo desempeiiado Desde Hasta
Direccién Completa de Residencia:
=
Residenaral/baro/colopia,bloque,avenida calle casa
Punto derelooeia ‘ Departamento Mumicipio
Caorren clintrdnico J Teléfono di residontia Colular
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Informacion Financiers de 1a persona Autorizada para contratar

T e e
L 00.01 L 3444817 O O L 00.01 L 100600000 @] O
L 3464818 Lo6edsss (0 O L Lomooot | T 300000 | O 0
L 6930635 | L1390 (3 O ||t socee00m | L sooeton0n | O o
L 11148301 L. 130,087 80 O O L 5,000.000.01 L 7.300.000.0¢ O O
TL309ET8L | LITA®S0 o (O |t 7oswar | Liowoswoe | O o
L3746051 En adelante O O L 16.000.000.01 En 2dohing O O

' Detalle &l orizen de los recurses: Igreso tomi anual L: |

kRzu"oe otros inzreso: adiclonales alde su xtvididprincpal”  Si (2 No()' | Rea¥za trassacciones en moneda extranjera”  §i Nof}
H Faerrs Valor mensual Tipo de Moedy Dar {:\‘ Ewxro l':/ Ouz:f:}‘

i
i

u Otros Seguros de Vida
Actaslmente coenta con ofros seguros de vida o de acddenies personales{AP)?  8i O "Wo
Tiens ctros 4 eExros £oo ¢t Coogpadu SO N (D

| (Que tipo du seges ?
i . . .

! ;En que ora Coopallis tisne 0 ha tido w garos”

=a tipo do segaros” Sums 2segurady:
Siniestros Ocmrides an loa nltmay s ados:

9 Programa de Coberturas

Coberturas L
MoeeAccidewal oo %0 N0
Incapacidad Permarente 5O %O
Incapacidad Temporal (S N O
Gastos Médicos por Accidante y Hospitalizacion SO N
Vigencia: Forma de Papo -
Suma Asegurada Semesml c
' ~ Treuesual O
|| Owe o
"La ralacion del parsemal para seganar, v ol tistado do los beneEciarios qus signen a contonacian forman pae nkegrants do este solicitud. y 14 dsia’
constnc GXpTwA 36 Gl Fresens segwro cubrs ios accidentes que puedan ocwrizles 3 lov Megurades miamiTar W encuenben: Deatre (3
Faeas O

. Las sumns asegzradas por concepto de: MUFRTE ACCIDENTAL, INCAPACIDAD PERMANENTE, INCAPACTDAD TIAPORAL Y
- GASTOS MPDICOS, segin ol caso, sstartn sujstxs 2 B specficcicans consignads e b robcicn de amegurades para cady wmo doellos, 46
- condormidad cooy las Cendicionss Genarales do Ja Polea

(Exatn o B30 sxistido ol peizas sobre algmma pasonss 3 awgm? 510 No (O
Compatia Asegwadora: o Suma Asezumda . . o
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(En caso negativo, ;por qué motivo fueron rescindidas?

;Alguna de las personas a asegurarse han sido victimas de algin accidente? SI O NO O

;Ha producido éste consccuencias pe rmanentes? st O Nno O

Si la respuesta es SI, indique ¢l tipo de lesiones:

QH;: producido ¢ste consecuencias permanentes? )

@3 Autorizaciones y declaraciones del Contratante

DECLARO: Que lo manifestado anteriormente, asi como la informacién en la relacion del personal asegurable es veridica y exacta, y que ademas
todas 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 estuviere enfermo, quedara excluido del Seguro, pudiendo ser incorporado, al desaparecer las causas que motivan

su exclusion.
\.

g ., Y
El que suscribe declara haber contestado con toda conciencia a las preguntas que precedeny se compromete a aceptar, a su representacion
la péliza establecida en base de la presente solicitud y a pagar la prima anticipadamente.

Declaracién de Origen de Fondos y Autorizacién para consulta y reporte alas 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 informacion aqui presentada, la Compafia de Seguros estd
facultada a dar por terminado el contrato de seguro segin sc indica en el articulo 1141 del Cédigo de Comercio, sin que esto implique
responsabilidad alguna de la Compaiia Aseguradora frente al ascgurado.

Asimismo, autorizo a esta Compaiia de Seguros a reportar, proeesar, solicitar y consultar la informacién necesaria sobre mi comportamiento
| crediticio en las Centrales de Riesgo y mis operaciones reportadas en la Central de Informacién del Sistema Asegurador.
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‘ 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 administracion y manejo de los mismos, asi como las posibles
consecuencias por su mal uso. De igual forma que se me ha brindado la debida ascsoria con toda la informacion vinculada al producto de Seguros
Ofertado, como ser las coberturas necesarias sobre la proteccion adecuada de riesgos, la facultad y derecho que tengo a designar o revocar a un
intermediario de Seguros. Y,

Autorizacién 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 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 poliza, quien posteriormente me hara entrega de la misma.

J
Las Condiciones Generales y Particulares de esta péliza se encuentran disponibles para su revisién en la pgina www.davivienda.com.hn
El solicitante hace constar que conoce y acepta las Condiciones Generales.
Lugary Fecha:
Firma y Sello del Contratante
Para uso exclusivo de Ja Compaiiia de Seguros
L Aprobado por: Fecha de aprobacion
LA0286
Febrero 2019

Informacion del Agente/Asesor de Seguros

Para ser completado por el funcionario, intermediario o asesor que realiz6 la entrevista

Nombre del Responsable de la Entrevista Nimero de Agente

Sucursal:

¢Desde cuando conoce personalmente al solicitante?

;Le consta que el cliente completé y firmé la solicitud? siO No O

(Conoce usted, al giin 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 Referido O Ninguna O

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

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

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

Ciudad:

Departame nto:

Fecha:
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