SE UI'OS ' Edificio SONISA, Costado Este Plaza Bancatlan
‘ Atlantlda Apto. 3373, Tegucigalpa, Honduras, C.A.
Tel (504) 2232-4014/2280-0007 Fax (504) 2232-3688/2239-9960
SOLICITUD DE SEGURO DE ROTURA DE CRISTALES Y/O ROTULOS
(PERSONA NATURAL)

El suscrito, por medio de la presente solicitud conviene se considere de naturaleza declaratoria y como
base del seguro para expedicion de la Péliza respectiva en caso de ser aceptada, propone a: SEGUROS
ATLANTIDA, S.A que de acuerdo con las Condiciones Generales de la Péliza impresas y adjuntas a esta
solicitud y que comprenden copia de las clausulas de la péliza que ha de emitirse, ya sea de caracter
general o especial. La solicitud de Seguro de Rotura de Cristales y/o Rotulos que hace a SEGUROS

ATLANTIDA, S.A. para la persona.

%L Datos generales del Asegurado
2 i . No. de Identidad
Nombres Primer Apellido Segundo Apellido (Adjuntar fotocopia)
Il. VIGENCIA:
Duracién: Desde: / / alas 12:00m
Dia Mes Afo
Hasta: / / alas 12:00m
Dia Mes Afo

Ill. Caracteristicas del bien a asegurar:

id
i}. Descripcion Mistidas Cantidad | Valor Unitario Vilar
Alto Ancho Asegurado

Moneda: Lempiras D Délares D

Texto registrado en la Comisién Nacional de Bancos y Seguros segun Resolucion Registro POL GPU No. 9/06-05-2019.



SE I.!I'OS Edificio SONISA, Costado Este Plaza Bancatlan
Atlanhda Apto. 3373, Tegucigalpa, Honduras, C.A.

Tel (504) 2232-4014/2280-0007 Fax (504) 2232-3688/2239-9960
IV.Ubicacién del edificio que contiene los Cristales (Direccion)

Pais: Departamento: Ciudad: Municipio:

No. Pisos Tipo de Construccion:

V. Uso del edificio:  Habitacional[ ] ~ Comercial[_]  Industrial[_]

VI.Tiene otros seguros existentes sobre lo mismo:
o 0 O

VII. Seguros existentes sobre el edificio que contiene los Cristales:

Construccion del edificio donde se encuentran los cristales

1. Por la presente solicito la emisién de una poéliza de Seguro de Rotura de Cristales y/o Rétulos, declaro y
convengo en que todas las respuestas y declaraciones anteriores son completas y verdaderas y forman la
base sobre la cual se fundara la Aseguradora para emitir la poliza que solicito y que cualquier declaracion
falsa o inexacta causa la nulidad de la misma. La péliza entrara en vigor hasta que la Aseguradora haya
aceptado por escrito la presente solicitud, expedido la péliza y recibido la prima correspondiente, teniendo

como vigencia la sefialada en la respectiva péliza.
2. Hago constar que las Condiciones Generales y Particulares de la Péliza son de mi conocimiento y tienen

. mi plena aceptacion.

Vill. IMPORTANTE: Queda entendido y convenido que este formulario constituye una solicitud de
seguro y que no tendra vigencia hasta tanto no se haya emitido la Péliza respectiva y la misma
haya sido debidamente firmada por el representante legal de Seguros Atlantida, S.A., para lo cual
se aplicara lo establecido en el Articulo 87 de la Ley de Instituciones de Seguros y Reaseguros.

Nombre y Firma del solicitante: Fecha:

Nombre y Firma del Intermediario: Fecha:

No. De Registro de Intermediario en la CNBS:

Revisado y Aprobado por: Fecha:
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