
Antigiledad laboral Posicien/Cargo que desempena 

Hasta 

i,Ha desemperlado un cargo public° en los ultimos cuatro (4) aflos? 	 Si 0 	No0 

Nombre de la Institution 	 Nombre del cargo desempeilado 	 Desde 

Cobro O 	 Notificaciones 0 Direction Completa de Residencia: 

Cobro 0 	 Notificaciones DirecciOn Completa de Trabajo: 

Profesien u oficio 

Nombre de la empresa donde labour 

i,Posee negocio propio? Si 0 NoO 

Nombre del Negocio: 

Actividad econornica 	 Actividad comereial 

Si su ocupacion actual es Ama de rasa o Estudiante complete lo siguiente: 

Nombre completo de la persona de quien depende economicamente: 

Seguro de Equipo de Contratista y 
Maquinaria Pesada MONTH 

Di\VIVIENDIN 
miumemmosm Seguros • 

Solicitud de Seguro (Persona Natural) 
Expediente No. 

Marcar con,/ la opciai escog ida 

Persona Natural 0 	Comerciante Individual 0 

Primer Apellido 	Segundo Apellido 	 RTN 

 

Datos Generales del Contratante 

Primer Nombre 	Segundo Nom bre 

 

Tarjeta de Identidad 0 	Pas apotte 0 

Lugar de Nacimiento 

Carnet de Residente 

Fech 

0 	No. de Identification: 

a de Nacin iento 	Edad 

1 

Nacionalidad Sexo 

FO m 

Estado Civil 

Nombre del Conyuge 

Soltero Casado 0 	Separado 0 	Viudo 0 Divorciado 0 Union Libre 0 

OcupaciOn Actual I Asalariado i Independiente0 	PensionadoO Ama de Casa 0 Estudiante 0 

Por favor seleccione en rood direction desea que se le realicen los cobros y notifications de la polka de seguro. 
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Information Financiera 

Montos 

L 	00.01 

declarados 

L 	34,648.17 

Ingresos 

0 

Egresos 

0 

L 	34,648.18 L 	69,296.34 0 0 

L 	69,296.35 L 111,493.90 0 0 

L111,493.91 L 230,987.80 0 0 

L 230,987.81 L 577,469.50 0 0 

L 577,469.51 En adelante 0 0 

Detalle el origen de los recursos: 

Montos 

L 	00.01 

declarados 

L 	1,000,000.00 

Activos 

0 

Pasivos 

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 	5,000,000.01 L 	7,500,000.00 0 0 

L 	7,500,000.01 L 10,000,000.00 0 0 

L 10,000,000.01 En adelante 0 0 

i,Recibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal? 	Si 0 No0 Realim transacciones en moneda extranjera? 	SiO No0 
Fuente Valor mensual 

Tipo de Moneda: DOlar 0 EuroQ Otra:0 

i,Posee Productos en Banco Daviviende 	Si 0 No0 	Tipo de Producto(s): 
.., 

Para el envie de information de su peliza contratadas y deaths productos y servicios de Davivienda 
Seguros, seleccione el medio de su conveniencia: 
0 SMS y WhatsApp, Favor brindar numero lelefonico: ( 504) 	  

i 0 Correspondencia electronica (Email), Favor brindar el correo electronico• 	  

4E. I nfor mac ion Otros Seguros 

/,En que otra Compailia tiene o ha tenido seguros? Que tipo de Seguros? Suma Asegurada 

Numero de Siniestros ocurridos en los nItimos tres alios? 

Vigencia del Seguro (Para use exciusivo del Area Tecnica) 

 

Rasta: 

  

   

zLa Poliza es pars asegurar bienes personales o bienes de terceros? 	Bienes Personales 0 
	

Bienes de Terceros 0 

Nombre de la Tercera Persona (sj_ 	Niimero de Identidad  

	J 

Beneficiarios del Seguro 

Nombre/Raz& o Denomination Social 
	

N°. de Identidad/RTN 	NOmero de Telefono 
	

Valor del Endoso 
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1 

2 

3 

4 

Uso del Equipo y Maquinaria 

Datos de la Maquinaria o Eiuipo 
Marca: Modclo: 

Scrie: Tipo: 

,Marca del motor: Fucrza motor: 2 

Especificacion de Coberturas 
o 

I 	Cobcrtura Delos Materialcs (obligatoria) 

  

  

Description Suma Propuesta (Lps. o USS) 

  

  

   

   

int Riesgos que pueden ser cubiertos mediante convenio expreso 

Description 
	

Amparado/Excluido 
	

Tasa Por Ciento % 

Huclgas, disturbios obreros, motines o alborotos popularcs, 
Sabotaje, actos de personas mal intcncionadas 

2 Operacioncs bajo ticrra 

3 Gastos extraordinarios erogados por el sinicstro indemnizable 
(Limite maximo de indemnizacion L. 	 ) 

Responsabilidad civil Dafios a terceros en sus bicnes 
(Limite maximo de inclemnizacion 	 ) 

5 

Responsabilidad civil contra toda perdida o dalio fisico ocurrido a los bienes 
asegurados por causas cxtcmas: a)Maquinaria de Contratista , b) Maquinaria 
Agricola (Limite maximo de indcmnizacion 	 ) 

6 Responsabilidad Civil Limite Unico y Combinado Responsabilidad Civil  

I 

Cli Datos Adicionales 

El cquipo y la maquinaria a ascgurar estan partial 

En caso afirmativo indicar nombre y direction del 

o totalmcnte alquilados 	 SI 0 	NO 0 

propictario: 

2 

El cquipo y la maquinaria estan expucstos en forma cxtraordinaria a ricsgos especiales: 

Incendio, explosion 	SI 0 	NO 0 

Terrcmoto, volcanism° 	SI 0 	NO 0 

Labores en montafias 	SI 0 	NO 0 

Huracaniciclon 	 SI 0 	NO 0 

Avenida, inundation 	SI Q 	NO 0 

Labores subterrancas 	SI 0 	NO 0 

Derrumbcs 	SI Q 	NO 0 

Uso de explosivos 	SI 0 	NO 0 

Otros 	 SI 0 	NO 0 

3 

Dcsca usted asegurar el transporte dcntro del pals: 	SI 0 	NO 0 	En caso afirmativo cspeci fique: 

Valor maximo por cada mcdio de transportc L. 	 J 
Nota: Adjuntar la declaration completa dc cada cquipo y maquinaria por asegurar con su respectivo valor de reposition. 

433 Otras Clausulas Especiales 

ea) Resumen 

Detalle 	 Suma Propuesta(Lps. o USS) 
	

Tasa por ciento % 	Valor Prima (Lps. 0 USS) 
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Prima Nola 

Irnpuesto 

Gastos de Emisi6n 

PRIMA TOTAL 

Numero de Pagos: 

gm Deducible 

Declaration de Origen de Fondos y Autorizacion para consults y reporte a las Centrales de Riesgo 

Declaro que tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro de los marcos legates y los recursos que poseo no provienen de ninguna 
actividad ilicita de las contempladas en el Codigo Penal Hondureno. La information que he suministrado en este documento es veraz y veri cable. 
Acepto el hecho que de demostrarse falso testimonio en la infonnacion aqui presentada, la Compailia de Seguros esta facultada a dar por tcnninado el 
contrato de seguro segim se indica en el articulo 1141 del Codigo de Comercio. sin que esto implique responsabilidad alguna de la Compailia 

Aseguradora frente al asegurado. 
Asimismo, autorizo a esta Compaiiia de Seguros a reportar, procesar, solicitar y consultar la information necesari a sobre mi comportamiento 
crediticio en las Centrales de Riesgo y mis operaciones repottadas en la Central de Infonnaci on  del Sistema Asegurador. 

Declaration del cliente: 

Declaro que he sido infonnado sobre los costos, derechos y obligations que involucran tanto la suscripciOn de tin contrato de seguros como la 
indemnizaci On del reclamo; que he recibi do indicaciones para la buena administration y manejo de los inismos, asi como las posibl es consecuencias 
por su mal uso. De igual forma que se me ha brindado la debida asesori a con toda la infonnaci On vinculada al produc to de Seguros Oferlado, como 
ser las coberturas necesarias sobre la protection adecuada de riesgos, la facultad y derecho que tengo a designar o revocar a un intermediario de 

,Seguros.  

AutorizaciOn entrega de documentos a Intermediarios o Corredores de Seguros 

Por este medio autorizo ala Compaiiia de Seguros pars que toda documentaciOn incluyendo poliza y clausulados, endosos de modification, endoso 
de beneficiario, renovation, endoso de cancelacion y notifications relacionadas al seguro que mediante esta solicitud estoy contratando; sea 
entregado al Intermediario o Corredor de Seguros que maneja mi poliza, quien posterionuente me hara entrega de la misma. 

El contratante hate constar que conoce y acepta las condiciones Generalesy condiciones Particulares de la poliza 

Las Condiciones Generales y Condiciones Particulares de esta poliza se encuentran disponibles para su revision en la pigina 
www.daviv lend a.com  .h n 

Lugar y Fecha: 

Firma del Solicliante 

Para uso exclusivo de la Compania de Seguros 

Firma de AprobaciOn 

LA0060 
Febrero 2019 

Information del Agente/Asesor de Seguros 

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

Nombre del Responsable de la Entrevista Minter° de Agente 

Sucursal: 

ipesde cuando conoce personal mente al solicitante? 

z,Le consta que el cliente complete) y firmo Ia solicitud? 	 Si 0 	No 0 

i„Conoce usted, al gem riesgo especial en la ocupacion, o giro del solicitante? 

Especifique: 

Infonno que mi [elation con el potential cliente es de tipo: 	Fain iliar 0 

Si 0 	No 0 

Personal 0 	Referido 0 	Ninguna 

i,Considera que el valor de los bienes objeto de seguro guardan relation con la actividad del cliente y su capacidad economics? 	Si 	0 	No 0 

igon fundament° en la respuestas obtenidas, resultado de Ia entrevista y demis verifications, recomienda al cliente para 
9 	 Si 0 No 0 

Dejo evidencia y declaro haber realizado la entrevista presenci al con el cliente y revi sa do la c ompletac ion del presente formulario 

Ciudad: 
Firma del responsable de la entrevista 

Departamento: 

Fecha: 
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