Seguro de Equipo de Contratista y
Maquinaria Pesada Movil

I SegUT0S

Solicitud de Seguro (Persona Natural)

i

n Datos Generales del Contratante Persona Natural (O Comerciante Individual O
Primer Nombre Segundo Nom bre Primer Apellido Segundo Apellido RTN
|
Tarjeta de Identidad O Pas aporte (O Cametde Residente O lNo. de Identificacion:
Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento .~ Edad Nacionalidad Sexo
i
o ; e ] T r . ] | FO MO
Estado Civil . Soltero () CasadoO) Separado O Viudo O Divorciado O Unién Libre O
Nombre del Cényuge et Nt R Braner e N
Ocupacion Actual Asalariado () Independiente O Pensionado() Ama de Casa O Estudiante O
Profesida u oficio Actividad econoémica Actividad comercial
Nombre de la empresa donde labora Posicién/Cargo que desempeiia Antigiiedad laboral
t
| |
.Posee negocio propio? - Si () No(O L
Nombre del Negocio:
PN HESAS S HE i
(Ha desem pefiado un cargo piblico en los tltimos cuatro (4) afios? siO NoO
Nombre de la Institucién Nombre del cargo desempeiiado Desde Hasta

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

Nombre completo de 1a persona de quien depende economi camente:

Nee jiodbelobon

Direccion Completa de Residencia: Cobro O

" . O IR
CESERNEIVE S N (PR B I LSIPRNEL S

Direccién Completa de Trabajo: Cobro O

i’or favor seleccione en cual direccion desea que se le realicen los cobros y notificaciones de la poliza de seguro.
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Informacién Financiera

Montos declarados Ingresos | Egresos Montos declarados Actives | Pasivos
L 00.01 L 34,648.17 O @) L 00.01 L 1,000,000.00 O O
L 34,648.18 L 69,296.34 O O L 1,000,000.01 L 3,000,000.00 O O
L 69,296.35 L 111,493.90 @) O L 3,000,000.01 L 500000000 O O
L 111,493.91 L 230,987.80 O O L 5,000,000.01 L 7,500,00000 | O @)
L 230,987.81 L 577,469.50 @) O L 7,500,000.01 L 10,000,000.00 @) @)
L 577,469.51 En adelante @) O L 10,000,000.01 En adelante O O

Detalle el origen de los recursos:

¢ Recibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal?  Si O NoQ | Realiza transacciones en moneda extranjera?  Si(O No(Q

Fuente Valor mensual Tipo de Moneda: Dolar(Q Euro (O Otra: O

(Posee Productos en Banco Davivienda?  Si O NoO Tipo de Producto(s):
A\

Para el envié de informacién de su péliza contratadas y demas productes y servicios de Davivienda
Seguros, seleccione el medio de su conveniencia:
L QO sms y WhatsApp, Favor brindar numero telefonico:  ( 504) J

O Correspondencia electronica (Email), Favor brindar el correo electrénico:

a Informacién Otros Seguros

(En qué otra Compaiiia tiene o ha tenido seguros? Qué tipo de Seguros? Suma Asegurada ‘
LNumero de Siniestros ocurridos en los Giltimos tres afios? J
n Vigencia del Seguro (Para uso exclusivo del Area Técnica)
[ Desde: ’ Hasta: J
¢La Péliza es para asegurar bhienes personales o bienes de terceros? Bienes Personales O Bienes de Terceros O
Nombre de la Tercera Persona (s) Numero de ldentidad

u Beneficiarios del Segure
Nombre/Razén o Denominacion Social N°. de Identidad/RTN Nuamero de Teléfono Valor del Endoso
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6 Uso del Equipo y Maquinaria

A\
G Datos de la Maquinaria o Equipo
Marca: Modclo:
Scrie: Tipo:
\Marca dcl motor: Fucrza motor: )

Especificacién de Coberturas
No| Descripcién Suma Propuesta (Lps. o USS)

1 [ Cobertura Dafios Materiales (obligatoria)

\

m Riesgos que pueden ser cubiertos mediante convenio expreso
Descripcién Amparado/Excluido Tasa Por Ciento %

Huclgas, disturbios obreros, motincs o alborotos popularcs,
Sabotajc, actos de personas mal intencionadas

2 | Operaciones bajo ticrra

3 | Gastos extraordinarios erogados por ¢l sinicstro indemnizable
(Limite maximo dc¢ indemnizacion L. )

Responsabilidad civil Dafios a terceros en sus bicnes

(Limite méximo dc indemnizacion )
Responsabilidad civil contra toda perdida o daiio fisico ocurrido a los bicnes
s | ascgurados por causas cxtcmas: a)Maguinaria de Contratista , b) Maquinaria

Agricola (Limite maximo de indemnizacion )
\ & Responsabilidad Civil Limite Unico y Combinado /
o Datos Adicionales
Fl cquipo y la maquinaria a ascgurar cstan parcial o totalmente alquilados siQO No O
! { En caso afirmativo indicar nombre y dircceion del propictario:
El cquipo v la maquinaria cstin expucstos cn forma extraordinaria a riesgos cspeciales:

2 Incendio, explosién s1 O NO (O | Huracan/ciclon siQO No O | Derrumbes si() NO O
Terremoto, voleanismo  S1 O NO (O | Avenida, inundacién st NoO O | Usode cxplosivos  SI O N O
Laborcs en montafias s1 O NO O | Labores subterrancas st NoQ |Otos stO No O
Desca usted asegurar el transporte dentro del pais: stO NO O En caso afirmativo especi fique:

3

\___| Valor maximo por cada medio dc transporic L. J

Nota: Adjuntar la declaracién completa de cada equipo y maquinaria por ascgurar con su respectivo valor de reposicion.

Otras Cliusulas Especiales
I |
L )

m Resumen

Detalle Suma Propuesta(Lps. o USS) Tasa por ciento % Valor Prima (Lps. O USS)
1
2
3
. 4 <
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Prima Ncta Numero de Pagos:

impuesto

Gastos de Emisién

PRIMA TOTAL

&E® Deducible

L J

Declaracién de Origen de Fondos y Autorizaclon para consulta y reporte a las Centrales de Riesgo

Declaro que tanto mi actividad, profesién u oficio es licita y 1a ejerzo dentro de los marcos legales y los recursos que poseo 1o 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 Compafiia de Seguros estd facultada a dar por terminado el
contrato de seguro segin se indica en el articulo 1141 del Codigo de Comercio. sin que esto implique responsabilidad alguna de la Compaiiia
Ascguradora frente al asegurado.

Asimismo, autorizo a esta Compafiia de Seguros 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 Infonnacion del Sistema Asegurador.

Declaracion del cliente:

Declaro que he sido informado sobre los costos, derechos y obligaciones que involucran tanto la suscripcion de un contrato de seguros como la
indemnizaci én del reclamo; que he recibido indicaciones para la buena administracion y manejo de los mismos, asi como las posibles consecuencias
por sumal uso. De igual forma que se me ha brindado Ja debida asesoria 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.

Autorizacién entrega de documentos a Intermediarios o Corredores de Seguros
Por este medio autorizo ala Compaiiia de Seguros para que toda documentacién incluyendo potiza y clausulados, endosos de modificacién, endoso
de beneficiario, renovacion, endoso de cancelacion y notificaciones relacionadas al seguro que mediante esta solicitud estoy contratando; sea
\emrcgado al Intermediario o Corredor

El contratante hace 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 revisién en la pagina
www.davivienda.com.hn

Lugary Fecha: |

Para uso exclusivo de la Compapia de Segwros

Firma del Solicitante Firma de Aprobacion

|
J

LA0060
Febrero 2019
Informacion del Agente/Asesor de Seguros
Para ser completado por el funcionario, intermediario o asesor que realizd la entrevista
Nombre del Responsable de la Entrevista Nimero de Agente
Sucursal:
(Desde cuando conoce personalmente al solicitante?
¢(Le consta que el cliente completd y firmé ta solicitud? si O No O
¢Conoce usted, algin riesgo especial en la ocupacion, o giro del solicitante? siO) 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? Si O No(O
;Con fundamento cn la respuestas obtenidas, resultado de 1a entrevista y demds verificaciones, recomienda al cliente para

solicitar el seguro? si O NoQ
Dejo evidenciay declaro haber realizado la entrevista presencial con el cliente y revisado la completacion del presente formulario

Ciudad: : Firma delresponsable de la-entrevista .. =
Departamento:

Fecha:

\_\
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