
Montos decla ra dos 

L 	00.01 L 	250,000.00 
rt 

L 	250,000.01 L 	500,000.00 

L 	500,000.01 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 10,000,000.00 

L 10,000,000.01 L 15,000,000.00 

L 15,000,000.01 L 20,000,000.00 

1. 20,000,000.01 En adelante 

Montos decla ra dos 
	A ctivos 
	

Pasivos 

L 	00.01 L 	500,000.00 0 

L 	500,000.01 L 	1,000,000.00 0 

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 10,000,000.00 

L 10,000,000.01 L 15,000,000.00 

L 15,000,000.01 L 20,000,000.00 0 0 

L 20,000,000.01 L 30,000,000.00 0 0 

1. 30,000,000.01 En adelante 0 	j 0 	, 

Ingresos Egresos 

0 

Seguro de Equipo de Contratista y 
Maquinaria Pesada MONTH 

Solicitud de Seguro (Persona Juridica) 

DMIIVIEND" 
Numemommom Seguros ■ 

Expediente No. 

Marcar con /la opciOn escogida 

Datos Generates del Contratante 
	

Persona Juridica 0 Empresa de Gobierno 0 EntidadSupervisada 0 ONC 0 

Rage Social 
	

Nombre Comercial 

Tipo de Capital: PUblica 0 Privada 0 Mixta 0 1 R.T.N (adjuntar fotocopia): 

Giro/actividad economica: 

I Nombre del Contactor: 

No. Inscription en Registro Mercantil (anexar copia escritura social) Pais de ConstituciOn Fecha de ConstituciOn 

Direccion Completa: 

Empresa pertenece a un Grupo Financiero o Econamico? Si C. No0 

Nombre del Grupo Financiero o Economico: 

La Empresa cuenta con Hales en el extranjero? Si 0 No0 	• DOnde? 

La Empresa previene y controla el lavado de activos y financiamiento al terrorismo? 	Si 0 Not) 

Proveedores Principales 

Nombre Completo Nombre Comercial 

J 

Information Financiera 
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Detalle  el origen de los recursos: 
(i,Recibe otros ingresos adicionales al de su activitlad principal? 	Si 0 No0 Realiza transacciones en 'none& extranjera? Sin No C: 

Fuente 	 1 	Valor mensual 	 Tipo de Moneda: Dolar 0 Euro0 Otra:0 

i,Posee Productos en Banco Davivienda? Si 0 NoO Tipo de Producto(s): 

Informacidn de Acdonistas o A socistdos (con el 5% o mis de par ticiPaciOn) Ca ntidad de Accionistas: 

Tipo de Documento 	 No. De Documento 	L Nombre y:o Razon Social 	 % de Participation 

"En caso de tener mas accionistas reportar la totalidad accionari a en una Hoja Adiciona I" 

Favor indicarnos los miembros que roman parte de la Junta Directiva 
Nombre 
	

Puesto que desempeda en la Junta Directiva 

Datos Gen erales del Rep resentante Legal 

Primer Nombre Segundo Nombre 	Primer Apellido 	Segundo Apellido 	 RTN 

Tarjeta de Identidad 0 	Pasaporte 0 Camet de Residente 0 	No. de Identificacion: 
Lugar de Nacimiento 	 Fecha de Nacimiento 	Edad 	Nacionalidad 

. 	 I 	 I 
I 	 1 FO M`. 

Estado Civil  

Nombre del COnyuge 

Soltero 0 	Casado 	Separado 0 	Viudo 	Divorciado 	Union Libre 0 

Ocupacion Actual 	Asalariado 0 	Independiente 0 	Pensionado0 	Ama de Casa 0 	Estudiante 0 
ProfesiOn u of icio 	 Actividad economica 	 Actividad comercial 

Nombre de Ia Empresa donde labour Position/Cargo que desempeila 	Antigiledad laboral 

Sexo 

i,Posee negocio propio? 	Si 0 No 0 

Nombre del Negocio: 

Ha desempaiado un cargo PUbli co en los filtimos cuatro (4) atios? 	 Si 0 	No0 

Desde Nombre de Ia Instituci Hasta Nombre del cargo desempehado 

Direction Completa de Residencia: 
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L 69,296.35 

L 111,493.91 

L 230,987.81 

L 577,469.51 

L 111,493 90 

L 230,987.80 

L 577,469.50 

En adelante 

Ingresos Egresos 

O 
O 

L 00.01 

L 1,000,000.01 

1. 3,000,000.01 

L 5,000,000.01 

L 7,500,000.01 

L 10,000,000.01 

L 1,000,000.00 

L 3,000,000.00 

L 5,000,000.00 

L 7,500,000.00 

r. 10,000,000.00 

En adelante 

Montos declarados 

L 00.01 	I, 34,648.17 

	

L 34,648.18 	L 69,296.34 

Montos declarados Activos Pasivos 

0 

0 

RTN 

Direction Completa de Trabajo: 

Information Financiera del Representante Legal 

Detalle el origen de los recuisos: 

i,Recibe otros ingresos adicionales al de su actividadpiincipal? 	Si 0 No 0 I Realiza transacciones en moneda extranjera? SiO No0 

Fuente: 	 Valor mensual: 
I Tipo de Moneda: polar 0 Euro0 OIra:0 

4E3 Persona Autorizada Para contratar (En caso de que sea distinta al Representante Legal) 

Primer Nombre 	Segundo Nombre 	Primer Apellido 	Segundo Apellido 

i Tarjeta de Identidad 0 	Pasaporte 0 Carnet de Residente 0 	No. de Identification: 
Lugar de Naciiniento 	 Fecha de Nacimiento 

lEstado Civil 
	

Soltero 

Nombre del Conyuge 

OcupaciOn Actual 	Asalariado 
ProfesiOn u oficio  

Casado0 	Separado 0 	Viudo 	Divorciado 0 	Union Libre  C) 
-r 

Ind epend iente 	Pensionado0 	Ama de Casa 0 	Estudiante 0 
Actividad economica 	 Actividad comercial 

Edad Nacionalidad Sexo 
I 
I F 	M 

Nombre de la Empresa donde labors Posicion/Cargo que desempena Antigtiedad laboral 

Ii,Posee negocio propio? Si 0 No 0 

Nombre del Negocio: 

• • 	• t:mnc rnatrn ldl a8nc9 

Nombre de la Insti Melon 

-- 	,-. 	.. 	...,. 

Nombre del cargo desempenado Desde Hasta 

—, 
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Information Financiera de la Persona Autorlfada para Contratar 

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 

L 111,493.91 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 

LRecibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal? Si 0 No0 Realiza transacciones en moneda extranjera? SiQ NoQ 

Valor mensual: 	 Tipo de Moneda: 	DOlar 0 Euro 0 Otra 0 Fuente: 

Direction Completa de Residencia: 

Para el envi6 de information de su poliza contratadas y demas productos y servicios de Davivienda 

Seguros, seleccione el medio de su conveniencia: 
0 SMS y WhatsApp, Favor brindar numero telefonico: 	( 504) 	  

s,  0 	Correspondencia electronics (Email), Favor brindar el correo electronico: 	  

ell 

 

Information Otros Seguros 

LEn que otra Compafiia tiene o ha tenido seguros? Que tipo de Seguros? Suma Asegurada 

Numero de Siniestros ocurridos en los Ultimos tres anos? 

Vigencia del Seguro (Para use exclusivo del area Tecnica) 

Has ta: Desde: 

LLa poliza es para asegurar bienes personales o bienes de terceros? 	Bienes Personales 0 Bienes de Terceros 0 

Nombre de la Tercera Persona (s) 	 NUmero de Identidad 	Actividad Comercial  

 

 

 

 

     

Beneficiarios del Seguro 

Nombre/Razon o Denomination Social N°. de Identidad/RTN 	Nitmero de Telefono 	Valor del Endoso 
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1 
1 

3 

4 

Uso del Equipo y Maquinaria 

Datos de la Maquinaria o Equipo 
Marca: 
	 Modelo: 

Tipo: 

Fucrza motor: ,Marca del motor: 

Serie: 

Especificacion de Coberturas 

Il I 	Cobcrtura Datios Matcriales (obligatoria) 

   

Description Suma Propuesta (Lps. o UM) 

   

   

1103 Riesgos que pueden ser cubiertos mediante convenio expreso 

Descripci6n 
	 AmparadofExcluido 	Tasa Por Ciento % 

1 
Huclgas, disturbios obrcros, motincs o alborotos popularcs, 
Sabotajc, actos de personas mal int encionadas 

2 Operaciones bajo tierra 

3 Gastos cxtraordinarios crogados por el sinicstro indemnizablc 
(Limitc maxim° de indcmnizacion L. 	 ) 

4 
Rcsponsabilidad civil Danos a terceros en sus biencs 
(Limitc maxim° de indemnizacion 	 ) 

5 

Rcsponsabilidad civil contra toda perdida o dano fisico ocurrido a los bicncs 
ascgurados por causas externas: a)Maquinaria de Contratista , b) Maquinaria 
Agricola (Limitc maxim° de indemnizacion 	 ) 

6̀ Rcsponsabilidad Civil Limitc Unico y Combinado  

Cra 

I 

Datos Adicionales 

El cquipo y la maquinaria a ascgurar estan partial 

En caso afirmativo indicar nombrc y direction dcl 

o totalmcntc alquilados 	 SI0 	NO 0 

propictario: 

2 

El cquipo y la maquinaria cstan cxpucstos cn forma extraordinaria a ricsuos especiales: 

Inccndio, explosion 	SI 0 	NO 0 

Terremoto, volcanismo 	SI 0 	NO 0 

Labores en montafias 	SI 0 	NO 0 

Huracan/ciclon 	 SI 0 	NO Q 

Avcnida, inundation 	SI Q 	NO 0 

Labores subterrancas 	SI 0 	NO 0 

Derrumbcs 	SI 0 	NO 0 

Uso de explosivos 	SI 0 	NO 0 

Otros 	 SI 0 	NO 0 

3 

\.. 

Dcsea ustcd asegurar cl transporic dentro del pals: 	SI 0 	NO Q 	En caso afirmativo especifique: 

Valor maxim° por cada mcdio dc transports L. 	 1 
Nota: Adjuntar la declaration completa de cada cquipo y maquinaria por ascgurar con su respec try° valor dc reposition. 

Otras Clausulas Especiales 

goo Resumen 

Detalle 	 Suma Propuesta(Lps. o US$) 	Tasa por ciento % 	Valor Prima (Lps. 0 US$) 
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Prima Neta 

Impuesto 

Gastos de Emisian 

PRIMA TOTAL 

41:130 Deducible 

Dedaracidn de Origen de Fondos y Autorizacinn para consulta y reporte a las Centrales de Riesgo 

Declaro 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 C6digo Penal Honduran). La informacion que he suministrado en este documento es veraz y 
verilicable. Acepto el hecho que de demostrarse falso testi monio en la informaciOn aqui presentada, la Compafiia de Seguros esta facultada a dar 
por terminado el contrato de seguro seglin se indica en el articulo 1141 dcl Codigo de Comercio, sin que esto implique responsabilidad alguna de la 
Compafila Aseguradora frente al asegurado. 
Asimismo, autorizo a esta Compania de Seguros a reportar, procesar, solicitar y consulter la informaciOn necesaria sobre mi comportamiento 

,crediticio en las Centrales de Riesgtly mis operaciones reportadas en la Central de Information del Sistema Asegurador.  

Dedaracion del ciente: 

Declaro que he sido informado sobre los costos, derechos y obligaciones que involucran tanto la suscripc ion de un contrato de seguros como la 
indemnizaci6n 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 fonna que se me ha brindado la 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 

Q-evocar a un intermediario de Seguros.  

Autorizacion entrega de documentos a Intermediarios o Corredores de Seguros 

Por este medio autorizo a la Compaiiia 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 Intermediario o Con-odor de Seguros que maneja mi pOliza, quien posteriormente me hard entrega de la misma. 

El contratante hace constar que conoce y acepta las Condiciones Generates y condiciones Particulares de la poliza. 

Las Condiciones Generales y Condiciones Particulares de esta Olin se encuentran disponibles para su revision en la pagina 

www.davivienda.com.bn  

Lugar y Fecha: 

Para uso exclusivo de la Compaiiia de Seguros 

Firma del Solicitante 	 Firma de Aprobackm 
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In formacion del Agente/Asesor de Seguros 
Para ser completado por el funcionario, intennediario o asesor que realizo Ia entrevista 

Nombre del Responsable de Ia Entrevista 	 Name ro de Agente 

Sucursal: 

ri,Desde cuando conoce personalmente al sol icitante? 

i,Le consta que el cliente completo y firma la solicitud? 

i,Conoce usted, algim riesgo especial en la ocupac ion, o giro del solicitante? 

Espec ifique : 

 

si 0 
SiC  

 

No (') 

No 0 

  

    

    

       

Informo que mi relacion con el potencial cliente es de tipo: 	Familiar 0 	Personal 0 	Referidon 	Ninguna 0 

,:Considera que el valor de los bienes objcto de seguro guardan relacion con la actividad del cliente y su capacidad economica? Si C No 0 

(Con fundamento en Ia respuestas obtenidas, resultado de la entrevista y demas verific aci ones, sxomienda al cliente para 

solicitar el seguro? 	 Si 0 No's) 

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

Ciudad: 	
Firma del r espon sable de la entrevista 

Departamento: 

Fecha: 
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