
FIANZAS DE FIDELIDAD

Otorgo  mi  consentimiento  para  adquirir un seguro por lo que proporciono a continuación los siguientes datos:

SUMA  ASEGURADA: ______________________________

MONEDA: L. $

VIGENCIA: DESDE:________________________________
                  HASTA: ________________________________

Sexo

Día Mes Año    M  O         F  O

Nombre del conyuge (si aplica)

Departamento actual

Número de celular

Dirección completa de la empresa (calle, avenida, N° local, zona, referencias)

Municipio ________________________ Departamento _________________________

A que se dedica       Asalariado  O    Independiente O     Rentista O 

                    Socio  O    Pensionado  O      Jubilado O   Estudiante O Otros Especifique ___________________________________________

De 0 - 3      O De 4 - 6      O Si su respuesta es SI detalle:

De 7 - 10    O De 11 - 20    O Fuente de ingresos:__________________________________________Tipo de moneda:

De 21 - 50  O De 50 en adelante  O Valor mensual estimado:______________________________________

Número de RTN 

Departamento

Especifique la procedencia de sus fondos

Tiene sucursales? Si    O No   O

Donde?________________________________________

Total ingresos 

anuales

Total egresos 

anuales
Total Activos Total Pasivos

No tiene No tiene 1

Menos de L. 20,000.00 Menos de L. 500,000.00

L.20,000.00 a L. 50,000.00 L.500,000.01 a L. 1 millón 2

L.50,000.01 a L. 100,000.00 L1,000,000.01 a L. 5 millones

L.100,000.01 a L. 500,000.00 L5,000,000.01 a L.10 millones Detalle 2 referencias bancarias o comerciales:

L.500,000.01 a L. 1 millón 10,000,000.01 a L.25 millones 1

Municipio actual 

Teléfono de residencia

Profesión,oficio o actividad  económica 

Correo electrónico empresarialTeléfono de la empresa

Número de Identificación

Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Nacionalidad 1 Nacionalidad 2

Tipo de Identificación

Si es estudiante indique el nombre de la persona de quien depende económicamente

Giro o actividad económica de la empresa País de Constitución

Cuantos salarios minímos representa su ingreso mensual? ¿Recibe ingresos diferentes a su actividad economica ?  SI  O     NO   ¿Realiza transacciones en moneda extranjera?          

Direccion completa del negocio (si aplica)

Tiempo de laborar en la empresa Nombre del negocio (si es propietario) Giro o actividad economica del Negocio (si aplica)

B )   D A T O S   D E  P E R S O N A   J U R I D I C A

Razón o Denominación Social Nombre Comercial

Correo electrónico Estado Civil

Registro: Asiento         Tomo           Matricula                                                                                                      

Número:       

Sitio Web

Nombre de la empresa donde labora 

Dólar  O      Euro  O      Otra  O

Posición o cargo que desempeña

Dirección completa de la empresa Municipio  

Teléfono de la empresa

                                                                                                                              I N F O R M A C I O N    F I N A N C I E R A  (marque con una X los valores que correspondan)

Rango de Ingresos y Egresos Rango de Activos y Pasivos
Detalle el nombre de 2 proveedores principales de la 

empresa

V003

SOLICITUD DE FIANZA

A )   D A T O S   D E L   A S EG U R A D O    O   R E P R E S E N T A N T E   L E G A L

Nombre Completo (según Identificación)

    Tarjeta de Identidad      O         Pasaporte     O           Carnet de Residente   O

Descripcion del contrato u oferta cuyo cumplimiento debe garantizar: ______________________________________________________________________________________________________________________________

No. de RTN

Dirección completa de residencia actual

Giro o actividad económica de la empresa



L. 1,000,000.01 a 10 millones 25,000,000.01 a L.50 millones

L.10,000,000.00 a 50 millones 50,000,000.01 a L.100 millones 2

Mas de 50 millones Más de 100 millones

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

E S T R U C T U R A   A C C I O N A R I A   D E   L A   E M P R E S A 

6.-

Describa nombre de los accionistas y % de participación: No. de identificacion

1.-

2.-

3.-

Si entre los accionistas de la empresa hay otra empresa describa sus 

accionistas y % de participación:

4.-

5.-



Tributa para el Gobierno de EUA?  Si    O      No    O

Monto: 

¿Es fiador o aval de algun afianzado en Seguros Continental, S.A. o en otra Compañía de Seguros o Banco?    Si  O          No  O Monto:

Parentesco Lugar de trabajo Telefono

Empleos desempeñados durante los úlimos 5 años:

Fecha desde -hasta Nombre del patrono Cargo desempeñado Motivo de separación

M) AUTORIZACION  DE  ACCESO  A  LA  CENTRAL  DE  RIESGOS  DE  LA  COMISION NACIONAL  DE  BANCOS  Y  SEGUROS  Y  OTRAS  BASES  

DE  DATOS  DE EVALUACION CREDITICIA 

Por  medio  de  la  presente  autorizo  a  SEGUROS  CONTINENTAL,  S.A.  (SEGCON) accesar a la Central de Riesgo de la Comisión Nacional de Bancos y Seguros y 

otras bases  de  datos  de  evaluación  crediticia,  con  el  fin  de  consultar  datos  de  las obligaciones  que  mi  persona  pueda  tener  en  el  sistema  financiero  así  

como  mi record crediticio y reputacional. 

¿Ha estado alguna vez sujeto a proceso judicial?            Si  O          No  O Detalle circunstancias y sentencias dictadas:

¿Ha incumplido alguna obligación anteriormente?            Si  O          No  O ¿Ha sido declarado alguna vez en estado de insolvencia?          Si  O          No  O 

Nombre de la persona que Ud. es fiador o aval: Citar Institución:

G) A N T E C E D E N T E S    F I N A N C I E R O S 

En caso positivo llenar el formato Adicional de Información (PEP)

C )  F A T C A 

Numero de Identificacion Tributario (TIN)/Numero de Seguro Social (SSN) (si aplica)   

D )  PERSONAS EXPUESTA POLITICAMENTE (PEP)

Ha desempeñado algun cargo público en los últimos 4 años?   Si  O   No  O Cargo: Institución:

F )  D E T A L L E   D E   B E N E F I C I A R I O  D E    F I A N Z A 

Nombre Completo del Beneficiario Tipo de Garantía Ofrecida

Hipotecaria O  Fiduciaria  O  Prendaria O  Depósito a plazo O

E ) COBERTURA

Cobertura Suma asegurada Prima anual

La responsabilidad de la Afianzadora comprende los casos en que el afianzado por sí o 

en complicidad con otros robe, defraude, estafe, hurte o cometa otros actos delictuosos 

contra la propiedad del beneficiario o los bienes que este le haya confiado, mientras 

este en el puesto que se estipula en las Condiciones Particulares o en cualquier otro 

previo aviso del Beneficiario y aceptación de la Afianzadora del cambio de puesto.

H ) R E F E R E N C I A S
Nombre

I) I N S T R U C C I O N E S    E S P E C I A L E S 

Queda entendido que si dentro de 30 (treinta) días a partir de hoy no recibo la Fianza, ni aviso relacionado con esta solicitud, ésta será considerada rechazada. Estoy de acuerdo en que la aceptación de la Fianza emitida de

conformidad en los términos de esta solicitud constituirá una ratificación por parte mía de las declaraciones contenidas en ellas. Si Seguros Continental, S.A. rehúsa aceptar esta solicitud de acuerdo con el tipo, monto afianzado,

se me reintegrará cualquier depósito o adelanto que haya efectuado para la emisión de la Fianza excepto gastos de emision y que ninguna persona excepto un oficial ejecutivo de Seguros Continental,S.A., podra actuar en

nombre de Seguros Continental,S.A. para efectuar, modificar o cancelar el contrato o hacer que Seguros Continental S.A. renuncie a sus derechos o requisitos y que ninguno de estos actos podrán ser efectuados por el agente de

Seguros Continental S.A. que llene esta solicitud. Así mismo declaro haber recibido copia integra de las CONDICIONES GENERALES de la Fianza cuya expedición solicité y estar enterado del contenido de las mismas que doy por

aceptadas. 

 K)D O C U M E N T O S       R E Q U E R I D O S  DEL  AFIANZADO    (PERSONA NATURAL)

Llenar esta solicitud completamente con la información solicitada (de forma clara, legible, sin manchones ni tachaduras), copia de cédula de identidad, carné de residente o pasaporte (según oorresponda), copia de RTN, presentar 

Estado Financiero Personal, presentar constancia de trabajo, presentar referencias bancarias y/o comerciales, presentar un recibo de servicio público, si solicita Fianza de Fidelidad adjuntar Acuerdo de Nombramiento. En caso de 

ofrecer garantia Fiduciaria llenar formato de Informacion del Contragarante y presentar requisitos solicitados en dicho formato u otro documento que requiera la Aseguradora. 

L) D O C U M E N T O S      R E Q U E R I D O S   D E     P E R S O N A   J U R I D I C A   

Llenar esta solicitud en la sección "B" completamente con la información solicitada (de forma clara y legible, sin manchones ni tachaduras), copia de cédula de identificación, carné de residente o pasaporte (según corresponda) y copia 

de RTN del representante legal; así como copia de Escritura de Constitución, sus reformas o anexos, copia de permiso de operación vigente, copia de contrato garantizado y Estados Financieros actualizados u otro documento que 

requiera la Aseguradora. 

Origen de fondos y aceptación de clausula.- Declaro expresamente que: 1. Tanto  mi  actividad, profesión u oficio es lícita y la ejerzo dentro de los marcos legales y los recursos que poseo no provienen de ninguna actividad ilícita de 

las contempladas en el código penal hondureño, 2. La informacion que he suministrado en este formato es veraz y verificable y me obligo a actualizarla cuando la Institución lo solicite; 3. Acepto el hecho que de demostrrarse falso 

testimonio en la informacion aqui presentada, Seguros Continental SA esta facultada a dar por terminado el contrato de seguro segunse indica en el Artículo 1141 del Código de Comercio, sin que esto implique responsabilidad alguna de 

la Aseguradora frente al asegurado; 4. Estatus Residencial.- En caso de ocurrir algun cambio en mi estatus de pais de residencia o ciudadania me comprometo a notificarlo a la aseguradora.

J) D E C L A R A C I O N E S  

Declaro  que  todas  las  contestaciones  anteriores  son  exactas, completas  y  verídicas,  y  aceptó  que sean consideradas como base para la contratación de la fianza que solicito.

LUGAR Y FECHA FIRMA DEL CLIENTE FIRMA Y NO.DE AGENTE

N) P A R A   U S O    E X C L U S I V O   D E L   C A N A L   D E   V E N T A



Firma Supervisor 

Observaciones:

Certificado # Prima Anual

Texto Registrado en la Comisión Nacional de Bancos y Seguros según Resolución Registro POL GPU No. 82/14-09-2020

No° de póliza Suma Asegurada 

O) P A R A   U S O    E X C L U S I V O   D E   L A    A S E G U R A D O R A

CANAL DE VENTA:    INSTITUCION FINANCIERA  O               NEGOCIOS SEGCON   O             CORREDURIA  O             LICITACION    O     OTROS  O  (especifique): 

Nombre del asesor y/o correduria que entrevistó                                                                                              

Nombre, firma y sello del oficial que recibe.

Fecha de entrevista Fecha entrega área técnica Firma del entrevistador




