g SEGURO DE EQUIPO Y MAQUINARIADE
’ CONTRATISTAS

« Ficohsa SOLICITUD DE SEGURO

Seguros
Cédigo: SPN-F.DTD-21

La siguiente solicitud debera ser completada con letra de molde

A. DATOS DEL ASEGURADO

PARA USO EXCLUSIVO DE LA COMPARIA Oficina: Codigo de Contratante:
Vinculacién: No. de solicitud: I_l I_l No. de péliza:
. Datos Generales del Tomador del Seguro Persona natural Persona juridica

Datos Persona Natural/Representante Legal

Nombre comercial

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre |:| |:|
] ]
Apellido de casada ) [ — Carnet del_, No. de documento Fecha de Dia Mes Afio
Identidad residencia Pasaporte vencimiento
del documento
RTN contratante natural o representante legal Lugar de nacimiento Dia Mes Afio dad Sexo
0.0 O = |G | O
nacimiento
Nacionalidad
1 2 ’ 7
Profesion, ocupacion, oficio o actividad econémica Estado civil Unié
Soltero Casado Divorciado nion Viudo
libre
Nombre de la empresa donde trabaja o nombre del negocio propio Cargo que desempefia
[ Tiempo de labokad L] L] Girodela empreia_’ L]
][
Con que instituciones financieras posee cuentas: Origen de los recursos
Nivel apréximado de ingresos
L0.00-L27,000.00 L27,000.01-1L57,000.00 L57,000.01-L89,000.00 L89,000.01-L177,000.00 L177,000.01 -L442,000.00 Mayora L442,000.01
¢Ha desempefiado ALGUN cargo PUBLICO usted (Si aplica) Cargo: (Si aplica) Instituciones:
o un familiar suyo en los ULTIMOS 4 afios? Si No

En caso de ser afirmativo completar el SPS-F.CR-01 formulario de identificacidn y vinculacién para personas expuestas politicamente
(Aplica para nacionales y extranjeros)

¢ACTUA en nombre o representacion de otra persona? Si No Sila respuesta es Si indicar:
Nombre completo de la persona que representa | Su relacién ‘ No. de identidad de la persona que representa
¢Depende econdmicamente de otra persona? SD ND Sila respuesta es Si indicar:
Nombre completo de la persona que representa | Su relacion ‘ No. de identidad de la persona de Ia que depende
¢Cliente es APNFD? SD ND Silarespuesta es Siindicar

APNFD = Actividades y Profesiones No Financieras Designadas. que actividad APNFD realiza:

éCliente es Contratista del Estado? Sl:’ ND

Datos del Cényuge

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Texto registrado en la Comision Nacional de Bancos y Seguros segtin Resolucion Registro POL GPU No. 67/28-09-2021 V-07



Nombre de la empresa donde trabaja

Cargo que desempefia

No. de Teléfono

No. de Celular

Correo electrénico
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Datos Persona Juridica

Denominacién y razén social
Objeto social y/o actividad econémica RTN / RUC No. deinscripcion del registromercantil | Fecha de Dia Mes Afio
constitucion
de la empresa
Departamentos o paises donde opera
1 2 7
Origen de los recursos Monto aproximado del total de activos (Lempiras)
- - - Iy
Venta o ingresos anuales (Lempiras) iPertenece a un Si D ¢Cudl?
grupo econémico? NOD
Referencias bancarias o comerciales
Nombre de la empresa (1) Teléfono Nombre de |la empresa (2) Teléfono
Proveedores principales
Nombre de la empresa (1) Teléfono Nombre de la empresa (2) Teléfono
éCliente es APNFD? S D No D Si la respuesta es Si indicar
APNFD = Actividades y Profesiones No Financieras Designadas que actividad APNFD realiza:
o . ONG = Organismo No Gubernamental
éCliente es Contratista del Estado? Si |:| No |:| éCliente es ONG/OSFL? Si D No D OSFL = Organizacion Sin Fines de Lucro
Il. Direccion de Residencia del Contratante o Representante Legal Direccién de cobro[_]
Pais Departamento Municipio Ciudad
Colonia Calle Avenida Bloque Casa No.
Detallar direcciéon Apartado Postal
Teléfono Celular Correo electrénico
lll. Direccion de Trabajo del Contratante o de la Empresa Direccion de cobro[]
Pais Departamento Municipio Ciudad
Colonia Calle Avenida Bloque Casa No.
Detallar direcciéon
Teléfono Celular Correo electrénico
Telefax Apartado Postal Sitio web
IV. Vigencia
Desde: Al mediodia Hasta: Al mediodia
V. Informacién de Otros Seguros
éTiene otros Si|:| ¢Quétipo de seguros? éCon cudl otra compaiiia tiene (tenia) seguros?
seguros con
la compania?No I:l
¢Qué tipo de seguro? Sumas aseguradas
VI. Datos del BeneficiarioPreferente
Nombre completo del Beneficiario NUMERO de identificacion Participacion
VIl. Direccion del Beneficiario
Casa NUMERO: Teléfono: Celular:

Colonia:
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Detallar direccion:

Ciudad:

Municipio:
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ESPECIFICACIONES DELRIESGO

Riesgos cubiertos

Moneda: Lempirad_| Délares|_| Euroy_|

Cobertura Amparo

Deducible

DANOS MATERIALES:

a)

c)

b) La Compafiia resarcird al Asegurado tales dafios o

La Compafiia indemnizard al Asegurado, durante el
periodo de seguro mencionado en las Condiciones
Particulares o durante otros periodos sucesivos por los|
que el Asegurado haya abonado la prima
correspondiente y que la Compaiiia haya percibido,
todos los dafios o pérdidas que sufran los bienes
especificados en las Condiciones Particulares o partes
de los mismos, mientras se encuentren dentro del sitio
asegurado o dentro del darea geografica alli
especificada, a consecuencia de un siniestro accidental,
subito e imprevisto originado por cualquier causa que
fuera (salvo las excluidas expresamente) en forma tal
que exijan su reparacién o reposicion.

pérdidas en la forma y hasta los limites estipulados en
las  Condiciones Particulares, mediante una
indemnizacién al contado, la reposiciéon o reparacién
del o de los bienes afectados (segun lo elija la
Compafiia) hasta el monto estipulado en las
Condiciones Particulares para cada posicion en
concepto de suma asegurada; dicha indemnizacién no
debera sobrepasar de ninguna manera el limite maximo|
estipulado para tal concepto o, segun el caso, la suma
asegurada total especificada en las Condiciones
Particulares de la presente pdliza.

El seguro amparara los bienes asegurados una vez,
estén en condiciones para ser puestos en
funcionamiento, se hallen o no en funcionamiento y/o
estén desmontados para fines de limpieza o
reacondicionamiento y/o durante la ejecucién de
dichos trabajos y/o en el curso del subsiguiente
remontaje.

Riesgos que pueden ser cubiertos mediante Convenio Expreso:

a) Endoso 001 Cobertura de Pérdidas o dafios causados por huelga, motin y conmocidn civil.

Hasta:

b) Endoso 006 Cobertura para gastos extraordinarios por horas extra, trabajo nocturno, trabajo en dias feriados, flete expreso.

Hasta:

c) Endoso 007 Cobertura de Flete Aéreo.

Hasta:

d) Endoso 400 Cobertura para maquinaria y equipo bajo tierra.

e) Endoso 401 Cobertura de transportes nacionales

Hasta:

f) Endoso 410 Reajuste de la suma asegurada y prima

g) Endoso 420 Cobertura de Instalaciones y Equipos de Perforacidn para la Explotacion de Petrdleo, Gas y/o Energia Geotérmica.

h) Endoso 421 Cobertura de Equipos e Instalaciones de Perforacion para Agua.

Desglose del equipo y maquinaria por ubicacion

Descripcién Valor de Reposicién Nuevo

Ubicacion

éExistid ya un seguro anterior y maquinaria de contratista? Si I:I No I:I

En caso afirmativo, ¢Para qué posiciones de la relacién de maquinaria y en que compaiiia?

éEl equipo y maquinaria a asegurar estan en parte o totalmente? Si I:I No I:I
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En caso afirmativo, Indicar nombre y direccién del propietario.

Mencione el nombre de los proyectos, No. de los contratos y lugares donde se encontrara operando el equipo y maquinaria que

serd asegurado.

Mencione el horario de operacion del equipo y maquinaria y si las mismas poseen matricula de circulacion.

El equipo y maquinaria estan expuestos en alguna forma extraordinaria a riesgos especiales.

Incendio y Explosién

[ ]

Terremotos, volcanico, maremotos ||:|

Huracan, ciclon

Avenida, inundacion

Derrumbe

L]

L]

Labores enmontafias

]

Labores subterraneas

]

Otros

[]

Desea usted que la cobertura incluya gastos adicionales para:

¢Horas extras, trabajo nocturno, trabajo en dias festivos?

s__|

N ]

Limite de indemnizacion para tales gastos:
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Favor proporcionar detalles con respecto a los siniestros

Fecha del siniestro Magquinaria y/o Equipo Monto (incluyendo el deducible) Causa del siniestro

IV. Desglose de prima, NUMERO Yy medio de pago:

Prima neta

Impuesto sobre venta 15%

Derechos de emision de la pdliza

Prima total

Numero de pagos: Prima pago: Pagos:

Autorizo débito a mi tarjeta de crédito No. Compaiiia:

Autorizo débito a mi cuenta bancaria No. Banco: Cheques |:| Ahorro_|

V. Observaciones

Las declaraciones inexactas y las retinencias del Asegurado Contratante, relativas a circunstancias tales que el Asegurado no habria dado su conocimiento o no la habria dado
en las mismas condiciones si hubiese conocido el verdadero estado de las cosas, seran causa de anulacion del contrato, cuando el Contratante haya obrado con dolo o culpa
grave. Articulo 1141 del Cédigo del Comercio vigente.

Asimismo, el Tomador del Seguro declara que la informacién referente a su identificacién es veridica y que puede ser confirmada en cual quier momento por esta COMPANIA.
Igualmente, el intermediario de seguros declara que ha corroborado la informacién personal del Tomador del Seguro y de haber tenido a la vista los documentos de
identificacion del mismo, en fe de lo cual firma.

Yo/Nosotros garantizamos que el(los) bien(es) antes mencionado(s) es/son de mi/nuestra propiedad y que las declaraciones hechas y los particulares proporcionados son
verdaderos y que no se ha ocultado o suprimido ninguna informacion material y Yo/Nosotros estoy/estamos de acuerdo en aceptar una pdliza sujeta a los términos, exclusiones
y condiciones que en ella se indiquen.

Por la presente declaramos que todo lo expuesto por nosotros en la Solicitud estd completo y concuerda con la verdad SEGUN nuestro leal saber y entender y por la presente
estamos de acuerdo con que esta Solicitud constituya la base y forme parte de la péliza extendida en relacidn con el riesgo mencionado mas arriba. Queda estipulado que el
Asegurado sdlo serd responsable en concordancia a los términos de la pdliza y/o que el Asegurado no presentara ninguna otra reclamacion de la naturaleza que fuera. El
Asegurador esta obligado a tratar esta informacidn en un plano de estricta confidencia.

Lugar y Fecha

XV. Firmas
Autorizo a LA COMPANIA para que los documentos que acrediten la celebracién de la péliza de seguro, incluyendo las Condiciones Generales

o Condiciones Particulares, modificaciones realizadas a la misma, asi como cualquier notificacion relacionada a la operacién, pueda ser
remitida al correo electrénico indicado en estasolicitud.

Nombre del Solicitante Firma del Solicitante Cédigo y Firma del Intermediario

Esta solicitud esta sujeta a la aceptacion del riesgo previa inspeccion del mismo.

XVI. Favor adjuntar a esta solicitud copia de la siguiente documentacién:

[0 Registro Tributario Nacional (RTN)

[0 Permiso de Operacion

[ Acta constitutiva o Escritura debidamente inscrita
[J Identidad el Apoderado Legal

[0 RTN Apoderado Legal

Carta de Poder de Representante Legal
Formato para detallar Beneficiarios finales
de personas juridicas

Copia de las Identidades de los Accionistas
Formato de Identificacion Clientes PEP

oo oo

Queda a criterio de La Compaiiia solicitar informacion adicional a la detallada anteriormente cuando asi lo considere.

Para futuras ofertas de aseguramiento:

[ Otros bienes potencialmente asegurables: J
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