MAPFRE HN.F.RG.DI1.V2.0

SEGURO PARA EQUIPO ELECTRONICO
SOLICITUD DE SEGURO

Lasolicitud debera ser llenada con letra de molde y sin omitir datos, sin tachaduras, borrones ni manchones.

PARA USO EXCLUSIVO DE MAPFRE
Cod. de contratante No. de solicitud |Vinculacion

Fecha de emision | No. de péliza | Cod. Agente de Venta

A. DATOS GENERALES
I. DATOS DEL AGENTE DE SEGURO
Agento |~ O igo del agene

I1. DATOS DEL CONTRATANTE

DATOS PERSONA NATURAL ( Para las personas juridicas seran las del Representante Legal)

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo de identificacién Identidad Pasaporte Carné de residencia
No. identificacién RTN Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento
Estado civil \ S C D Vv UL Género Masculino Femenino
Nacionalidad (es) Profesion, oficio u ocupacion
1

2

Movil _1 | | Movil _2 |

Correo electronico _ 1
Correo electrénico _ 2
Nombre del conyuge (completo) \

Direccion de residencia del contratante / asegurado

Pais Departamento Municipio Barrio o colonia

No. Casa/ lote Calle(s) Avenida(s) Teléfono de la residencia

Detalle el origen de los fondos para contratacion del seguro

¢Es comerciante Individual? Si No | Giro del negocio |

Nombre del negocio (Si aplica) \

Lugar de trabajo Area Cargo que desempefia Tiempo de laborar
Nivel aproximado de ingreso segun el salario minimo mensual vigente O O

De0-3 De4-6 De 7-10 De 11 - 20 De 21- 50 De350 en adelante O

Ha desempefiado un cargo publico en los Gltimos cuatro (4) afios Si No

Detalle el nombre del cargo \
Direccion laboral del contratante / asegurado
Pais Departamento Municipio Barrio o colonia

No. Casa/ lote Calle(s) Avenida(s) Teléfono de la empresa

Correo electronico
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DATOS DE PERSONA JURIDICA
Razon o Denominacion Social |
Nombre Comercial RTN/RUC Fecha de Constitucién

Numero de registro de la escritura Pertenece su empresa a un grupo Financiero o Econémico Sit No O

;Cual?
Tipo de Empresa
Segun la composicién de capital Plblica O Privada 0O Mixta 0
Segun la actividad econdmica Industrial O Comercial O Transporte 0
Construccion O Agricola O Civil O
Servicio Financieros O
Segun la forma juridica APNFD ] Empresas Nacionales Empresas extranjeras que
con fines de lucro O operan en Honduras
Escuelas Instituciones sin .
- . Cooperativas
Pablicas . Fines de Lucro P .

Embajadas 0 Empresas del Estado

Departamento y/o paises en que opera \
Direccion de la oficina principal de la persona juridica
Pais Departamento Municipio Barrio o colonia

No. Casa/ lote Calle(s) Avenida(s) Teléfono de la empresa

Correo electronico
I111. VIGENCIA DE LA POLIZA

Desde Dia- Mes- Afio al medio dia Hasta Dia - Mes - Afio al medio dia

Moneda en que se emitira la pdliza: Lempiras O Dolares estadounidenses 0

El seguro derivado de esta solicitud, sera cesionado? Sl O NO O

A Favor de Hasta por

¢ Tiene otros seguros con la compafia? ¢ Qué tipo de seguro?

SIo NO O

¢ Con cual otra compafia tiene o tenia seguros? ¢ Qué tipo de seguro?

Direccion de residencia del Direccion laboral del Direccion de la oficina principal Correo
contratante / asegurado O contratante / asegurado O de la persona juridica O electrénico O

B. DATOS DEL RIESGO

Descripcion exacta de la(s) actividad(es) o giro del asegurado

Ubicacion de los bienes por asegurar (en caso de varias ubicaciones anexar listado completando los datos descritos)
Pais Ciudad Departamento Municipio

Barrio o colonia No. Casa/ lote Calle(s) Avenida(s)
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Informacion sobre la adquisicién del equipo electrénico

Equipo propio O | Nombre del propietario

Equipo arrendado O | Nombre del arrendador

Nombre del beneficiario

¢El equipo hasido instalado, de acuerdo a las especificaciones del fabricante o suministrado? SiC NoO

En caso de respuesta afirmativa (Acompafar constancia)

En caso de respuesta negativa (Indicar razones) \

¢El personal cuenta con capacitacion y adiestramiento del distribuidor? Sid0 NoO

En caso de respuesta negativa (Especificar) \

Descripcion del edificio que contiene el equipo electronico

Tipo de material de las paredes

Tipo de material de los techos

Tipo de material del cielo falso

Numero de pisos

¢Existen divisiones de madera? Sig NoO

Medidas de proteccién y seguridad

1.Detectores de Humo O 4.Rociadores automaticos O 8.Rdtulos de No Fumar ]

2.Extintores de agua ] 5.Hidrantes O 9.Rétulos de Acceso

3.Extintores(indicar Tipo) | O 6.Alarmas O] Restringido .
7.Vigilancia O] 10.0tros Especifique

Nombre de la empresa que brinda servicio de seguridad y mantenimiento

Indicar coberturas adicionales que requiere para el seguro

Huelga y Motin m Tifon, Ciclon Huracan m Flete Aéreo ]

Terremoto y - Equipo Mavil y Portétil 0 Gastos Extraordinarios ]
Actividad Sismica

Otros (Especifique) |

Proporcionar historial de siniestros (Gltimos 5 afos)

Fecha del evento Monto indemnizado Causa del siniestro

Descripcién del equipo y maquinaria por asegurar (valor de reposicion a nuevo)

No. | Nombre del equipo Tipo y No. de serie Capacidad Afo Suma asegurada

Observaciones
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C:-DETALLE DE COBERTURAS

1. Mal manejo, negligencia o malevolencia por parte de empleados u otros.

2. Robo e intento de robo, incluyendo dafios que sufran los bienes por éste riesgo.

3. Defectos o desperfectos en disefio y material

4. Cortocircuito, exceso de voltaje, induccion

5. Incendio, rayo y explosion de cualquier tipo (incluso dafio causado por extincion de incendio y operaciones de
salvamento).

I6. Quemaduras superficiales y carbonizacion, humo, hollin

7. Fuerzas de la naturaleza, como tempestad, inundacion, granizo, corrimiento de tierra, a excepcion de peligros sismicos.

I8. Cualquier influencia de agua y humedad, asi como la corrosién resultante

I. PRIMAS
Prima Comercial
Otros recargos
Subtotal prima
Gastos de Emision
Impuesto
Prima Anual Total de Seguro

Il. FORMA DE PAGO DE PRIMA

Contado O Pago fraccionado O

No. Pagos Primer pago de Pagos de

No obstante a la forma de pago arriba descrita de la prima anual total de seguro, la compafiia se reserva el derecho
de exigir al asegurado el pago del saldo pendiente al ocurrir un siniestro total o parcial.

D. DECLARACION Y ACEPTACION DE CONDICIONES

Declaro expresamente que:
1. 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 cddigo penal hondurefio.

2.Este formulario Unicamente constituye una solicitud de seguros y no representa garantia de que la misma sera aceptada por
MAPFRE; ni que la misma, en todo caso, sera aceptada en los mismos términos solicitados.

3.La informacion que he suministrado en esta solicitud es veraz y verificable y puede ser confirmada en cualquier momento
por esta compafiia.

4.Toda la informacién anterior, ha sido escrita o dictada por mi, de acuerdo con mi leal saber y entender, y que la misma es la
base para que MAPFRE emita la cobertura de seguro solicitado. Asi mismo, libero a MAPFRE detoda responsabilidad sobre
la cobertura otorgada, en caso de omisiones o declaraciones falsas o inexactas sobre hechos conocidos por mi, que de haber
sido debidamente conocidos por MAPFRE hubieran podido influir demodo determinante para que la cobertura solicitada no
se suscribiera, o se hubiera suscrito en condiciones distintas.

5.Queda debidamente entendido y aceptado por parte de MAPFRE que el uso de la informacion obtenida con motivo de esta
autorizacion, esta circunscrito estrictamente al proceso de analisis para suscribir o denegar la cobertura solicitada, y el tramite
posterior de reclamaciones de derecho si la misma fuera otorgada; por tanto, Gnicamente podra ser recopilada, consultada y
utilizada por suscriptores de riesgo o analistas de reclamos de MAPFRE, en razén de su naturaleza, MAPFRE debera garantizar
la debida custodia, confidencialidad absoluta yel buen uso de esta informacion.

6.Acepto el hecho que, de demostrarse falso testimonio en la informacion aqui presentada, MAPFRE Seguros Honduras, S.A.
esta facultada a dar por terminado el Contrato de Seguro segun se indica en el articulo 1141 del Cédigo de Comercio, sin que
esto implique responsabilidad alguna para MAPFRE frente al asegurado.

7.Manifiesto que he leido toda la solicitud y las condiciones generales de la poliza a través de mi agente de seguros, las cuales
formaran parte integra del contrato y que he tomado conocimiento de mi derecho a decidirsobre la contratacion del seguro
y a la libre eleccion de la institucién aseguradora y estoy de acuerdo con ella.




E. FIRMAS

Firmado en la ciudad de ,alos dia(s) del mes de del ano

Firma del contratante Firma del agente
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