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A. DATOS DEL ASEGURADO

SEGURO DE EQUIPO ELECTRONICO
SOLICITUD DE SEGURO

Seguros
Cédigo: SPS-F.DTD-11

La siguiente solicitud deberd ser completada con letra de molde

[ PARA USO EXCLUSIVO DE LA COMPARIA

Oficina:

Cédigo de Contratante:

L Vinculacién:

No. de solicitud:

No. de pdliza:
I. Datos Generales del Tomador del Seguro  Personanatural || Personajuridica [ ]
Datos Persona Natural/Representante Legal
r
Nombre comercial
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Apellido de casada C No. de documento Fechad Dia Mes Ao
al tde echa e
Identidad|:| ,esﬁﬁgnciam Pasaporte D vencimiento | |
del documento
RTN contratante natural o representante legal Lugar de nacimiento Dia Mes Ano Edad Sexo
Fecha de
nacimiento | | M D F D
Nacionalidad
1 2 | 3
Profesién, ocupacidn, oficio o actividad econémica Estado civil
Unié
Soltero |:] Casado[l Divorciado D “bnrlé)n |:I Viudo[]

Nombre de la empresa donde trabaja o nombre del negocio propio

Cargo que desempefia

Tiempo de laborar

Giro de la empresa

Con que instituciones financieras posee cuentas:

Origen de los recursos

L0.00-127,000.00 [] L27,000.01-L53,000.00 []

L 53,000.01- L 89,000.00 []

Nivel apréximado de ingresos

L 89,000.01-L177,00000 []  L177,000.01 -1 44200000 ]  Mayora L 442,000.01 [

;Ha desempeniado algun cargo publico usted
o un familiar suyo en los tltimos 4 afos?

si ] no[]

(Si aplica) Cargo: (Si aplica) Instituciones:

(Aplica

En caso de ser afirmativo completar el SPS-F.CR-01 formulario de identificacion y vinculacién para personas expuestas politicamente

para nacionales y extranjeros)

sActda en nombre o representacion de otra persona? Si D No l:l

Nombre completo de la persona que representa

Si la respuesta es Si indicar:

| Su relacién | No. de identidad de la persona que representa

¢Depende econdmicamente de otra persona?

sil_] nNo[]

Nombre completo de la persona que representa

Si la respuesta es Si indicar:

|

Su relacién No. de identidad de la persona de la que depende

;Cliente es APNFD?  Si |:] No D

APNFD = Actividades y Profesiones No Financieras Designadas.

que actividad APNFD realiza:

Sila respuesta es Si indicar

¢Cliente es Contratista del Estado?  Si [:] No D

\.

Datos del Cényuge

-

Primer apellido Segundo apellido

Primer nombre Segundo nombre

Nombre de la empresa donde trabaja

Cargo que desempena

No. de Teléfono

No. de Celular Correo electrénico
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Datos Persona Juridica
p

Denominacién y razén social
Objeto social y/o actividad econémica RTN /RUC No. de inscripcién del registro mercantil | Fecha de Dia Mes Ao
constitucién | |
de la empresa
Departamentos o paises donde opera
1 2 | 3
Origen de los recursos Monto aproximado del total de activos (Lempiras)
Venta o ingresos anuales (Lempiras) (Perteneceaun Si D ¢Cual?
grupo econémico? No |:|
Referencias bancarias o comerciales
Nombre de la empresa (1) Teléfono Nombre de la empresa (2) Teléfono
Proveedores principales
Nombre de la empresa (1) |Teléfcnc l Nombre de la empresa (2) |Teléfono
iCliente es APNFD?  Si D No |:| Sila respuesta es Si indicar
APNFD = Actividades y Profesiones No Financieras Designadas que actividad APNFD realiza:
. . ONG = Organismo No Gubernamental
;Cliente es Contratista del Estado? ~ Si |:| No |:| ¢Cliente es ONG/OSFL? Si D No D OSFL = Organizacién Sin Fines de Lucro
vy
Il. Direccién de Residencia del Contratante o Representante Legal  Direccién de cobro[]
( Pais Departamento Municipio Ciudad )
Colonia Calle Avenida Bloque Casa No.
Detallar direccién Apartado Postal
Teléfono Celular Correo electrénico
Il. Direccién de Trabajo del Contratante ode laEmpresa  Direccién de cobro[ ]
( Pais Departamento Municipio Ciudad b
Colonia Calle Avenida Bloque Casa No.
Detallar direccién
Teléfono Celular Correo electrénico
Telefax Apartado Postal Sitio web
IV. Vigencia
[ Desde: Al medio dia Hasta: Al medio dia ]

V. Informacién de Otros Seguros

( (Tieneotros g |:| ;Qué tipo de seguros?

seguros con
lacompaiia? No D

¢Con cudl otra compaiia tiene (tenia) seguros?

.

;Qué tipo de seguro? Sumas aseguradas
. v
VI. Datos del Beneficiario Preferente
Nombre completo del Beneficiario Ntimero de identificacion Participacién
VII. Direccién del Beneficiario
1 Colonia: Casa nimero: Teléfono: Celular:
Detallar direccién:
Ciudad: Municipio:

En caso de necesitar incluir mas beneficiarios solicite hojas para anexarlos
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B. ESPECIFICACIONES DEL RIESGO

I. Direccion del Bien Asegurado

Colonia Calle Avenida Bloque
Casa Teléfono Fax Correo electrénico
Pais Departamento Municipio Ciudad

En caso que sean varias ubicaciones, anexar listado complementando los datos anteriores

Il. Descripcion exacta de la(s) Actividades o Giro del Asegurado

Material de construccion del edificio Armadura de acero |:| Ladrillo D Hormigén |:| Madera D

éYa estan asegurados los equipos? i |:| No D Vigencia desde: Hasta:

El personal cuenta con capacitacion y adiestramiento del Distribuidor o Fabricante?

| Sil:l NOD Especifique:

Il. Medidas de seguridad Extintores D Detectores de humo |:| Alarmas|:| Hidrantes D Empresa de mantenimiento |:| Vigilancia |:|

Indique el nombre de las empresas que brindan servicio de seguridad y mantenimiento:

COBERTURA BASICA

Seccion | Dafios Materiales: 1. Incendio, impacto de rayo, explosidn, implosién. 2. Humo, hollin; gases o liquidos o polvos corrosivos, 3. Inundacion;
accion del agua y humedad, siempre y que no provengan de condiciones atmosféricas normales ni del ambiente en que se encuentren los bienes
asegurados, 4. Cortocircuito, azogamiento, arco voltaico, perturbaciones por campos magnéticos; aislamiento insuficiente, sobretensiones causadas
por rayos, tostacidon de aislamientos, 5. Errores de construccidn, fallas de montaje, defectos de material, 6. Errores de manejo, descuido, impericia; asi
como dafios malintencionados y dolo de terceros, 7. Robo con violencia. 8. Granizo, helada, tempestad, 9. Hundimiento del terreno, deslizamientos de
tierra, caida de rocas, aludes, 10. Otros accidentes no excluidos en esta pdliza ni en las condiciones especiales a ella adosadas, en forma tal que
necesitaran reparacion o reemplazo, La Compaiiia indemnizard al Asegurado tales pérdidas o dafios, segun se estipula en esta pdliza, en efectivo, o
reparando o reemplazandolos (a eleccion de la Compaiiia) hasta una suma que por cada anualidad de seguro no exceda de la suma asegurada asignada
a cada bien asegurado en la parte descriptiva y de la cantidad total garantizada por esta pdliza, segln se indica en la misma parte descriptiva.

IV. Indicar que coberturas adicionales requiere para el Seguro:

Suma Asegurada

|:| Seccion II: Portadores Externos de Datos

La Compaiiia acuerda con el asegurado que, si los portadores externos de datos especificados en la parte descriptiva,
incluidas las informaciones ahi acumuladas que pueden ser directamente procesadas en sistemas electrénicos de
procesamiento de datos, sufrieran un dafio material indemnizable bajo la secciéon | de esta pdliza, La Compaiiia
indemnizara al Asegurado tales pérdidas o dafios, segun los términos y condiciones estipulados en esta pdliza, hasta una
suma que por cada anualidad de seguro no exceda de la suma asegurada asignada a cada uno de los portadores externos
de datos especificados en la parte descriptiva y de la cantidad total garantizada por esta pdliza segun se indica en la misma
parte descriptiva, siempre que estas pérdidas y dafios ocurran en el curso de la vigencia del seguro especificada en la
parte descriptiva o durante cualquier periodo de renovacion del seguro por el cual el Asegurado ha pagado y La Compafiia
ha percibido la prima correspondiente. La presente cobertura opera solamente mientras que los portadores de datos se
hallen dentro del predio estipulado en la parte descriptiva.

|:| Seccion lll: Incremento en el Costo de Operacion

La Compaiiia acuerda con el Asegurado que, si un dafilo material indemnizable seglin los términos y condiciones de la
seccion | de esta pdliza diera lugar a una interrupcidn parcial o total de la operacidon del sistema electrénico de
procesamiento de datos especificado en la parte descriptiva, La Compaiiia indemnizard al Asegurado por concepto de
cualquier gasto adicional que el Asegurado pruebe haber desembolsado al usar un sistema electrénico de procesamiento
de datos ajeno y suplente que no esté asegurado en esta pdliza, hasta una suma que no exceda de la indemnizacion diaria
convenida ni, en total, de la suma asegurada que por cada anualidad de seguro se estipule en la parte descriptiva, siempre
que tal interrupcion ocurra en el curso de la vigencia del seguro especificada en la parte descriptiva o durante cualquier
periodo de renovacion del seguro por el cual el Asegurado ha pagado y La Compaiia ha percibido la Prima
Correspondiente.
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Huelga, Motiny Conmocion Civil D Gastos Extraordinarios I:] Flete Aéreo l:] Equipo mévil y/0 portéatil [:I Terremoto l:l Tifion, ciclon y huracan l:]
Otros |:| Especifique.

Para la cobertura del Egupo MAdl, debe indcar propddto ylugares de desplazamiento

[ Lugar y fecha: ]

Viil.  Firmas
Autorizo a LA COMPANIA para que los documentos que acrediten la celebracion de la pdliza de seguro, incluyendo las condiciones generales o
particulares, modificaciones realizadas a la misma, asi como cualquier notificacion relaconada a la operacion, pueda ser remitida al correo electrénico

indicado en esta solicitud.

Nombre del solicitante Firma delsolicitante Cadigo y firma del intermediario

ESTA SOLICITUD ESTA SUJETA A LA ACEPTACION DEL RIESGO PREVIA INSPECCION DEL MISMO

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

[] Registro Tributario Nacional [] (RTN)Identidad del Apoderado [ | LegalFormato para detallar Beneficiarios Finales de Personas
] Juridicas O ]

[ Permiso de QperacionRIN ] Apoderado LegalCapia de las [ Identidades de los Accionistas

Acta Constitutiva o Escritura Carta de Poder de Representante LegalFormato de Identificacién de Clientes PEP debidamente inscrita

Queda a criterio de LA COMPARIA solicitar informacién adicional a la detallada anteriormente cuando asi lo considere.

Para futuras ofertas de aseguramiento

[ Otros Bienes Potencialmente Asegurables: ]

Texto registrado en la Comision Nacional de Bancos y Seguros segln Resolucién Registro POL GPU No.
54/12-08-2021
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