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SEGURO DE CASCO MARITIMO
SOLICITUD DE SEGURO

l. DATOS DEL ASEGURADO PERSONA NATURAL O REPRESENTANTE LEGAL DEL CONTRATANTE

(PrimerApeIIido Segundo Apellido PrimerNombre Segundo Nombre Apellido de casada )
Lugarde Nacimiento: Fecha de Nacimiento Nacionalidad:
Dia: Mes: Afo: Edad:
Tipo de identificacion Numero de identidad Numero de RTN:
farjeta deidentidad D Pasaporte O Carné deresidente D
Sexo Estado Civil Nombre completo delcdnyuge o Pareja:

Mo () F O Is Oc Qv Que O

Direccidon completade residencia induyendo Departamentoy Municipio:

Teléfono de Residencia: Teléfono Celular: FaxNo.:

. Profesion, ocupacion, oficio o actividad econdmica:
Correo electrénico:

Nombre yGiro del Negocio (Si aplica):

Nombre de la empresa donde labora: Posicion /Cargo que desempefia: Tiempode laborarenla empresa:

Direccién completade laempresadondelaboraincluyendo DepartamentoyMunicipio:

Teléfono del trabajo: FaxNo.: Correo electrénico: Sitio web:

Especificar detalladamente la fuente de ingreso
y/o origende los recursos: Nivel aproximadode Ingreso segun el Salario Minimo mensual vigente (SMMV) en Lps.:
De 0-10,000.000 De 10,000.01-15,000.004 De 15,000.01-30,000.000 De 30,000.01-40,000.004
De 40,000.01-80,000.00 O De 80,000.01-100,000.00 O De 100,000.01 en Adelanted

Ha Desempefiadoun Cargo Publicoen los Ultimos cuatro (4) afios?Si O No O Nombre delaInstituciéon?

Realiza usted Actividades y Profesiones No Financieras Designadas (APNFD)? Si O No O Si surespuesta es Si entregar constancia de la CNBS.

@ctaa usted porcuenta propia?SiQd No O Si su respuestaes No en Nombre de quién?

1. INFORMACION DE LAPERSONAJURIDICA CONTRATANTE )
(RazénoDenominacic’)n Social: Nombre Comercial: No.R.T.N. \

Direccidon de la Oficina Principal incluyendo Departamento, Municipio/Ciudad:

Numerode Teléfono Numero de Fax Correo electrénico Fecha de Constitucion:

Objeto socialy/o actividad econémica:

Departamentos y/o Paisesdonde opera el negocio

La empresarealiza Actividades y Profesiones No Financieras Designadas(APNFD)? Sid No O Sisurespuesta es Sientregar constanciade la CNBS

Detalle dela estructura de Propiedady Control dela sociedad; describa quienessonTlos sodos, accionistaso propietarios y sus porcentajesde
Participacion: Nombre Completo Numero de Identidad % Participacion
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Continua......Detallede la estructura de Propiedady Control de la sociedad; describa quienes son los socios, accionistas o propietarios y sus

porcentajesde Participacion: Nombre Completo Numero de Identidad % Participacion
4.
5.
6.
7.
8.
Favor Detallar dosreferenciasbancariaso comerdaleg 1: 2:
Montoaproxmado Anualde: Total de Activos: Total de Ventas: Ingresos Anuales:
Indicarsiforma parte de un Grupo Finandero o econémico?  Sill Nod Detallara cual pertenece:
Detalle al menos dos Proveedores Principales 1: 2:
Especificar detalladamente la fuente deingresos de la persona Juridica:

Il COBERTURAS
COBERTURA BASICA

\ J

La Compaiiia, envirtud de este contrato, se obliga a cubrirexclusivamente:

a. La pérdidatotal real o implicita del buque, causada como consecuencia de los siguientes peligros en mares, esteros, puert os, canales, rios, lagos, varaderos, diques,
arsenasviaductos: La furia de los elementos; explosidony rayo; varada, hundimiento, incendioy colisién del buque.

b. La contribuciénque corresponda al buque, hasta porsu valorasegurado, en la averia gruesa o general y en los cargos del salvamento o de auxilio, que sera pagada
segun las disposiciones del Derecho Hondurefio, conforme a las reglas de York Amberes, siasi se pacta, o conforme alas leyes o practicas extranjeras que sean aplicables.
Cuando el valor quese leasigneal buque para propdsitos de contribucién en averia gruesa, o cuandoel valor dado albuque en esta Pdliza; resulten mayores que el
monto del seguro, la responsabilidad de la Compaiiia para propdsitos de contribucién en averia gruesa, gastos de salvamento o de auxilio se limitard, dentro de la
responsabilidad del Asegurado, al mismo porcentaje que exista entre lasuma aseguraday el valor dadoalbuque en esta Pdliza o dichovalor contribuyente.
c. Los bienes asegurados mientras se encuentren a flote en aguas territoriales de la Re publica de Honduras, ademas, se conviene que el(los) barco(s) se encuentra(n)
asegurado(s) mientras esté(n) en diques secos en reparacion o inspeccidon dentro de la Republica de Honduras.

COBERTURAS ADICIONALES

La Compafiia no serd responsable por ningun dafio o pérdida que tenga como causa u origen un peligrode los que enseguida se mencionan a menos que se pacte

expresamente suprotecciéon por medio de endoso a esta Péliza. El Asegurado pagara la prima adicional correspondiente.

a. Los dafios materiales causados porhuelguistas o personas que tomen parte en paros, disturbios de caracter obrero, motines o alborotos populares, o bien por las
medidas que para reprimir esos actos tomen las autoridades.

b. Los dafios materiales causados por apresamiento, confiscacidn, destruccién o dafio por ingenios o barcos de guerra, pirateria, apoderamiento, arrestos,
restricciones, detenciones u otras actividades de guerra o beligerancia, actos de reyes, principes, o pueblos en prosecucién o en laaplicacién de sanciones bajo
convenios interacionales, ya sea que ocurran antes odespués de declaracion de guerra ysean por un beligerante o no, incluy endo facciones empafiadas en guerra
civil, revolucién, rebelion oinsurrecciono contiendascivilesque resultende estosacon tecimientos, bombardeosaéreos,minasflotantes o estacionariaso torpedos
perdidos o abandonados, asicomo porcualquier arma de guerra que emplee fusionnuclear, o ambas, u otra reaccion, fuerza o m ateria radioactiva.

\

IV.- DIRECCION DE COBRO Los cobros se realizaran en: Domicilio D Lugardetrabajo O

(Barrio o Colonia Calle oAvenida Bloque )
Casa No. Ciudad oMunicipio Departamento

Otra Referencia

\Teléfono FaxNo. E-Mail Apdo. Postal )
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V.- UBICACION DE LOS BIENES POR ASEGURAR
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Si es la misma de arriba marque aqui: D Si no es la misma llene el siguiente cuadro

(Barrio o Colonia Calle o Avenida Bloque h

Casa No. Ciudad o Municipio Departamento

Teléfono Fax No. E-Mail Apdo. Postal

Ocupacion de los Bienes a Asegurar

- J

VI.- VIGENCIA

Duracion: Desde / / alas12.00m Hasta: / / alas12:00m.

Dia Mes Ao Dia Mes Afo
VIl.- BENEFICIARIOS O ACREEDORES (anotar nombre completo, en letra molde)
Nombre o Razén Social Préstamootorgado a : Hasta porla suma de:
VIL.- DESCRIPCION DEL BARCO

' \

A) INFORMACION DEL CASCO B) DE LOS MOTORES

Marca: Marca:

Modelo: Modelo:

Tipo: Tipo:

No.de serie: No.de motor:

Capacidadde toneladas: C) OTROS DATOS:

Hangarderesguardo: Actividadde la embarcacion:

Limite geografico: Viajes aproximados al afio:

Nombre de la embarcacion: Numero de accidentes maritimos involucrados

Fabricante: Fecha dela tltimainspecciénendique seco:

Fecha de fabricacion: Puerto base:

Limites geograficos alos que lTmitara la operacion del barco:

No.de licencia:

Bandera:

- J

VIIl.- DATOS GENERALES DEL CAPITAN (ES)

'd N\
Nombre del Capitdan que exclusivamente podra navegar el barco: Nombre del Capitan que exclusivamente podra navegar el barco:
Licencia No.: Licencia No.:

Fecha de otorgamiento: Fecha de otorgamiento:
Bandera: Bandera:
Experiencia: Experiencia:
A o/
3
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IX.- RESUMEN DE PRIMAS MONEDA: LPS O uss O
No. Detalle Suma Asegurada Tasa Prima Neta
1
2
La tasa de Conversion que se utilizo fue de: Prima Neta
Impuesto

Gastos de Emision

Forma de Pago:

PRIMA TOTAL /

Por la presente declaramos que todo lo expuesto por nosotros en el Cuestionario y Solicitud estd completo y concuerda conla verdad segln nuestro leal saber y entender,
y por la presente estamos de acuerdo con que este Cuestionario y Solicitud constituyanla base y forme parte de la pdliza extendida en relacion con el riesgo mencionado
arriba.Quedaestipulado queelaseguradorsodloseraresponsableenconcordanciaconlos términosde la pdlizay que el asegu rado no presentardningunaotrareclamacion
de la naturaleza que fuere. El asegurador tratard esta informacién con estricta confidencial.- Autorizo a Seguros del Pais, S.A., a poder ingresar a la Central de Riesgo de
la Comisién Nacional de Bancosy Segurosy a las demas centrales de riesgos del Pais, cuando lo estime conveniente para corroborar la informacion brindada.

Asi mismo declaroque he recibido una copiafiel de las condiciones generales de este seguro, las cuales declaroconocer.

(Lugar y Fecha:

Nombre del Intermediario Cdédigo del Intermediario Zona % de Comisién Oficial de Negocios

Nombre del Solicitante o Firma del Solictante o Representante
Representante legal segun escritura o legal segun escritura o Poder de
Poderde Representacidn Representacion
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