Seguro Ahorroflex NNV IVIEN DN

Solicitud de Seguro —— Seguros W

Expediente No.

Cotizacion No. |

Marcar con\/ la opcién escogida

Datos generales del Asegurado Persona Natural () Comerciante Individual O
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido RTN
Tarjeta de Identidad O Pasaporte O Carnet de ResidenteO |No. de Identificacion:
Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad Sexo
Ciudad Pais D M A FO MO
¢Es zurdo?: Si O NOO Estado Civil:  Soltero O CasadoO SeparadoO ViudoO DivorciadoO Unién LibreO
Ocupacion Actual Asalariado O Independiente O Pensionado O Ama de Casa O EstudianteO
Nombre del Cényuge: Primer Nombre | Segundo Nombre | Primer Apellido | Segundo Apellido
Profesion u oficio Actividad econémica Actividad comercial
| |
Nombre de la empresa donde labora Posicién/Cargo que desempefia Antigliedad laboral

¢ Posee negocio propio? SiOQ NoQ
Nombre del Negocio:

Giro/Actividad del Negocio URMOPRELAFT
¢Ha desempefiado un Cargo PUblico en los Ultimos cuatro (4) afios? Si O No O
Nombre de la Institucion Nombre del cargo desempefiado Desde Hasta

Si su ocupacidn actual es Ama de casa o Estudiante complete lo siguiente:

Nombre completo de la persona de quien depende econdmicamente:

No. De Identificacion Relacion o afinidad Actividad econémica
Direccién Completa de Residencia: cobro O Notificaciones O
Residencial/barrio/colonia,bloque,avenida,calle,casa
Punto de Referencia Departamento Municipio
Correo electronico Teléfono de Residencia Celular
Direccién Completa de Trabajo: cobro O Notificaciones O
Residencial/barrio/colonia,bloque,avenida,calle,edificio
Punto de Referencia Departamento Municipio
Correo electrénico Teléfono Fax

Por favor seleccione en cudl direccién desea que se le realicen los cobros y notificaciones de la péliza de seguro.
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Informacion Financiera del Asegurado

Montos declarados Ingresos | Egresos Montos declarados Activos | Pasivos

L 00.01 L 32,381.46 O O L 00.01 L 1,000,000.00 O O

L 32,381.47 L 64,762.92 O O L 1,000,000.01 L 3,000,000.00 O O

L 64,762.93 L 107,938.20 O O L 3,000,000.01 L 5,000,00000 O O

L 107,938.21 L 215,876.40 O O L 5,000,000.01 L 7,500,000.00 O O

L 215,876.41 L 539,691.00 O O L 7,500,000.01 L 10,000,000.00 O O

L 539,691.01 En adelante O O L 10,000,000.01 En adelante O O
Detalle el origen de los recursos: Ingreso total anual L.: |

¢ Recibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal? Si O NoO | Realiza transacciones en moneda extranjera?  SiO No(O

Fuente Valor mensual Tipo de Moneda: Délar O Euro() Otra:(O)

¢Posee Productos en Banco Davivienda? Si O NoO  Tipo de Producto(s):

Datos Generales del Contratante (Sélo si es diferente que el Asegurado)

En caso de ser Persona Natural/Representante Legal Expediente No.
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido RTN
Tarjeta de Identidad O Pasaporte O  carnet de Residente O |No. de Identificacion:
Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad Sexo
Ciudad Pais D M A | FO MO
Estado Civil Soltero O CasadoO Separado O Viudo O Divorciado O Unioén Libre O
Nombre del Cényuge Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
Ocupacion Actual Asalariado O Independiente O Pensionado O Ama de Casa O Estudiante O
Profesion u oficio Actividad econdmica Actividad comercial
|
Nombre de la Empresa donde Labora Posicién/Cargo que Desempefia Antigiiedad Laboral

¢Posee negocio propio? Si O NoQ
Nombre del Negocio:

Giro/Actividad del Negocio URMOPRELAFT
¢Ha desempefiado un Cargo Publico en los dltimos cuatro (4) afios? siO NoQ
Nombre de la Institucion Nombre del cargo desempefiado Desde Hasta

Direccion Completa de Residencia:

Residencial/barrio/colonia,bloque,avenida,calle,casa

Punto de referencia Departamento Municipio

Correo electrénico Teléfono de residencia Celular
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Direccion Completa de Trabajo:

Residencial/barrio/colonia,bloque,avenida,calle,Edificio

Punto de Referencia Departamento Municipio

Correo electrénico Teléfono Fax

Informacién Financiera del Representante Legal/Persona Autorizada para Contratar

Montos declarados Ingresos | Egresos Montos declarados Activos | Pasivos
L 00.01 L 32,381.46 O O L 00.01 L 1,000,000.00 O O
L 32,381.47 L 64,762.92 O O L 1,000,000.01 L 3,000,000.00 O O
L 64,762.93 L 107,938.20 O O L 3,000,000.01 L 5,000,000.00 O O
L 107,938.21 L 215,876.40 O O L 5,000,000.01 L 7,500,00000 | O O
L 215,876.41 L 539,691.00 O O L 7,500,000.01 L 10,000,000.00 | O O
L 539,691.01 En adelante O O L 10,000,000.01 En adelante O O
Detalle el origen de los recursos: Ingreso total anual L.:
¢Recibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal? ~ Si O No O | Realiza transacciones en moneda extranjera?  SiO No(O)
Fuente Valor menstal Tipo de Moneda: Délar O Euro() Otra:()
¢Posee Productos en Banco Davivienda? Si O NoO  Tipo de Producto(s):

AN J

En caso de que el Contratante sea: Persona Juridica ) Empresa de Gobierno () Entidad Supervisada ) ong O

Datos Generales
Razon Social Nombre Comercial

Tipo de Capital: PublicoO PrivadoO  MixtaO | R.T.N (adjuntar fotocopia):

Giro/actividad econémica:

Nombre del Contador:

No. Inscripcion en Registro Mercantil (anexar copia escritura social) Pais de Constitucion

Direccion Completa:

¢La Empresa pertenece a un Grupo Financiero o Econémico?  Si O NoO

Nombre del Grupo Financiero o Econémico:

¢La Empresa cuenta con filiales en el extranjero? ~ Si O NoO ¢Donde?

¢La Empresa previene y controla el lavado de activos y financiamiento al terrorismo? siO NoO

Proveedores Principales
Nombre Completo Nombre Comercial
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Informacién de Accionistas o Asociados (con el 5% o mas de participacion)
Tipo de Documento

Cantidad de Accionistas:

No. De Documento Nombre y/o Razén Social % de Participacion

"En caso de tener mas accionistas reportar la totalidad accionaria en una Hoja Adicional"

Favor indicarnos los miembros que forman parte de la Junta Directiva
Nombre

Puesto que desempefia en la Junta Directiva

Informacion Financiera

Montos declarados Ingresos | Egresos Montos declarados Activos | Pasivos

L 00.01 L 250,000.00 O O L 0001 | L 500,000.00 O O

L 250,00001 | L 50000000 O @) L 500,00001 | L 1,000,000.00 O O

L 50000001 | L 1,000,000.00 O O L 1,000,000.01 | L 3,000,000.00 O O

L 1,000,00001 | L 300000000 | O O L 3,000,00001 | L 5,000,000.00 O O

L 3,000,000.01 | L 5,000,000.00 O O L 5,000,000.01 | L 10,000,000.00 O O

L 5,000,000.01 L 10,000,000.00 O O L 10,000,000.01 | L 15,000,000.00 O O

L 10,000,000.01 L 15,000,000.00 O O L 15,000,000.01 | L 20,000,000.00 O O

L 15,000,000.01 L 20,000,000.00 O O L 20,000,000.01 | L 30,000,000.00 O O

L 20,000,000.01 En adelante O O L 30,000,000.01 En adelante O @)
Detalle el origen de los recursos: Ingreso total anual L.: |
¢ Recibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal? ~ Si O No O | Realiza transacciones en moneda extranjera?  SiO NoO)

Fuente Valor mensual Tipo de Moneda: Délar O Euro() Otra:O)

¢Posee Productos en Banco Davivienda? Si O NoO  Tipo de Producto(s):

Forma de Pago
Ventanilla O

(Campos Obligatorios)

Descuento por Némina o Planilla O Tarjeta de Crédito/debito O

Cuentade Ahorro () Cuenta de Cheques O Extrafinanciamiento ()

* Si su pago es a través de extrafinanciamiento no debe completar la informacién de “Datos de la Tarjeta”

Datos de la Tarjeta

No.deTaret: L ||| L ]

Crédito O
Débito O
Vencimiento de la Tarjeta: Mes: Afio:

Tipo de Tarjeta: Visa O Master Card O American Express (O

Banco emisor de la Tarjeta:

Moneda: Lps O usb O
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v Mo De Cweenia Bancesia en Duviv esda: | | | | | | | | | | | |

Tipo de Coemie Abore O3 Chegues (O Moneds  HNL O vsn
ED rrograma de Coberturas
D escrip ¢ bin Smma Propaesia
Basea por Fal lacm sente
;| Alternativa de lndempizacida por Muerte Lps.
& Swms Asegpurada nds Fondo Acumubdoe D
b, Snma asegurada Wivelada O
Coberfuras Adiclonales
2 |Dioble Indemniacion por Muerte y Pérdidas Orginicas (DIMAPR) Lps.
3 |Exencita del Costo del Seguro por lovakder Towmly Pemasente (ECSIT) 500 NelD)
4 Roesta Menasal por lnvalider Total y Perias ente (REMI) L
P&
(Rentn Mdima Menmal= 2% § A, Bisica por Fallecim sento)
O jetivos de Capitalizacion ¥ Retiro
3 | Capital Final Contratade
Continuacién de Segmm Exente de Prmas (COSEP)
B | {5 s 0% S A Bsica) Lps.
%4 5_A. Bdsica por Fallecim iento (M aximo 100%%)
ﬂ Programa de Aportaciones
Pazo Prograsaado de Vigencin d¢ In Pélza Afigs (20 por Omisisn ) Forma dc Fage
Plazo Programado de Pago de Primas Ades (15 por Omsésiin |
Apeetacidn Inicial Adiconal
Prima Programada Anual- Lps. Edad de Ratire Ailos

Lps

NOTA IMPORTANTE: La forma de Page de Comtado Asual le gmarsd una sayver captadizacén que 8 dige caljeer forma de page
Eaccionade. Bn ege cass, la capitdizacie serd eavor si opta per el pago semearal que por uso rimeseral ¢ mensial,

En case de pagar cen cheque s olameie expedin chigue 3 seatae de | SEGURDS BOLIVAR HONDURAS 5.A; (Seagunes Davivieda)

ﬂ Habiios, Avincion ¥ Deportes (En cono afirmativo espedfique coda concepio)

Actmalmeats Clase Cantidad Frecmencla
a Fama? () W )
b, Jngiere bebidas o cohobiexsT 800 Mol
e, JUniliza deegas o estizmal e S Nal)

d 5ideé deutlizar dgano de estes predoctos, mendone hipse, facha e que ko suspendio ¥ aus:

e (Esused pillote de aviacidm o pasgjero de vudos parficulaes o con Bineario irregula?

50 Ne D
A a0 MW maeE O e b 3 ] b o a0 © e Bt

E'. .-_Q'.Ilt M‘l?ﬂ““‘ " En e di depemes d b Al0e re o T A cu i o ol B
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Cuestionario para Solicitud sin Examen Médico
Historial Familiar
Edad Estado de Salud Edad al Morir Causas de la Muerte

Padre

Madre

Conyuge

Hijos

m Estado de Salud y Algunos Antecedentes

a. ¢ Padece actualmente alguna enfermedad? si O No O
b. ¢Ha consultado algiin médico en los Gltimos 24 meses? si O No O
c. ¢Esta sujeto a algin tratamiento médico? Si O No O

d. {Ha padecido o padece?

Reumatismo siO N0 O Desmayos 0 ataques siO NoO
Enfermedades del corazén Si O No O Operaciones quirdrgicas siQO No O
., . . Sindrome de Inmune deficiencia .

Presion arterial alta Si Q No O Adquirida (SIDA) Si O No O
Enfermedades de los bronquios o pulmones Si0) No (O) || Alguna otra enfermedad si () No O
Gastritis o ulceras péptica siO  No (| |Analisis de:

Enfermedades del higado o de la vesicula biliar | SiC)  No O Laboratorio siO NoO

- i 1 Si N

Enfermedades de rifiones Si O No O Radiografias I O ° O
Préstata o vejiga siO  No O Electrocardiogramas siO NoO
Diabetes siO  No O Otros siO NoO
Algan tumor siC) No O ¢Ha sido hospitalizado? si O No O
A N J/
e. Cuestionario Para Mujeres

¢Alguna enfermedad en la matriz Si() No O ¢ Esté embarazada? siO No O
¢Alguna enfermedad en los ovarios? siO NoO)

Fecha de Gltima menstruacion:
;Alguna enfermedad en los pechos? Si O No O

f. Informacién Adicional ante cualquier Respuesta Afirmativa:

Fecha Enfermedad Tratamiento Duracién Médico tratante Estado Actual
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g. Estatura: Peso: ¢Ha variado su peso en el Ultimo afio?  g;j O No O Aumento: Disminucion:

h. ¢Le hace falta algin miembro o parte de él? Si O No Q Detalle hasta donde:

¢Tiene alguna deformaciéon?  gj O NOO Explique:

i. Estado de la vista del ojo derecho: Estado de la vista del ojo izquierdo:

Estado audicion oido derecho: Estado audicion oido izquierdo:

j. Datos del Médico de cabecera o tratante:

Nombre completo:

Direccién:

m Otros Seguros de Vida
Actualmente cuenta con otros seguros de vida o de accidentes personales (AP)?  Sj O No O

" ] Suma Asegurada
Compafiia
p Suma Asegurada Vida Accidentes Personal
¢Alguna otra compafiia lo ha rechazado o extraprimado? Si O No O

;Que compafiia?:

Siniestro ocurridos en los Gltimos tres (3) afios:

¢Actualmente esta solicitando otro seguro? si ) No (O ¢Quétipo de Seguro?
Suma asegurada solicitada: Compafifa a la que solicita:

Beneficiarios: El Asegurado debe designar beneficiarios en forma clara y precisa, para evitar cualquier incertidumbre sobre el
“¥ particular . La designacion de beneficiarios atribuye a la persona, en cuyo favor se hace, un derecho propio al crédito derivado del seguro.

Beneficiarios Principales

Fecha de :
No. Identidad Direcci6n Parentesco con Nacimiento Eﬁmdggtei o
el Solicitante | % so Ohicina
D M| A
712
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Bewneliciarios Cont i gen tes

Fecha de
. S Expediente Na
N omibre compieto v apellides No. [dersidad Dieeain Pareokssco con Nacimsento up:.usm'
dSolidmme % Ty 4
m]hfﬂ'endasdel Aszegurado
Nombre Dromiei s Telefono

Acuerdo entre el Gobierno de Honduras v d Gobierno de los Estados Unidos para Mgorar el
Cumplimiente Tributario Internacional & Im plem entar FATCA (La in form acién debe ser completada por
el Contratante)

a)Persoma Natural
Tieneusted que declarar fiscalmente a los E stad os Unidos por tener:

1. Pais de Macimiento E stados Uni dos (EEULT)

50 NeO
1 Nacionalidad, Crudadania o Pamporte Ame ricano (EETULT). S NeD)
51 su respossta as "5i" favoer indicar T
(Tiens otrasnacionalidades? i) Mol (Cudles?
3. Permiso de Resdencia Legal en EEUL (Green Card) S NelD
5i su respuesta &3 "5i" faver indicar:
;Tiene residencia legal en otrospaises? 80 Ne [Cuiles?:
4. (Hs permanscido ¢o EEUL mis de 30 diasen este afo? & |':) No()
5i s respuesta e “5i" favor indscar =T
(Cudntos diss sstnvo este o’ _/ Das
Cudnios dias o adfio pasado? J Dim
[Haze ez adas J D
B2
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(Clal fue el motivo de su viaje? Estudios () Tratamiento Medico () Actividades Diplomaticas ()
Otros:

Si todas las respuestas a los incisos 1 al 4 son "No", favor firmar la
siguiente certificacion. Por este medio declaro, que no soy una
persona Estadounidense, ni tengo obligaciones fiscales con
EE.UU. de acuerdo a su legislacion vigente.

Firma del Asegurado

Si alguna de las respuestas a los inciso 1 al 3 fue "Si" favor brindar su Numero de Identificacion Fiscal (TIN) en EEUU (Normalmente es su numero
de Seguro Social).

Numero de Identificacion Fiscal (TIN)

b. Persona Juridica

-
1. ¢Laempresaes sucursal, Filial o subsidiaria de otra Empresa? Sl O NO O

Si su repuesta es S, favor indicar Pais de la Casa Matriz:

No O
NOo O

NOo O

2. ;(Laempresa es sujeto de tributacion fiscal en Estados Unidos? Sl

3. ¢Laempresa cotiza en bolsa? Sl

4. ¢Algunos de los socios con mas del 5% de acciones de la Empresa es sl
sujeto de tributacion fiscal en Estados Unidos?

O |00

Si su empresa No es sujeta a Tributacion Fiscal en Estados Unidos,

favor firmar la siguiente certificacion.

Por este medio declaro, que mi representada no es una entidad

Estadounidense, no existen socios estadounidenses que representen

mas del 5% de las acciones de la sociedad, ni tiene obligacion fiscal

con EE.UU de acuerdo a su legislacion vigente. Firma del Asegurado/Autorizado para contratar

Si Respondi6 Sl al inciso 2, favor brindar su Numero de Identificacion Fiscal en EE.UU.

Numero de Identificacion Fiscal (TIN)

- J

FATCA: EL CONTRATANTE declara conocer los términos del "Acuerdo entre el Gobierno de la Republica de Honduras y el Gobierno de los
Estados Unidos de América para Mejorar el Cumplimiento Tributario Internacional e Implementar FATCA?, por lo que se obliga a proporcionar a
LA COMPANIA toda la informacion que éste pueda requerir para cumplir con dicho acuerdo (Inclusive la relacionada con sus accionistas, cuando
sea persona juridica). EL CONTRATANTE acepta que cualquier inexactitud o falsedad en la informacién proporcionada o cualquier
incumplimiento a los requerimientos de informacion, faculta a LA COMPANIA para dar por terminado el presente contrato de forma inmediata y sin
previa notificacion.

De acuerdo al Cdédigo de Comercio de la repdblica de Honduras, las declaraciones inexactas y las reticencias del contratante, relativas a
circunstancias tales que el asegurador no habria dado su consentimiento o no lo habria dado en las mismas condiciones si hubiese conocido el
verdadero estado de las cosas, seran causas de anulacion del contrato, cuando el contratante haya obrado con dolo o con culpa grave.

En consecuencia, la declaracién inexacta o falsa de un hecho importante que se les pregunte, podria originar la pérdida de los derechos del
asegurado o de los beneficiarios en su caso.
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Autorizaciones

Declaracion de Origen de Fondos y Autorizacién para consulta y reporte a las Centrales de Riesgo

Declaro que 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 Codigo Penal Hondurefio. La informacion que he suministrado en este documento es veraz y
verificable. Acepto el hecho que de demostrarse falso testimonio en la informacién aqui presentada, la Compafiia de Seguros esta facultada a dar
por terminado el contrato de seguro segin se indica en el articulo 1141 del Cdédigo de Comercio, sin que esto implique responsabilidad alguna de
la Compafiia Aseguradora frente al asegurado.

Asimismo, autorizo a esta Compafifa de Seguros a reportar, procesar, solicitar y consultar la informacién necesaria sobre mi comportamiento

\ crediticio en las Centrales de Riesgo y mis operaciones reportadas en la Central de Informacion del Sistema Asegurador. )

Autorizo a los Médicos, Hospitales o Instituciones que me hayan examinado o asistido para diagnostico o tratamiento de cualquier enfermedad,
para que proporcionen a SEGUROS BOLIVAR HONDURAS, S.A. (DAVIVIENDA SEGUROS) todos los informes concernientes a mi estado de
salud anterior y actual; y hago constar que una copia fotostatica de esta autorizacion tiene el mismo valor que la original. Esta informacion puede
ser requerida al momento de presentar mi solicitud de seguro, en caso de fallecimiento o en cualquier momento en que la Compafiia de Seguros lo
considere oportuno.

\C J

Declaracion del cliente:

Declaro que he sido informado sobre los costos, derechos y obligaciones que involucran tanto la suscripcion de un contrato de seguros como la
indemnizacion del reclamo; que he recibido indicaciones para la buena administracion y manejo de los mismos, asi como las posibles
consecuencias por su mal uso. De igual forma que se me ha brindado la debida asesoria con toda la informacién vinculada al producto de Seguros
Ofertado, como ser las coberturas necesarias sobre la proteccion adecuada de riesgos, la facultad y derecho que tengo a designar o revocar a un
\intermediario de Seguros. )

Autorizacion entrega de documentos a Intermediarios o Corredores de Seguros

Por este medio autorizo a la Compafiia de Seguros para que toda documentacién incluyendo péliza y clausulados, endosos de modificacion,
endoso de beneficiario, renovacion, endoso de cancelacion y notificaciones relacionadas al seguro que mediante esta solicitud estoy contratando;
| sea entregado al Intermediario o Corredor de Seguros que maneja mi péliza, quien posteriormente me hara entrega de la misma

J

El contratante hace constar que conoce y acepta las condiciones Generalesy Particulares de la pdliza

Las Condiciones Generales y Particulares de esta pdliza se encuentran disponibles para su revision en la pagina www.davivienda.com.hn

Lugary Fecha:

Firma del Asegurado Principal Firma del Contratante
En caso de solicitantes menores de edad, se requiere la firma del representante Legal. Firma
Nombre del Representante Parentesco

N J
Para uso exclusivo de la Compariia de Seguros
Aprobado por: Fecha de aprobacion
N J
LA0208
Abril 2018
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Informacion del Agente/Asesor de Seguros
Para ser completado por el funcionario, intermediario o asesor que realiz6 la entrevista

Nombre del Responsable de la Entrevista Ndmero de Agente

Sucursal:

¢Desde cuando conoce personalmente al solicitante?

¢Le consta que el cliente completé y firm6 la solicitud? Si O No O

¢Conoce usted, algun riesgo especial en la ocupacion, o giro del solicitante? siO No O

Especifique:

Informo que mi relacion con el potencial cliente es de tipo: Familiar O Personal O Referido O Ninguna O

¢Considera que el valor de los bienes objeto de seguro guardan relacion con la actividad del cliente y su capacidad econémica?  Sj O NOO

¢Con fundamento en la respuestas obtenidas, resultado de la entrevista y demas verificaciones, recomienda al cliente para
solicitar el sequro? si O NoO

Dejo evidencia y declaro haber realizado la entrevista presencial con el cliente y revisado la completacion del presente formulario

Ciudad: Firma del responsable de la entrevista

Departamento:

Fecha:
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