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Marvar con ‘/' la opeidn eseogida
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Nombre del Negoci
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Informacién Financiera del Asegurado
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L 001 L 3072 Yy | O v 0001 L 100000000 o | O |
I__L 3707353 L 7414708 ‘ (j | O !;1. 100000001 L 3.0001661_.-00 ;'__Q O

L 7414705 L 123,578.40 i O | O | L 3,000,000.01 | L S.000.00000 O O

vmewa | Lasio | O O L sooomor |t 7swomm | O O
L247.15681 L 617,89200 O O L 7.500&_51_ L 10,000000.00 P ] @

L617.89201 En adelantc 0 | O Lnoow,omm " Enadee | O O
Delalh: el ongendu.lns FECUrsOs: | . _*lngr;m t;ﬁT;;u;iL J

Rccubc olros mgrews adwmnaies al ae su acuvu:lad pnnc tpnl" Sid 5 N 0l lllienh.m un.nsaccium-s en monm c:.traujera" Si {_“ ) No .*\‘_f._"

i Fuente: Valor mensual: Tipo de Moneda: D6lar | Euro ! Otra: i
i Posee Producm en Banco Dmmcnda" Sl ( ,1 Nol Tlpodc ﬁo&uum{s} . .

En caso de que el Contratante sea: Persona Juridicn () Empresa de Gobierno () Entidad Supervisada O oNG O
Datos Generales del Contratante

| !
| H
L._._._.....,....._.__-..A,. e e - | — 1
ITipo de Capaml Peil:l!lc ) Pmada . Mixta U RT N (Bl.'ljl.ll'ltar latocopia} ,
Gimf&cuvidad econdmica: HAMOPREL AT |

Nomhfe del Contador:

Dhepartstnen | Municipig Tel i T
t_La Empreu pcm.nece a un Grupo F Inancicro o Ecomﬁm ico? Si O Nel)

'thre del Grupo Financiero o Ecanéma:o

i La bmpresa cuenta con filiales en el usmn]em" Si O No D ('Déndc'?
‘,La Fnrprcsa pmvlene y contmia el Imado dc activos 35 l‘mncmmwmu al temm:.mu" $i O NoO

Nombre Comercial

Texto Registrado en la Comisién Nacional de Bancos y Seguros, seguin Resolucion Registro POL
GPU No.31/28-02-2020.



D/\VIVIEND/\ SEGURO DE VIDA 2000

T*P“ di‘ Dt"-llm'f!liu No. De Documento _ [ \omhre yfo Razén "mc:al | % de I-‘ammp:mm
_E o

E

" eso de tener mds scelonistas reportar Lt totalidid seclonarfs en una Hoja Adiclonal"”
rectiva

Fa\ or indicarnos Im mwmhm« que Fnrmnn parle dl‘ Ia Junln Di

() SMS y WhatsApp, Favor brindar numem telefonico: (504 _ a

- & ) Curms_ymn_demia electrdnica ( (Email), Favor brindar ¢l correo nhmrg‘mlcn
Informacién Financiera del Contratante Persona Juridica

L 0001 | L 25000000 _ L 00 L 50000000 [

L 25000001 L 50000004

L $0000001 | L 1.000,000.00 1 O O |

L S0000001 | L 100000000 L oo 1o O | O
L 100000001 | L 300000000 O O | L 300000001 L 500000000 0 | ©

L 300000001 | L 5.000.000.00 I o ';_ O L srimumm Lm,om.lm{i) | 0 | O |
LS00 000.000.01 L l(mt;}gﬂc_) T o | _-1'-,.:. Lm{mmomm L 15,000,000.00 _’ “ Q|
L 10.000.000.01 | L 15,000,000.00 o ’j_h; (L 15,000,000.01 L 20.000,000.00

L 1500000001 L 2000000000 O 1o | Lo !}IKEQ}W______LWOOD(XX}(JQM

IL?U 000,000.01 En adelante | O T e ’ Lw,(mng{upt___wan adelante

Dclalln, L! orlgeudglm recursos: - # " __ ._ - Ingreso tanal anualL 4

‘,R:ube 0ros iNgresos adlcmnaics a.l de su act mdad pnncupal 7 Si ’\ﬂ Ren!iza transacciones en moneda extranjera? il No 8

' Tipo de Moneda: Délar () Euro () Owa:(J

Fuente: i Valor mensual:

f’use:. Pmducms en Banco Davivienda?  Si (0 No O Tipode Productols )y

ins e B " i 2 ‘
Ventanilla £ Deseuento por Noming o Planilla ™ Tarjeta de Crédito/debito ) i
Cuenta de Ahorro () Cuenta de Chegues ) Extrafinanciamients ()

* §i su pago es 4 través de extrafinanciamiento no debe completar la informacidn de “Datos ;.Ic _la_'!‘_g_r_jem“_

e N
Mo, De Tarjeta : o . 1] ISR ﬂ | i i = ___._~_§
. . Cradito 3 - = i
Tipo de Targeta: e - Visa Master Card (0 American Express 02 |
Débito |
Vencimieato de la Tarjeta Mes: e ARG e i,
Banco emisor de a Tagena: i s : Moneda: LPs usp O |
Titular de la Tarjete: =z s e, DU v S el PR I 5 ,Jt.-'-;:a:}\‘
L * §i su tarjets es de débitw. favor detalle mfwmacmn de su cuenta bancaria én las mgmms caa-illzlh o ._:‘g?/
48 /3%
i
2l

‘

Texto Registrado en la Comisién Nacional de Bancos y Seguros, segun Resolucién Registro POL"-E": ‘3-0, vall
GPU No.31/28-02:2020. iy



@

S DNAVIVIENDAN

EEERERsTEGE Seguros

SEGURO DE VIDA 2000
SOLICITUD DE SEGURO

Datos de la

Now De Cuenta Bancaria en Davivienda: | | | ! | b |

Tipo de Cuenta. Ahaero (D
Titular de la Cuenta: e ; st g e R

n Programa de Coberturas
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| i fE R
Duoble Indemnizacidn por | Muene Accxdunml ¥ Nrdldas Otgﬁmgas (DIMJ\P) . (Si (0 No U

l Enfermedades Graves Sil NolD

' Pagﬁ Anticipado de la Suma Ascgurada por !m-ai‘ulr.z Total v Permanente (PASIT) Si O Ne(Q
Rema Diaria Por Hospitalizacidn por Accidentes o Enfermedad | Si (3 No o

Prcgramn de Aportncmnes

i

Si) No ‘::. |
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i No
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f. Qué deporte(s) practica”?  * Eo caso do depones de alte negn ilmu coestisnanio especifico

a Cumlionario para Solicitnd sin Examen Médlco

¢. ;Esta sujeto a algdn tratamiento médico?

fd. ‘_Ha sido intervenido quamquumentc" ) si (3 No O
;Tiene cimgpias pendientes? Si (1 No ()
Diagndstico: s .. o o f

|

Médico tratante, liaspltal o Clluwa |
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SOLICITUD DE SEGURO

GRS P —— Seguros

Rcumalismn

En ‘erl.dalll-b del uta?(in

Upcrau&mﬂb ql.lll'l.ll’gﬂ:.n'i -
| Sindrome de Inmune Deficiencia o
Adquirida (SIDAY

Presion anerial alta

Enfermedades de los hronguios o pulmones 33 Alguna olra ¢ Lmumdmj-_m T Si_ I” “ i
('.'m;t.rilia o tlcerns pépm._a - E.Si —‘ : - |An§11$ls dlﬂ i
Enfermedades del higado o de la vesicula biliar I $i()  Na ) Laboraterio
Enfermedades de rifiones IS0 No O Radiografias
P;ﬁ-s.t;a“u u_uga . : Electrocardiogramas

o e o Ouos

[Hahetes

Algun tumor

@ Alguna enfermedad en la matriz

) (Esth embarazada?

iAlguna enfermedad en los ovarios? Si O !
— r % * Fecha de dltima menstruacion:
& Algum unfennedad en los pechos? Si [

i
 Duracién__Médico tratante

3. i:uamm mm_.___l-'m . M-—‘}I;- :mem;n su p-.-m en el 1.I|Illll.() .mn s t,l ,C ! . IJO k) A;;nc:w : I)ism.inuéi.l.;m: o i
th hace luha algdn nmmhm o parte de é? Si () No i) Detalle hasta donde.: !
s Tiene mlguna deformacion? i (0 -‘qns 3 Expligue: -
k. Estado de la vista del ujo dcrerlm . rmgqadn de la :::su del vjo izquierde:
Estado audicidn ofdo derecho: | Estado audicidn 0ido izquicrdo:

L. Datos del Médico de ¢ ahmum O tratle.

Nombre completo: . W e o [ e

IJtmcrbn

a Otros churus de Vida

5 = T o | Suma Asegurada
b I Suma Ascgurada Vida | accigentes Personales

Alguna otra (‘nmpaﬁm En hu rec hu.;u}n o emammdoﬂ Si () No

LQl.nz C nmpama
mmes:m mumdm en ios ﬁlumm trc:s (3) affos: i
JActualmente estd mhcnandn otro scguro’! Si (1 No! c,Qué tipo d-: Seguro? 1 E
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DNAVIVIENDAN SEGURO DE VIDA 2000
SOLICITUD DE SEGURO

R Sequros

Beneficiarios

; U
i

Observaciones

@D Referencias del Asegurado
bt T

|

.

Autorizaciones
De acuerdo al Cédign de Comercio de la repiblica de Honduras. las declaraciones inexactas y las reticenciss del contratante, relativas a
circunstancias tales que ¢ asegurador no habria dado su consentimiento o ne lo hubriu dudo en las mismas condiciones si hubiese conocido el |
verdadern estado de las cosas, serfn causas de anulacién del contrato, cuando el contratante haya obrade con dolo o con culpa grave,

fzat 2 2 i

En cansecuencia, |4 declaracidn inexacta o falsa de un hecho importunte que se les pregunte, podria originar la pénlida de fos derechos del asegurado
.0 de los beneficiarios en su caso,

.

Peclaro que tanto mi actividad, profesicn u oficio es licia ¥ la gjerzo dentro de los marcos legales ¥ los recursos que poseo no provienen de ninguna |
actividad ilicita de las comtemnpladas en ¢l Cédigo Penal Hondurefo. La informacidn que he suministrado en este documento es veraz y verificable.
Acepto ¢l hecho que de demastranse falso testimonio en la informacién agui presentada, la Compaiiia de Scguros estd facultada a dar por terminado el
contratn de seguro segin s¢ indica en el articulo 1141 del Codigo de Comercia, sin que esto implique sesponsabilidad alguna de lu Compania
Aseguradora frente al asegurado, |
Asimismo, autorizo a esta Compattia de Seguros a repertar, procesar, solicitar y consultar lu informacion necesarta sobre mi componamiento |
crediticio en las Centrales de Riesgo y mis operaciones reportadas en ta Central de Informacidn del Sistemn Asegurudor, i

T8
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DAVIVIENDA

s SEGURO DE VIDA 2000
G mmmmmm— Seguros & =

SOLICITUD DE SEGURO

e TR S A R R
Auturizo @ los Médicos, Hospitales ¢ Instinciones que me hayan examinado o aststido para diggnostico o tratantiento de cuilquicr enfermedad, |
para que proporcionen 3 SEGUROS BOLIVAR HONDURAS, S.A. (DAVIVIENDA SEGUROS) tedos los informes concernientes & mi estado de
salud anterine v acmal; y hago constar que una copia fotostitica de csla aulorizacion tiene ¢l mismo valor que la original. Esta informacitn puede |
ser requerida al momento de presentar mi solicitd de seguro, en caso de [allccimiento o en cualquicr momento en que la Compafifa de Seguros lo

considere oportuno,

Py i x ot A 3 2.2‘% ﬁ? i
Deglaro que he sido informado sobee o8 costos, derechos obligaciones que involucran tanto la spseripeién de un contralo de seguros como la
indemnizacicn del reclamo, que he recibide ndicaciones para la buena administracién ¥y manejo de los mismos, asi como las pasibles
consecuencias por su mal uso, De sgual forma que se me ha brindado la debida asesoria con toda la informacion vineulada al producto de Seguros
Ofertado, como ser las coberturus pecesarias sobre la proteccion adecuada de niesgos. la facultad v derecho que tengo @ designar 0 revocar & un

intermediario de Seguros.

Por este medio auterizo a la Compaiifa de Sepuros para que toda documentacion incluyendo péliza y clausulados, endosos de modificacidn, |
endoso de beneficiario, renovacian, endeso de cancelacidn y notificaciones relacionadas gl seguro que mediante esta solicitud estoy contratando:
sea entregado 1l Inermedizrio o Corredor de Segures que maneja mi péliza, quien pesteriormente me hasi entrega de la misma, |

Baiyre

i

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

Nombre del ch.ycw_mame

Sucursal;

l',l}cr.d:: t‘l:li;r'ldl) conoce personalmente al sr&licitavr-l't.e‘?_ - = T . -

Le consta que el cliente completd y_t'u-nu‘r la solicitud? HR—— Sid No |
;Conoce usted. algdn riesgo especial en a ocupacién, o gim del solicitante? Si No [ |
Especifique:

Referido Ninguna .=

Familiar © Personal

Infoemo que mi relacidn con el potencial cliente es de tipo:
¢Considers que el valor de los bienes objeto de seguro guardan relucion con la actividad del cliente y su capcidad economica?  §i ) NolJ

Con fundamento cn la respuestas obtenidas, resultado de la entrevista y demds verificaciones, recomienda al cliente para
{solicitar el seguro? : e

| Dejo evidencia y declar haber realizado la entrevista presencial con el cliente ¥ revisado Ia completacion del presente formulario

8i () NolJ

Depanamento: ]
‘“c_“éi . ----- ]
— ~ = e
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