SOLICITUD DE SEGURO
DAVIDA PROTECCION FAMILIA

Expediente No

1. Datos Generales del asegurado Marcar con " a opcidn escogida Persona Natural () Comerciante Individual ()
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido RTN \
D.N.I. O Pasaporte () Carnet de Residente O No. de Identificacion:
Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad ;Hondurefio(a)? Si No Genero
Ciudad Pais o [ m | a Otr2 Nacionalidad FO MO
Eszurd? SO No O Estado Civil Soltero () Casado O Separado ) Viudo ) Divorciado O thieaLibre O
Nombre del Conyuge Primer Nombre | Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

Ocupacion Actual Asalariado O

Independiente O Pensionado ()

Amadecssa ) Estudiante O

Profesion u oficio

Actividad economica

Actividad comercial

Nombre de la empresa donde labora Posicion/cargo que desempefia Antigliedad laboral
;Posee negocio propio? Si ) N O
Nombre del Negocio:
Giro/Actividad del Negocio URMOPRELAFT

;Ha desempefiado un cargo publico en los Ultimos cuatro (4) afos?

S No O

DNAVIVIENON
E—SEgUr0s B

Nombre de (a Institucion Nombre del cargo desempefiado Desde Hasta Total Tiempo Laborado
i su ocupacion actual es ama de casa o estudiante complete lo siguiente:
Nombre completo de la persona de quien depende economicamente:
@deldentificacién DNI/Pasaporte/Carnet Res. No. de Identificacion | Relacion Afinidad | Actividad economica W,
Direccion Completa de Residencia Cobro Notificaciones

)

©

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

Punto de Referencia Departamento Municipio
Pais de Residencia Correo electronico Cod. de Area | Teléfono de residencia Cod. de Area | Celular
Direccion Completa de Trabajo Cobro Notificaciones
Residencial/ barrio/ colonia, bloque, avenida, calle, casa
Punto de Referencia Departamento Municipio
Pas Correo electronico Cod. de Area | Teléfono Cod. de Area | Fax

Por favor seleccione en cual direccion desea que se le realicen los cobros y notificaciones de a poliza de seguro.
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Informacion Financiera del Asegurado:

Montos declarados Pasivos
(" Wontos declarados Ingresos Egresos) Montos declarados Activos . 1500,00.00 | ()
De0a3 Salarios minimos O O | Lnoo000000 | O 500,001.00 | L1,000,000.00 ()
De 7 a 10 Salarios minimos
O O L3,000,001.00 | 15,000,000.00 | () 13,000,001.00 L5,000,000.00 ()
De 11 a 20 Salarios minimos
O O L5,000,001.00| 17,500,000.00 () 15,000,001.00 L7,500,000.00 ()
De 21 a 50 Salarios minimos O O 17,500,001.00|L 10,000,000.00 O L.7,500,001.001L 10,000,000.00 O
Ee 51 Salarios minimos en adelante O @) ) L 10,000,001.00[L999,999,999.00| () 1 10,000,001.00L999,999,999.00 ()
Detalle el origen de los recursos: Ingreso total anual L.:
iRecibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal? Si O No O | Realiza transacciones en moneda extranjeral Si O No (O
Tipo de Moneda: ~ Dolat) Euro O Otra O
Para el envi6 de informacion de su poliza contratadas y demés productos y servicios de Davivienda Seguros, seleccione el medio de su conveniencia:
() SMSy WhatsApp. Favor brindar nmero telefdnico: (504)
O Correspondencia electronica (Email). Favor brindar el correo electronico:
2, DATOS GENERALES DEL CONTRATANTE (SOLO S| ES DIFERENTE QUE AL ASEGURADO)
Expediente No
2.1. En caso de ser Persona Natural / Representante Legal
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido RTN
DN O Pasaporte () Caret de Residente ) No. de Identificacion:
Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad {Hondurefio(a)? Si No Genero
Ciudad Pais D | M | A Otra Nacionalidad FO e
Estado Civil Soltero (O Casado (O  Separado () Viudo O Divorciado () Union Libre O
Nombre del Conyuge Primer Nombre | Segundo Nombre | Primer Apellido Segundo Apellido
Ocupacion Actual Asalariado O Independiente () Pensionado () Amadecasa O Estudiante ()
Profesion u oficio Actividad econdmica Actividad comercial
Nombre de la empresa donde labora Posicion/cargo que desempefia Antigliedad laboral
;Posee negocio propio? si O No O
Nombre del Negocio:
Giro/Actividad del Negocio URMOPRELAFT
;Ha desempefiado un cargo pblico en los Ultimos cuatro (4) aios? SiO No O
Nombre de la Institucion Nombre del cargo desempefiado Desde Hasta Total tiempo laborado
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Direccion Completa de Residencia () Cobro Notificaciones ()
Residencial/ barrio/ colonia, bloque, avenida, calle, casa
Punto de Referencia Departamento Municipio
Pais de Residencia Correo electronico Cod. de Area Teléfono de residencia Cod. de Area Celular
Direccion Completa de Trabajo Cobro O Notificaciones ()
Residencial/ barrio/ colonia, bloque, avenida, calle, casa
Punto de Referencia | Departamento | Municipio
Pais Correo electronico | Cod. de Area | Teléfono de residencia | Cod. de Area | Celular
Informacion Financiera del Representante Legal / Persona Autorizada para contratar:
Montos declarados Pasivos
( Montos declarados |ngresos Egresos\ [ Montos declarados Activos \ 1500,000.00 O
De 4 a 6 Salarios minimos O O 11,000,001.00 | L 3,000,000.00 O 11,000,001.00 | L 3,000,000.00 0O
De 7 a 10 Salari ni
e7 a arios minimos O O 1.3,000,001.00 | L5,000,000.00 O 13,000,001.00 L5,000,000.00 O
De 21 a 50 Salarios minimos @) O 1.7,500,001.00 | L10,000,000.00 | () 17,500,001.00|L 10,000,000.00 O
ee 51 Salarios minimos en adelante | (") O ) 110,000,001.00/1.999,999,999.00 () 1 10,000,001,00( 1 999,999,999.00 | ()
Detalle el origen de los recursos: Ingreso total anual L.:
;Recibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal? Si (O No | jRealiza transacciones en moneda extranjera? Si O No ()
Tipo de Moneda: Dolar) Euro O otra O
;Posee productos de Banco Davivienda? Si No Tipo de Producto(s):
2.2, EN CASO DE QUE EL CONTRATANTE SEA:
Datos Generales del Contratante Persona Juridica () Empresa de Gobiemo () Entidad Supervisada () ONG (O
Razon Social Nombre Comercial h
Tipo de Capital: Piblica () Privada () Mixta O | R.T.N (adjuntar fotocopia):
Giro/actividad economica:
Nombre completo del Contador:
No. Inscripcion en Registro Mercantil (anexar copia escritura social) Pais de Constitucion Fecha de Constitucion
Direccion Completa:
;La Empresa pertenece a un Grupo Financiero o Economico? S O N O
Nombre del Grupo Financiero o Econdmico:
;LaEmpresa cuenta con filiales en el extranjero? Si O N O | ;Donde?
iLa Empresa previene y controla el lavado de activos y financiamiento al terrorismo? Si O No O
Proveedores Principales
Nombre Completo Nombre Comercial
T, g MI i nsgﬁ. DAL _CDLLAL A2 /45 40 20925 /




Informacion de Accionistas o Asociados (con el 5% o mas de participacion)

(antidad de Accionistas:

Tipo de Documento

No. De Documento

Nombre y/o Razon Social

% de Participacion

DNI

DNI

DNI

DNI

DNI

En caso de tener mas accionistas reportar (a 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

En caso de tener mas miembros de la Junta Directiva reportar en una Hoja Adicional.

Para el envi6 de informacion de su péliza contratadas y demés productos y servicios de Davivienda Seguros, seleccione el medio de su conveniencia:

() SMSy WhatsApp. Favor brindar nimero telefénico: (504)

O Correspondencia electrnica (Email). Favor brindar el correo electronico:

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 @]
L 250,000.01 L 500,000.00 O O L 500,000.01 L 1,000,000.00 O O
L 500,000.01 1 1,000,000.00 O O L 1,000,000.01 L 3,000,000.00 O O
L1,000,000.01  3,000,000.00 O O L 3,000,000.01 L 5,000,000.00 O O
L.3,000,000.01 1 5,000,000.00 O Q L 5,000,000.01 L 10,000,000.00 O O
1 5,000,000.01 110,000,000.00 O O 1 10,000,000.01 1 15,000,000.00 O @)
1 10,000,000.01 L 15,000,000.00 O O L 15,000,000.01 120,000,000.00 O O
L 15,000,000.01 20,000,000.00 O Q 1.20,000,000.01 1.30,000,000.00 O O
1.20,000,000.01 Enadelante O O 130,000,000.01 Enadelante O O
Detalle el origen de los recursos: Ingreso total anual L.
iRecibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal? SiC) No O iRealiza transacciones en moneda extranjera? Si @) No (O
| Tipo de Moneda: Dolar) Euro O ora O
{Posee productos de Banco Davivienda? Si No Tipo de Producto(s):

3. Forma de Pago
Ventanilla ()

Descuento por NominaoPlanilla ()

Tarjeta de Crédito/Debitoc

Cuenta de phore O Cuenta de Cheques O Extra Financiamiento ()
* Si su pago es a través de Extra Financiamiento no debe completar la informacion de "Datos de la Tarjeta"
Datos de la
No. de Tarjeta: | | | | | | | | |
Tipo de Tarjeta: Crédito (O | Débito O via O Master Card O American Express O
Vencimiento de la Tarjeta: Mes: | | Afo: |

Banco Emisor de a Tarjeta:

| Moneda [ps | O [usp | O

Titular de la Tarjeta:

* S su tarjeta es de débito, favor detalle informacion de su cuenta bancaria en las siguientes casillas.
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Datos dela Cuenta Bancaria

ONAVIVIEN DN

] Seguros |

*No. de Cuenta Bancaria en Davivienda:

Tipo de Cuenta: Ahorro () Cheque () Moneda s O usp O
Titular de la Cuenta:
4. COBERTURAS Y PLANES ASEGURADOS
4.1 COBERTURAS Y PLANES EN LEMPIRAS
N1 | vz (O N3O g O pLanNs O
Coberturas Basicas
a)  Basica por Fallecimiento Lps. 25,000.00  Lps. 50,000.00 Lps. 100,000.00 Lps. 200,000.00 Lps. 250,000.00
b)  Gastos finebres por fallecimiento del Lps. 2,500.00/ Lps. 5,000.00 Lps. 10,000.00 Lps. 20,000.00 Lps. 25,000.00
Asegurado
Coberturas Adicionales:
- Pago anticipado del capital por invalidez Total y Permanente Lps. 25,000.00  Lps. 50,000.00 Lps.100,000.00 Lps. 200,000.00 Lps. 250,000.00
(PASIT))
- Cobertura de Enfermedades Graves Lps.12,500.00  Lps. 25,000.00 Lps. 50,000.00 Lps. 100,000.00 Lps. 125,000.00
-Beneficio de Renta Diaria por Hospitalizacion por Accidente o Lps. 125.00 Lps. 250.00 Lps.  500.00 Lps. 1,000.00 Lps. 1,250.00
Enfermedad
s O w7 O pLaNs O LN O
Coberturas Basicas
a)  Basica por Fallecimiento
. - Lps. 500,000.00 Lps. 750,000.00 Lps. 1,000,000.00 Lps. 1,500,000.00
b)  Gastos flnebres por fallecimiento del Asegurado Los. 50,000.00 ’ Los. 100.000.00
Coberturas Adicionales: e Lps. 75,0000 P ' Lps. 150,000.00
- Pago anticipado del capital por invalidez Total y Permanente (PASIT ) Lps. 500,000.00 Lps. 750,000.00 Lps.1,000,000.00 Lps.1,500,000.00
- Cobertura de Enfermedades Graves , Lps.250,000.00 | | 375,000.00 Lps. 500,000.00 Lps. 750,000.00
-Beneficio de Renta Diaria por Hospitalizacion por Accidente o Enfermedad Lps. 2,500.00 Lps.  3,750.00 Lps.  5,000.00 Lps. 7, 500.00
4.2 COBERTURAS Y PLANES EN DOLARES
N1 Q| 20 TEL®)
Coberturas Basicas
a)  Basica por Fallecimiento $ 10,000.00 $ 20,000.00 $30,000.00
b)  Gastos finebres por fallecimiento del Asegurado $. 1,000.00 | $. 2,000.00 $. 3,000.00
Coberturas Adicionales
Pago anticipado del capital por invalidez Total y Permanente (PASIT)
Cobertura de Enfermedades Graves g 12'88838 g fg’ggggg g ?g’ggggg
Beneficio de Renta Diaria por Hospitalizacion por Accidente o Enfermedad 3 '50.60 3 1 00.(')0 3 %50.60
En caso de pagar con cheque solamente expedir cheque a nombre de: SEGUROS BOLIVAR HONDURASS.A.(Seguros Davivienda)
5. PROGRAMA DE APORTACIONES
Prima Programada Anual No- de Pagos Prima Pagadera en ‘
usb HNL ‘
6. CUESTIONARIO MEDICO
iPadece de Diabetes? iPadece de Cardiopatias? ;
iPadece de Diabetes SO O i P SO O
; icienci ? iPadece de Leucemia? ,
iPadece de Insuficiencia Renal? Si O Yo O { i O No O
iPadece de SIDA? 5 O No O Estatura (Mts):
;Padece de Arteriosclerosis? S O No O Peso Libras:
iPadece o ha Padecido de Cancer? SO O Masa Corporal:
-

INFORMACION ADICIONAL

7.

psiquiatricas, Derrame cerebral, Diabetes, Dolores de cabeza, Epilepsia, Gastro intestinales, Gibosos ( jorobas ), Gota, Parkinson, Tuberculosis, Vertigos o desmayos, de la tiroides,
Cerebro y Nervios, del Corazon, de la Columna, de la Vista, de la Sangre, de las vias Urinarias o Rifiones, del Higado, de los oidos o audicion, de los drganos Reproductivos, de |

otro padecimiento no mencionado anteriormente.

O vO

Ha padecido o padece de enfermedades tales como: Aneurismas, Arterioesclerosis, Ataques o Convulsiones, Cancer y/o tumores benignos, Depresiones por enfermedades mentales o

Respiratorias, de la Piel, de los Pulmones, Hipertension o Hipotension Arterial, Angina de pecho, Palpitaciones, Disnea ( cansancio ), Neurastenia, Paralisis; Enfermedades venéreas u

del
as Vias

En caso de ser afirmativo detallar:

Diagnostico: Fecha:

Médico Tratante:

‘ Hospital o Clinica:

\
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LLENAR ANTE CUALQUIER RESPUESTA AFIRMATIVA

8.  CUESTIONARIO MEDICO

;Usted ha sido intervenido quirlrgicamente? SiO NOO {Tiene Cirugias Pendientes? Si O No O W
Diagnostico: Fecha:

iagnostico b M A
Médico Tratante: Hospital o Clinica:
iUsted ha recibido tratamiento médico en los dltimos afios? Si O NoO
Diagnéstico: Fecha:

iagnostico b M A
Médico Tratante: Hospital o Clinica:
;Usted tiene alglin impedimento fisico? Si O NO
Diagnostico: Fecha:

: D | M | A
Médico Tratante: Hospital o Clinica:
Usted ha sufrido algin tipo de accidente? Si O Noo Fecha del accidente: ‘ D ‘ M ‘ A
Tipo de accidente: Secuelas:
\ Médico Tratante: Hospital o Clinica: J
5 ARIO on de Libre Designacio
Nombres y apellidos: Participacion (%): Parentesco:
0. B ARIO 0
Nombres y apellidos: Participacion (%): Parentesco:
AUTORIZACIONES

IMPORTANTE PARA EL CONTRATANTE Y/O EL SOLICITANTE (DEBE LEERLO ANTES DE FIRMAR)

De acuerdo al Codigo de Comercio de la replblica 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 declaracion 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.

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS Y AUTORIZACION 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
Hondureno. La informacion que he suministrado en este documento es veraz
y verificable. Acepto el hecho que, de demostrarse falso testimonio en la
informacion aqui presentada, la Compafia de Seguros esta facultada a dar por
terminado el contrato de seguro segiin se indica en el articulo 1141 del Codigo
de

Comercio, sin que esto implique responsabilidad alguna de la Compaiia
Aseguradora frente al asegurado.

Asimismo, autorizo a esta Compaiiia de Seguros a reportar, procesar, solicitar y
consultar la informacion 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
0 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
Compafita de Seguros lo considere oportuno.
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DECLARACION DEL CLIENTE

Declaro que he sido informado sobre los costos, derechos y obligaciones que debida asesoria con toda la informacion vinculada al producto de Seguros

involucran tanto la suscripcion de un contrato de seguros como la Ofertado, como ser las coberturas necesarias sobre la proteccion adecuada
indemnizacion del reclamo; que he recibido indicaciones para la buena de riesgos, la facultad y derecho que tengo a designar o revocar a un
administracion y manejo de los mismos, asi como las posibles intermediario de Seguros.

consecuencias por su mal uso. De igual forma que se me ha brindado la

AUTORIZACION ENTREGA DE DOCUMENTOS A INTERMEDIARIO CORREDORES DE SEGUROS

Por este medio autorizo a la Compaiia de Seguros para que toda que mediante esta solicitud estoy contratando; sea entregado al
documentacion incluyendo pdliza y clausulados, endosos de modificacion, Intermediario o Corredor de Seguros que maneja mi poliza, quien
endoso de beneficiario, renovacion, endoso de cancelacion y notificaciones posteriormente me hara entrega de la misma.

relacionadas al seguro

12. INFORMACION DEL AGENTE/ ASESOR DE SEGUROS .
PARA SER COMPLETADO POR EL FUNCIONARIO, INTERMEDIARIO O ASESOR QUE REALIZO LA ENTREVISTA

Nombre del Responsable dela Entrevista Nimero de Agente N\

Sucursal

:Desde cuando conoce personalmente al solicitante?

;Le consta que el cliente completo y firmo la Solicitud? g9 O NO O
;Conoce Ud. Alglin riesgo especial en la ocupacion, ogiro del Solicitante? Sl O NO O
Especifique
Informo_que mi relacion con el potencial cliente es de tipo:
Famiiar O Personal O Referido O Ninguna ()
;Considera que el valor de los bienes objeto del seguro guardan relacion con la actividad del s O N O

cliente y sucapacidad econdmica?

;Con fundamento en los resultados obtenidos en las respuestas formuladas anteriormente, el
resultado de a entrevistay las demas verificaciones y analisis que considero necesarias para conocer SO N O
al cliente, Lo recomienda comosolicitante de este seguro?

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 j

ASO U 0 A OR ) DAD REQ R A FIRMA D REPR A A

Nombre del Representante Parentesco Firma

PARA USO EXCLUSIVO DE LA COMPANIA DE SEGUROS

Aprobado por Fecha de Aprobacion

EL CONTRATANTE HACE CONSTAR QUE CONOCE Y ACEPTA LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA P(:'JLIZA
LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE ESTA POLIZA SE ENCUENTRAN DISPONIBLES PARA SU REVISION EN LA PAGINA
WWW.DAVIVIENDA.COM.HN

Lugar

Fecha

Firma del Solicitante Firma del Contratante

o )

S-SV-DPFC-04-25
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