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DNI 

         

       

     

 

 

  

   

 

 

  

 

 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido RTN 

     

Tarjeta de Identidad  
 Pasaporte  Carnet de Residente 

 

 No. De Identificación: 

Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad                 Genero 

Ciudad País D M A   F  M  

Estado Civil Soltero Casado Separado  Viudo  Divorciado  Unión Libre   

Nombre del Cónyuge Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido 

Ocupación Actual Asalariado 
 

 Independiente  Pensionado  Ama de casa  Estudiante 
 

 

 
   

 
   

 

 

 

 

 

Nombre de la Institución Nombre del cargo desempeñado Desde Hasta Total Tiempo Laborado 

     

     

 

 

 

 

 

Dirección Completa de Residencia Cobro  Notificaciones  

 

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

Punto de referencia Departamento Municipio 

País de Residencia Correo electrónico Cód. de Área Teléfono de residencia Cód. de Área Celular 

 No 

SEGURO FLEXIAHORRO 
SOLICITUD DE COBERTURA ADICIONAL 

“ENDOSO DE PROTECCIÓN AL 
CÓNYUGE (EPCO)”
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Dirección Completa de Trabajo 
Cobro Notificaciones  

 

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

Punto de referencia Departamento Municipio 

País Correo electrónico Cód. de Área Teléfono de Trabajo Cód. de Área Celular 

Por favor seleccione en cuál dirección desea que se le realicen los cobros y notificaciones de la póliza de seguro. 

Información Financiera del Cónyuge 

 

 

 
Detalle el origen de los recursos:   

Ingreso total anual L.: 
 

 

 

¿Recibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal? 
 Si No 

 

 ¿Realiza transacciones en moneda extranjera? Si  No  

 
Fuente 

Valor mensual 

Monto en Lempiras 

 

Tipo de Moneda: Dólar  

 

Euro  

 

Otra  

¿Posee Productos en Banco Davivienda? Si  No 
 

  Tipo de Producto(s):   

 

Para el envió de información de su póliza contratadas y demás productos y servicios de Davivienda Seguros, seleccione el medio de su conveniencia: 

  SMS y WhatsApp, Favor brindar número telefónico: (504) 
 

  Correspondencia electrónica (Email), Favor brindar el correo electrónico: 

 
 
 

Descripción Suma Propuesta 

Básica por Fallecimiento USD 

 
 

Actualmente 
  

Clase 
 

Cantidad Frecuencia 

a. ¿Fuma? Si No     

b. ¿Ingiere bebidas alcohólicas? Si No     

c. ¿Utiliza drogas o estimulantes? Si No     

d. Si dejó de utilizar alguno de estos productos, mencione lapso, fecha en que lo suspendió y causa: 

e. ¿Es usted piloto de aviación o pasajero de vuelos particulares o con itinerario irregular? 
 

* En caso afirmativo deberá llenar cuestionario específico 

Si No   

f. ¿Qué deporte(s) practica? * En caso de deportes de alto riesgo llenar cuestionario específico 

Montos declarados Ingresos Egresos 

De 0 a 3 Salarios Mínimos 
 

 
 

 

De 4 a 6 Salarios Mínimos 
 

 
 

 

De 7 a 10 Salarios Mínimos 
 

 
 

 

De 11 a 20 Salarios Mínimos 
 

 
 

 

De 21 a 50 Salarios Mínimos 
 

 
 

 

De 51 Salarios Mínimos en adelante 
 

 
 

 

 

- L 1,000,000.00 
 

 

L 1,000,001.00 L 3,000,000.00 
 

 

L 3,000,001.00 L 5,000,000.00 
 

 

L 5,000,001.00 L 7,500,000.00 
 

 

L 7,500,001.00 L 10,000,000.00 
 

 

L 10,000,001.00 L 999,999,999.00 
 

 

 

- L 500,000.00 
 

 

L 500,001.00 L 1,000,000.00 
 

 

L 1,000,001.00 L 3,000,000.00 
 

 

L 3,000,001.00 L 5,000,000.00 
 

 

L 5,000,001.00 L 7,500,000.00 
 

 

L 7,500,001.00 L 10,000,000.00 
 

 

L 10,000,001.00 L 999,999,999.00 
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Historial Familiar 

Edad Estado de Salud Edad al Morir Causas de la Muerte 

Padre     

Madre     

Cónyuge     

Hijos     

 
 
 
 
 
 
 
 

Reumatismo Si  No  Desmayos o ataques Si  No  

Enfermedades del corazón Si  No  Operaciones quirúrgicas Si  No  

Presión arterial alta Si  No  Síndrome de Inmune deficiencia Adquirida (SIDA) Si  No  

Enfermedades de los bronquios o pulmones Si  No  Alguna otra enfermedad Si  No  

Gastritis o ulceras péptica Si  No  Análisis de: 

Laboratorio 

Radiografías 

Electrocardiogramas 

Otros 

 

Si  Si 

 Si  

 

Si  

 

No  

No  

No  No  

 

Enfermedades del hígado o de la vesícula biliar Si  No  

Enfermedades de riñones Si  No  

Próstata o vejiga Si  No  

Diabetes Si  No  

Algún tumor Si  No  ¿Ha sido hospitalizado? Si  No  

 
 
 
 
 

 
Fecha Enfermedad Tratamiento Duración Médico tratante Estado Actual 

      

      

      

 

g. Estatura: Peso: 
 

¿Ha variado su peso en el último año?  Si  No Aumento: Disminución: 

h. ¿Le hace falta algún miembro de su cuerpo o 
parte de él? 

Si   No   Detalle hasta donde: 
   

¿Tiene alguna deformación? Si  No    Explique: 
   

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

Estado audición oído derecho: Estado audición oído izquierdo: 

j. Datos del Médico de cabecera o tratante: 

Nombre completo: 

Dirección  
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Compañía 

 
Suma Asegurada Vida 

Suma Asegurada 

Accidentes Personales 

   

   

   

 

¿Alguna otra compañía lo ha rechazado o extra primado? Si  No 
 

 

¿Qué compañía?:    

Siniestro ocurridos en los últimos tres (3) años:    

¿Actualmente está solicitando otro seguro? Si No   ¿Qué tipo de Seguro? 

Suma asegurada solicitada:   Compañía a la que solicita: 

 

 

 

Beneficiarios Principales 

 

Nombre 

 

No. Identidad 

 

Dirección 

 
Parentesco con 

el Solicitante 

 

% 

Fecha de 

Nacimiento 

 
Expediente No. 

Uso Oficina 
D M A 
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Beneficiarios Contingentes 

 

Nombre 

 

No. Identidad 

 

Dirección 

 
Parentesco con 

el Solicitante 

 

% 

Fecha de 

Nacimiento 

 
Expediente No. 

Uso Oficina 
D M A 

         

         

         

         



6/7  

 

Observaciones del Asegurado sobre la designación de Beneficiarios: 

(El solicitante deberá indicar aquí si tiene alguna disposición especial en caso de muerte de alguno de sus Beneficiarios Designados.) 
 

 

 
Nombre Domicilio Cod Área Teléfono 

    

    

    

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

            
                 

                 

  
                        

 
 

             
                

                   

                
         

     

 
               

          

       

 

  
               

           
              

     

          
         

          
    

                
                  

 

 

     

http://www.davivienda.com.hn/
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En caso de solicitantes menores de edad, se requiere la firma del representante Legal. Firma 

Nombre del Representante Parentesco  

  

  

 

 

 
S-SV-FAEPCO-05-22 

 

                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Texto registrado en la Comisión Nacional de Bancos y Seguros según Resolución Registro Pol GPU No.46/23-11-2023.  

 

 

        

    


