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Código: SPN-F.F-03 

La siguiente solicitud deberá ser completada con letra de molde 

 

 

 

 

 

 

 

   

Código de Contratante: 

No. de solicitud: No. de póliza: 

Vinculación:  

 
 

 

 

 
 

 

Fidelidad 

Fidelidad para 

Corredores 
Crédito Crédito 
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Datos del Cónyuge 

 

I.2  Datos Persona Jurídica 

 

 

 

 IV.    Vigencia 

Primer apellido Segundo apellido   

  

No. de Teléfono   

 

 

 

Venta o ingresos anuales (Lempiras) 

 Monto aproximado del total de activos (Lempiras) 

 

  

Denominación y razón social 

 No. de inscripción del registro mercantil Objeto social y/o actividad económica  
constitución 

 

   

 
 

 
  

    
 

   

Si la respuesta es    indicar 
 

   

      

 

 
 

 

Detallar dirección Apartado Postal 

   

Bloque    

  Municipio  

  

  Municipio  

 

Detallar dirección 

   

Apartado Postal Telefax  

Bloque    
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En caso de necesitar incluir más beneficiarios solicite hojas para anexarlos 

CONFORME AL ARTÍCULO 729 DEL CÓDIGO DE COMERCIO DE HONDURAS, si el Contratante del seguro o Asegurado no estuviere de acuerdo con los términos del Contrato 
suscrito o Póliza emitida por La Compañía, podrá resolverlo dentro de los quince (15) días siguientes a la fecha en que la hubiere recibido, si no concordare con los términos 
de su solicitud, en el mismo plazo, podrá solicitar la rectificación del texto en lo referente a las condiciones especiales del Contrato. El silencio se entenderá como conformidad 
con la Póliza o Contrato. 

Se considerarán aceptadas las ofertas de prórroga, renovación, modificación o restablecimiento de un contrato hechas en carta certificada o cualquier otro medio escrito o 
electrónico con acuse de comprobación de recibo, si la Aseguradora no contesta dentro del plazo de quince (15) días contados desde el siguiente al de la recepción de la oferta, 
siempre que no estén en pugna con las disposiciones imperativas del Código de Comercio o de la Ley de Instituciones de Seguros y Reaseguros. 

Como constancia de haber leído lo anterior, declaro que la información que he suministrado es exacta en todas sus partes y faculto a Ficohsa Seguros para hacer cualquier 
tipo de investigación al respecto. 

 

 Lugar y Fecha Firma del Cliente o Representante Legal 

 

 Nombre y Firma Código 

 

 

 

 

 

   

Texto registrado en la Comisión Nacional de Bancos y Seguros según Resolución Registro POL GPU No.44/10-11-2022. 

 

 

 

 
seguros con  

 

 

  

 

  

  

Nombre completo del Beneficiario Número de identificación Participación 

  

Colonia: 

 

Ciudad:  

  Celular: 


