SEGURO DE INCENDIO Y LINEAS ALIADAS

SOLICITUD DE SEGURQ (PERSONA JURIDICA)

Expediente No

p
DAV IVIEN DN

| Seguros |

Marcar con +¢'la opcion escogida

Persona Juridica () Empresa de Gobieno () Entidad Supervisada (O ONG ()
Razon Social Nombre Comercial A
Tipo de Capital: Piblica () Privada () Mixta () | RTN (|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: | |
Gt teirs | EX
iLa Empresa pertenece a un Grupo Financiero o Economico? | SO N O
Nombre del Grupo Financiero o Economico:
;LaEmpresa cuenta con filiales en el extranjere? Si () N O |gDénde?
iLa Empresa previene y controla el lavado de activos y financiamiento al terrorismo? Si O No O
Proveedores Principales
Nombre Completo Nombre Comercial
%
Informacion Financiera
Montos declarados Ingresos Egresos Montos declarados Activos Pasivos
L 0001 L 250,000.00 O O L 00.01 L 500,000.00 @) ©)
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 ®) L 1,000,000.01 L 3,000,000.00 O )
11,000,000.01 1.3,000,000.00 O O L 3,000,000.01 L 5,000,000.00 O O
13,000,000.01 1 5,000,000.00 O ®) L 5,000,000.01 10,000,000.00 O O
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  20,000,000.00 @) O
L 15,000,000.01 .20,000,000.00 O o) 1 20,000,000.01 L 30,000,000.00 O O
1.20,000,000.01 Enadelante Q O 1 30,000,000.01 Enadelante O @]

Detalle el origen de los recursos:

Ingreso total anual L.:
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iRecibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal?  Si () No () |Realiza transacciones en moneda extranjeral si O No O
Tipo de Moneda: Dolar O Ewo O otra O
Informacion de Accionistas o Asociados (con el 5% o mas de participacion) Cantidad de Accionistas:
Tipo de Documento No. De Documento Nombre y/0 Razon Social % de Participacion
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.
Dato eneralesdel Represe
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido RTN
Tarjeta de Identidad O Pasaporte O Carnet de Residente @) No. De Identificacion:
Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad Sexo
Ciudad Pais D | M | A FO MO
Estado Civil Soltero () Casado (O Separado () Viudo (O Divorciado 0 Unién Libre ()
Nombre del Conyuge Primer Nombre | Segundo Nombre | Primer Apellido Segundo Apellido
Ocupacion Actual Asalariado ) Independiente () Pensionado () Amadecasa ()  Estudiante O

Profesion u oficio

Actividad economica

Actividad comercial

Nombre de la empresa donde labora Posicion/cargo que desempenia Antigliedad laboral
iPosee negocio propio? i O N O
Nombre del Negocio:
Giro/Actividad del Negocio | URMOPRELAFT

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

s N O

Nombre de la Institucion

Nombre del cargo desempefiado Desde Hasta

Total Tiempo Laborado

Direccién Completa de Residencia

O

Cobro Notificaciones

O

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
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Direccién Completa de Trabai Cobro Notificaciones
ireccion Completa de Trabajo O O

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

Montos declarados Pasivos

4 Montos declarados Ingresos Egresos\ Montos declarados Activos ] 1,500,000.00 )
De 0 a3 Salarios Minimos O O L1,000,000.00 | O 1500,001.00 | 11,000,000.00 ()
De 4 a 6 Salarios Minimos O O L 1,000,001.00 | L 3,000,000.00 O 11,000,001.00  13,000000.00 ()
De 7 a 10 Salarios Minimos @) @) 13,000,001.00 | 15,000,000.00 | () 13,000,001.00 L5,000,000.00 ()
De 11 a 20 Salarios Minimos O O L5,000,001.00 | L7,500,000.00 | () 15,000,001.00 L7,500000.00 ()
De 21 a 50 Salarios Minimos O O 1.7,500,001.00 | L 10,000,000.00 O L7,500,001.00 L 10,000,000.00 @)
Qe 51 Salarios Minimos en adelante| () O ) \L10,000,001.00/L999,999,999.-00 (O ) L 10,000,001.00(1999,999,999.00 | (O
Detalle el origen de los recursos: Ingreso total anual L.:

iRecibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal? Si (O No ()| ;Realiza transacciones en moneda extranjera? Si O No ()

Tipo de Moneda: ~ Dolaf ) Euro O Otra O

IIl. Persona Autorizada para contratar (En caso de que sea distinta al Representante Legal)

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido RTN
Tarjetade ldenticad O Pasaporte (U CametdeResidente (O |No. De Identificacion:
Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad Sexo
Ciudad Pais D | M | A FO MmO
Estado Civil Soltero () Casado ()  Separado () Viudo O Divorciado ) Union Libre O
Nombre del Conyuge Primer Nombre | Segundo Nombre | Primer Apellido | Segundo Apellido
Ocupacion Actual Asalariado O Independiente O Pensionado () Ama de casa O Estudiante O
Profesion u oficio Actividad econémica Actividad comercial
Nombre de la empresa donde labora Posicion/cargo que desempefia Antigliedad laboral
;Posee negocio propio? i No O
Nombre del Negocio:
Giro/Actividad del Negocio | URMOPRELAFT
;Ha desempefiado un cargo pblico en los Ultimos cuatro (4) aios? SO N O
Nombre de a Institucion Nombre del cargo desempefiado Desde Hasta Total Tiempo Laborado
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
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Informacién Financiera de la Persona Autorizada para Contratar Montos declarados Pasivos
4 Montos declarados Ingresos Egresos\ Montos declarados Activos 1.500,000.00 @)
De0a 3 Salarios Minimos O O L1,000,000.00 () 1500,001.00 | 11,000,00000 ()
De 4 a 6 Salarios Minimos O O L 1,000,001 .00 |.3,000,000.00 O L 1,000,001.00 |_3’000,000.00 O
De7a 10 Salarios Minimos O O L3,000,001.00 | 15,000,00000 () 13,000,001.00 15,000,000.00 ()
De 1120 Salarios Minimos O O 15,000,001.00 | 17,500,000.00 = () 15,000,001.00 17,500,000.00 ()
De 21 a 50 Salarios Minimos @) @) 17,500,001.00 | L10,000,000.00 | () L 7,500,001.00 L 10,000,000.00 O
\De 51 Salarios Minimos en adelante () O ) (L10000001.001999,999,999.00 | (O ) \L10,000,001.00 1999,999,9%9.00 O

Detalle el origen de los recursos: Ingreso total anual L.
iRecibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal? SO No O iRealiza transacciones en moneda extranjera? i O N O
Tipo de Moneda: ~ Dolar () Ero () Otra (O

(Campo Obligatorio)

Para el envio de informacion de su pdliza contratadas y demas productos y servicios de Davivienda Seguros, seleccione el medio de su conveniencia:

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

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

IV. Informacion Otros Seguros

JEn qué otra Compaia tiene o ha tenido seguro?

JQué tipo de Seguro?

Suma Asegurada

Nimero de Siniestros ocurridos en los Gltimos tres afios?

V. Ubicacion de los bienes por asegurar

VI. Vigencia (Para Uso exclusivo del area Técnica)

Desde:

Hasta:

;La pdliza es para asegurar bienes personales o bienes de terceros?

Bienes Personales ()

Bienes de Terceros ()

Nombre de la Tercera Persona (5)

No. De identidad Actividad Comercial

VII. Beneficiarios del Seguro Lempiras () uss O
Nombre/Razon o Denominacion Social No. De identidad/RTN Parentesco Cod. de Area Nimero de Teléfono Valor del Endoso
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VIII. Beneficiario Final

Nombre/Razon o Denominacion Social Tipo de identificacion

N°. de Identidad/RTN

Actividad Comercial

DNI

DNI

DNI

IX. Actividad del Bien o Bienes por Asegurar

Lempiras uss O

X. Bienes por Asegurar
Descripcion

Suma Propuesta

1 |Edificio(s)(Excluyendo el valor del terreno y cimientos)

2 |Mejoras e Instalaciones

3 [Cerco

4 |Existencia de Mercaderfas en Tienda

5 Existencia de Mercaderfas en Bodega

6  |Existencia e Mercaderias en Tienda y Bodega

7 Existencia de Materia Prima, Productos en Proceso y Terminados
8  |Maquinaria, Equipo y Herramientas

9 | Mueblesy Equipo de Oficina

10 | Mueblesy Equipo del Negocio

11 Muebles Particulares, Menaje de Casa y Efectos Personales

\_
| Total 0.00
Descripcion Amparado Excluido Tasa Por Ciento %
1 | Incendio y/o Rayo @] o
2| Motin, Huelgas y/o Alborotos Populares O O
3 | Dafio Malicioso @] O
4 | Huracan, Tifon, Tornado, ciclon, vientos tempestuosos y/o Granizo O O
5 | Terremoto, Temblor y/o Erupcion Volcanica O O
6 | Aviones, Vehiculos y Humo O O
7 | Explosion @] 0]
8 | Inundacion, marejada y Reboso de Mar O O
9 | Dafios por Agua O O
10| paios por Deslizamiento O O

Tasa Neta de Lineas Aliadas

0.00
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XII. Coberturas Adicionales
Descripcion

Lempiras () USS O

Amparado Excluido Suma Propuesta
4 |Robo con Violencia o Fuerza O O
2 |Asalto amano armada o intento del mismo O O
3 [Rotura de Cristales O O
4 |Rétlos O @]
5 |Antenas Q O
TOTAL 0.00
XIll. Cobertura Interrupcion de Negocio, o Pérdida de Utilidades, o Lucro Cesante Lempiras Uss @]
Detalle Periodo de Indemnizacion Suma Propuesta Valores Anuales para Calculo de Prima
1| Utilidad Neta
2| Gastos Fijos
3 Sueldos/ Jornales
XIV. Cobertura de Renta Lempiras Uss O
Renta Mensual por Periodo de Indemnizacion por Suma Propuesta
X X
Utilidad Neta por Gastos Fijos por Suma Propuesta
Sueldos/ Jornales X X
XV. Otras Clausulas Especiales
Lempiras () Uss O
Tasa Por Millar
Detalle Suma Propuesta Valor Prima
Basica Lineas Aliadas Otras Total
1 Edificio (s) 0.00 0.00
2 Contenidos 0.00 0.00
5 Robo con Violencia o Fuerza 0.00
6 Asalto a mano armada o intento del mismo 0.00
7 Rotura de Cristales 0.00
8 Rotulos 0,00
9 Antenas 0.00
10 | Interrupcion de Negocio
Perdida de Utilidades (Lucro Cesante)
11 | Pérdida de Rentas
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PrimaNeta Numero de Pagos:

Impuesto 0.00

Contribucion obligatoria de bomberos

Gastos de Emision
PRIMATOTAL 0.00
Ventanilla () Descuento por NominaoPlanila () Tarjeta de Crédito/Debito )
Cuentade Ahore ) Cuenta de Cheques O Extra Financiamiento (7
*Si su pago es a través de Extra Financiamiento no debe completar la informacion de "Datos de a Tarjeta"

No. De Tarjeta: | | | | | | | | | |
Tipo de Tarjeta: Crédito O [Débito O visa O Master Card O American Express (O
Vencimiento de la Tarjeta: Mes: | | Aho: |
Banco emisor de la Tarjeta: | Moneda | LPS | O | UsD | O

Titular de a Tarjeta:

* §i su tarjeta es de débito, favor detalle informacion de su cuenta bancaria en las siguientes casillas.

*No. De Cuenta Bancaria en Davivienda: | | | | | | | | | | | |

Tipo de Cuenta: Ahorro () Cheque () Moneda s O usp O

Titular de la Cuenta:

Declaro

1. Que los montos que ofrezco para asegurar en relacion a Existencia de y que tales Libros de Contabilidad se encuentran en orden a fecha:
Mercaderias corresponden al valor de costo de los mismos, sin incluir margenes de habiéndose practicado el ultimo Inventario a fecha:
utilidad esperada o beneficio.

4. Que he recibido una copia fiel de las Condiciones Generales de la Pdliza y de
la Clausula de Libros e Inventarios que se anexara y formara parte de la misma, el
caso de que esta oferta sea aceptada.

2. Que las mercaderias que ofrezco para asegurar permaneceran (nica y
exclusivamente en el local o los locales identificados y descritos en esta oferta, y que
no seran trasladadas a otros locales, casas de habitacion, bodegas o depdsitos de mi
propiedad o de propiedad de terceros o arrendados por mi, sin previo
consentimiento por escrito de ustedes. 5. Que las declaraciones contenidas en esta oferta, son completas y verdaderas
3. Que llevo Libros de Contabilidad de acuerdo con la ley y que a persona encarga yfqrman & ba§e.sobre la cual la Compama de Segu‘ros se fundara para emitir a
dade llevar los mismos es el Pohzalque solicito; y que cualgsqmera declaracwnlesl que se conjprobaran en
P cualquier momento como falsas o inexactas sea con anterioridad o posterioridad a la
ocurrencia de un eventual siniestro, causaran la nulidad del seguro conforme las
disposiciones contenidas en el Articulo N°. 1141 del Codigo de Comercio de Honduras,

el que declaro conocer.

Colegiacion N*:
con Domicilio en:

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 Hondurefio. 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 segln se indica en el articulo 1141 del Codigo de Comercio, sin
que esto implique responsabilidad alguna de la Compaiiia 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. Y,

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 informacion 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. )
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Autorizacion entrega de documentos a Intermediarios o Corredores de Seguros:

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 informacion 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.

El contratante hace constar que conoce y acepta las condiciones Generales y Particulares de la péliza
Las Condiciones Generales y Particulares de esta péliza se encuentran disponibles para su revision en la pagina www.davivienda.com.hn:

Para uso exclusivo de la Compaiiia de Seguros:
Firma del Solicitante: Aprobado por:

Informacion del Agente/Asesor de Seguros
Para ser completado por el funcionario, intermediario o asesor que realizé la entrevista §-5B-SIRPJ-05-22

Nombpre ael Kesponsable @e la tntrevista Numero ae Agente

Sucursal:

Desde cuando conoce personalmente al solicitante?

iLe consta que el cliente completd y firmo la solicitud? si O No O

iConoce usted, algiin riesgo especial en la ocupacion, o giro del solicitante? si 0 No O

Especifique:

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

iConsidera que el valor de los bienes objeto de seguro guardan relacion con la actividad del cliente y su capacidad economica? si O No O
iCon fundamento en la respuestas obtenidas, resultado de la entrevista y dems verificaciones, recomienda al cliente para solicitar el seguro? 5O No O

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

Ciudad:

Departamento:

Fecha:
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