
DNI/P asaporte/Carnet Res. 

         

       

          

 

   

  

   

           

 

  

 

 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

         Marcar con la opción escog ida 

 

 

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 Género 

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  Notificaci on es  

 

Residencial/barrio/c ol on ia, bloque, avenida, calle, casa 

Punto de referencia Departamento Municipio 

País de Residencia Correo electrón ico Cód. de Área Teléfono de residencia Cód. de Área Celu lar 

 

Dirección Completa de Trabajo Cobro  Notificaci on es  

 

Residencial/barrio/c ol on ia, bloque, avenida, calle, casa 

Punto de referencia Departamento Municipio 

País Correo electrón ico Cód. de Área Teléfono Cód. de Área Fax 

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

 

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  

(Campo Obligatori o ) 
 

 

¿En qué otra Compañía tiene o ha tenido seguro? ¿Qué tipo de Seguro? Suma Asegurada 

   

¿Número de Sin iestros ocurridos en los últimos tres años? 

 

 

Residencial/barrio/c ol on ia, bloque, avenida, calle, casa 

Punto de referencia Departamento Municipio 

 

 

¿La póliza es para asegurar bienes personales o bienes de terceros? Bienes Person al es  Bienes de Terceros  

 

Nombre de la Tercera Persona (s) No. De identidad Actividad Comercial 

   

   

   

   

   

 

Lempiras  US$  

 

Nombre/Razón o Denominación Social No. De identidad/RTN Parentesco Cód. de Área Número de Teléfono Valor del Endoso 

      

      

      

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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DNI 

DNI 

DNI 

   

  

    

    
Nombre/Raz ón  o Denominación  Social Tipo de identificación N°. de Identidad/RTN Actividad Comercial 

 DNI   

 
DNI 

  

 
DNI 

  

 

 

 

 

 

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

2 Mejoras e Instalaciones 
 

3 Cerco 
 

4 Existencia de Mercaderías en Tienda 
 

5 Existencia de Mercaderías en Bodega 
 

6 Existencia de Mercaderías en Tienda y Bodega  

7 Existencia de Materia Prima, Productos en Proceso y Terminados  

8 Maquinaria, Equipo y Herramienta s  

9 Muebles y Equipo de Oficina  

10 Muebles y Equipo del Negocio  

11 Muebles Particu lares, Menaje de Casa y Efectos Personales  

   

   

                                                                                                                                    Total     0.00 

 
 

 

 

Descripción Amparado Exclu ido Tasa Por Ciento % 

1 Incendio y/o Rayo 
 

 
 

  

2 Motín, Huelgas y/o Alborotos Populares 
 

 
 

  

3 Daño Malicioso 
 

 
 

  

4 Huracán, Tifón, Tornado, ciclón, vientos tempestuosos y/o Granizo 
 

 
 

  

5 Terremoto, Temblor y/o Erupción Volcánica 
 

 
 

  

6 Aviones, Vehícu los y Humo 
 

 
 

  

7 Explosión 
 

 
 

  

8 Inundación, marejada y Reboso de Mar 
 

 
 

 
 

9 Daños por Agua 
 

 
 

 
 

10 Daños por Deslizamiento 
 

 
 

  

 
Tasa Neta de Líneas Aliadas 

  0.00 

 
 
 
 

 
 
 

     

Descripción 
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Descripción    Amparado Exclu ido Suma Propuesta 

1  Robo con Violencia o Fuerza 
 

 
 

  

2  Asalto a mano armada o intento del mismo 
 

 
 

  

3 Rotura de Cristales  
 

 
 

  

4  Rótu los 
 

 
 

  

5  Antenas 
 

 
 

  

 
                                                                                                                              TOTAL 

  0.00 

 

 

Lempiras  US$ 
 

 
Detalle Período de Indemnización Suma Propuesta Valores Anuales para Cálcu lo de Prima 

1 Utilidad Neta    

2 Gastos Fijos    

3 Sueldos/ Jornales    

 

 
Lempiras  US$ 

 

Renta Mensual por Período de Indemnización por Suma Propuesta 

 x  x  

Utilidad Neta por Gastos Fijos por Suma Propuesta 

Sueldos/ Jornales x  x  

 

 

 

 

 
Lempiras  US$  

 

 

Detalle 
 

Suma Propuesta 
Tasa Por Millar 

Básica Líneas Aliadas Otras Total 

 

Valor Prima 

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 Rótulos 
  

0,00 

9 Antenas 
  

0.00 

10 Interrupción de Negocio 

Perdida de Utilidades (Lucro Cesante) 

   
 

11 Pérdida de Rentas 
   

 

 

 
 

 

 
 

 

    

Lempiras       US$  
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Numero de Pagos: 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

Ventanilla ✔ Descuento por Nómina o Plan illa  Tarjeta de Crédito/Debito  

Cuenta de Ahorro 
 

 Cuenta de Cheques  Extra Financiamien to  

* Si su pago es a través de Extra Financiamiento no debe completar la información de "Datos de la Tarjeta" 

* No. De Cuenta Bancaria en Davivienda: 
            

Tipo de Cuenta: Ahorro  Cheque      Moneda  LPS 
 

  
USD 

 

 

Titu lar de la Cuenta: 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

No. De Tarjeta: 
                   

Tipo de Tarjeta: Crédito  Débito   Visa  Master Card  American Express  

Vencimiento de la Tarjeta: Mes: 
 

Año: 
 

 Banco emisor de la Tarjeta:  Moneda LPS 
 

 USD 
 

 

 Titu lar de la Tarjeta: 

* Sí su tarjeta es de débito, favor detalle información de su cuenta bancaria en las sigu ientes casillas. 

 

 

 

    

 

 

0.00 

0.00 
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Informació n del Agente/Ase so r de Seguros 

Para ser completado por el funcionario, intermediario o asesor que realizó la entrevista 

 
S-SB-SIRPN-05-22 

 
Nombre del Responsablede la Entrevista Número de Agente 

Sucursal: 

¿Desde cuándo conoce personalmente al solicitante? 

¿Le consta que el cliente completó y firmó la solicitud? 
  Si 

 

 No 
 

  

¿Conoce usted, algún riesgo especial en la ocupación, o giro del solicitante? 

Especifique: 

  Si 
 

 No 
 

  

In formo que mi relación con el potencial cliente es de tipo: Familiar  Personal   Referido  Ninguna   

¿Considera que el valor de los bienes objeto de seguro guardan relación con la actividad del cliente y su capacidad económica?  Si  No  

 

¿Con fundamento en la respuestas obtenidas, resu ltado de la entrevista y demás verificaciones, recomienda al cliente para solicitar el seguro? 

 
 

Si  

 
No  

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

Ciudad: Firma del responsable de la entrevista 

Departamento: 
 

Fecha: 

 

 

 

          

                            

                              

                           

 

       
                

 

 

 

   
  

  

Guardar 
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