p
DAV IVIEN DN

| Seguros |

SEGURO DE INCENDIO Y LINEAS ALIADAS
SOLICITUD DE SEGURO (PERSONA NATURAL)

Expediente No

Marcar con la opcon escogida

. Datos Generales del Contratante Perona Nawral ) Comeiante Individud ()
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido RTN I
Tarjeta de Identidad O Pasaporte ) Camet deResidente O No. De Identificacion:
Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad Género
Ciudad Pais o [ m | FO MO
Estado Civil Soltero () Casado 0O Separado O Viudo O Divorciado () Unin Libre O

Nombre del Conyuge

Primer Nombre

Segundo Nombre |

Primer Apellido

Segundo Apellido

Ocupacion Actual

Asalariado )

Independiente @)

Pensionado )

Ama decaa O

Estudiante O

Profesion u oficio

Actividad econdmica

Actividad comercial

Nombre de la empresa donde labora Posicion/cargo que desempefia

Antigliedad laboral

Posce negocio propic? Si (O No O

Nombre del Negocio:

Giro/Actividad del Negocio URMOPRELAFT
Ha desempefado un cargo publico en los Gltimos cuatro (4) aios? $iO N O
Nombre de la Institucion Nombre del cargo desempenado Desde Hasta Total Tiempo Laborado

Si su ocupacion actual es Ama de casa o Estudiante complete lo siguiente:

Nombre completo de la persna de quien depende econdmicamen te:

Tipo de Identificacion: No. De Identificacion
\P DNI

Relacion Afinidad

Actividad econdmica

/

Direccion Completa de Residencia Cobro @] Notificaciones O
Residencial/barrio/colonia, bloque, avenida, calle, casa
Punto de referencia Departamento Municipio
Pais de Residencia Coreo electronico Cod. de Area Teléfono de residencia Cod. de Area Celular
Direccién Completa de Trabajo Cobro O Notificaci on es @)
Residencial/bamrio/colonia, bloque, avenida, calle, casa
Punto de referencia Departamento Municipio
Pais Coreo 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 la paliza de seguro.

Texto registrado en la Comision Nacional de Bancos y Seguros segun Resolucion POL GPU No.1/14-01-2025

1/6




Informacion Financiera del Asegurado Montos declarados

Pasivos
4 Montos declarados Ingresos 5879505\ Montos declarados Activos . 1 500,000.00 O
De 0 a 3 Salarios Minimos e @) 11,000,00.00 [ (O 1500,001.00 | L1,000,000.00 | (7
De 4 a 6 Salarios Minimos O O L1,000001.00 | L 3,000,000.00 O L1,000001.00 | 13,000,000.00 | ()
De 7 a 10 Salarios Minimos O O 1.3,000,001.00 | L5,000,000.00 O 13,000,001.00{ 15,000,000.00 | ()
De 11 a 20 Salarios Minimos O O L5,000001.00 | L7,500,000.00 | () 1 5,000,001.00| L7,500,000.00 |
De 21 a 50 Salarios Minimos @) O L7,500001.00 [L10,000,000.00| () L 7,500,001.00| L 10,000,000.00 O
\De 51 Salarios Minimos en adelant () O ) (Liowomroo|Lss,s9.00 | O ) \L1000001.00 [L599,99.00 | O
Detalle el origen de los recursos: ngren ol aal L
{Recibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal? $iO No O Realiza transacciones en moneda extranjera? sio O N O

TipodeMoneda:  Délar ) Euro (O e O

(Campo Obligatorio)

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

() M6 yWhatshpp. Favor brindar nimero telefonico: ~ (304)

O Comespondencia electronica (Email). Favor brindar el comeo electronico:

Il. Informacion Otros Seguros
{En quéotra Compaiiia tiene o hatenido segur? Queé tipo de Segura? Suma Asegurada

MNimero de Siniestros ocurridos en los Gltimos tres afios?

lll. Ubicacion de los bienes por asegurar

IV. Vigenda (Para Uso exdwsivo del drea Témica)

Hasta:
¢éla poliza es para asegurar bienes personales o bienes de terceros? BienesPersonales () Bienes de Terceros ()
Nombre de la Tercera Persona () No. De identidad Actividad Comercial
efidarios del Seguro Lempiras O uss ©
Nombre/Razén o Denominacién Social No. Deidentidad /RTN Parentesco C6d. de Area Nimero de Teléfono Valor del Endoso
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V. Benefidario Final

Nombre/Razén o Denominacion Social Tipo de identificacion N". de Identidad /RTN Actividad Comercial
DNI
DNI

DNI

VIl. Adividad del Bien o Bienes por Asegurar

VIII. Bienes por Asegurar Lempires uss O
Descripcion Suma Propuesta A

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

Mejoras e Instalaciones

Cerco

N w |~

Existencia de Mercaderias en Tienda

Existencia de Mercaderias en Bodega

v

Existencia de Mercaderias en Tienday Bodega

Existencia de Materia Prima, Productos en Proceso y Terminados

Maquinaria, Equipo y Hemamientas

Muebles y Equipo de Oficina

o || N | o

10 | Muebles yEquipo del Negocio

1 Muebles Particulares, Menaje de Casa y Efectos Personales

L Total 0.00 )

IX. Cobertura Basica
Descripcion Amparado Excluido Tasa Por Ciento %

1 Incendio y/o Rayo @] )
2 | Motin, Huelgas y/o Alborotos Populares Q O
3 | Daio Malicioso @] O
4| Huracan, Tifon, Tomado, ciclon, vientos tempestuosos y/o Granizo O O
5 | Tememoto, Temblor y/o Erupcién Volcanica O o
6 | Aviones, Vehiculos y Humo O O
7 | Explosion O O
8 | Inundacion, marejada y Reboso de Mar O @)
9 | Dafios por Agua O O
0 paigs por Deslizamiento O O
Tasa Neta de Lineas Aliadas 0.00
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X. Coberturas Adidonales lempiras O USS O
Descripcion Amparado Excluido Suma Propuesta

1 |Rabo con Violencia o Fuerza O O
2 |Aslto amano amada ointento del mismo O O
3 |Rotura de Cristales O O
4 |Rotulos O O
5 |Antenas @) @)
TOTAL 0.00
XI. Cobertura Interrupcion de Negodo, o Pérdida de Utilidades, o luoro Cesante Lempiras uss O
Detalle Periodo de Indemnizacion Suma Propuesta Valores Anuales para Calculo de Prima
1| Utilidad Neta
2 | Gastos Fijos

3| Sueldos/ Jornales

XIl. Cobertwra 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

Xill. Gtras Qausulas Espedales

Lempiras () Us$ O
Detalle Suma Propuesta T Poriler 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
¢ | Asilto amano amada ointento del mismo 0.00
7 | Rotura deCristales 0.00
g | Rotulos 0,00
9 | Antenas 0.00
10 | Intemupcion deNegocio
Perdida de Utilidades (Lucro Cesante)
11| Pérdida deRentas
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Prima Neta

Impuesto 0.00
Contribucion obligatoria de bomberos

Gastos de Emision

PRIMATOTAL 0.00 )

Numero de Pagos:

XV. Forma de Pago
Ventanila

Descuento por Nomina o Planilla

Cuenta dehore O

Cuenta de Cheques

O Tarjeta de Crédito/Debito
)

@) Extra Financiamien to

* Sisu pago es a través deExtra Financiamiento no debe completar lainformacion de "Datos de la Tarjeta"

o teTae | | | | [ 1| L 1|
Tipo de Tarjeta: Cédite (O | Débito O viss O Master Card O American Express ()
Vencimiento de la Tarjeta: Mes: | | Aﬁo:|

Banco emisor de la Tarjeta:

| Moneda | 1ps | O |uso [ O

Titular de la Tarjeta:

* Sisu tarjeta es de débito, favor detalle infomacion desu cuenta bancaria en las siguientes casillas.

* No. De Cuenta Bancaria en Davivienda: | |

Tipo de Cuenta: Ahorro () Cheque O

Moneda s O uso O

Titular de la Cuenta:

Declaro

1. Que los montos que ofrezco para asegurar en relacion a Existencia de
utilidad eperada o beneficio.

2. Que las mecaderias que offzco paa assgurar  pemeneceran  Uni@ y
exclusivamente en el local o los locales identificados y descritos en esta oferta, y que
no seran tradadadas a otros locales, casas de habitacion, bodegas o depdsitos de mi
propiedad o de propiedad de terceros o arrendados por mi, sin previo
consntimiento por exito de ustedes.

3. Que llevo Libros de Contabilidad de acuerdo con la ley y que la persona encarga
dadellevar los mismos esel

P.M:
Colegiacion N
con Domicilio en:

y que tales Libros de Contabilidad se encuentran en orden a fecha:

Mercaderias coreponden d vlor de costo de los mismos, sin incluir mérgene's de habiéndose practicado el Gltimo Inventario a fecha:

4. Que he recibido una copia fiel de las Condiciones Generales de la Pdliza y de
laClausula de Libros e Inventaris que e ane@a yfomara parte de lamisma, el
@ dequeesta ofeta s aceptada.

5. Que las declaraciones contenidas en esta oferta, son completas y verdaderas
yforman la base sobre la cual la Compafiia de Seguros s fundara para emitir la
Pdiza que sdlidito; y que cudesquiera declaadiones que & comprobaran en
cualquier momento como falsas o inexactas sea con anterioridad o posterioridad a la
ocumencia de un eventual siniestro, causaran la nulidad del seguro confome las
disposiciones contenidas en el Articulo N°. 1141 del Cadigo de Comercio de Honduras,

d que dedao conocer,

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 recuros que poseo no provienen de ninguna actividad ilicita de las
contempladas en el Cadigo Penal Hondureio. La informacion que he suministrado en este documento es veraz y verificable. Acepto el hecho que, de demostrarse falso testimonio en
la infomacion aqui presentada, la Compaiia de Seguros esta facultada a dar por teminado el contrato de seguro seglin e indica en el articulo 1141 del Codigo de Comercio, sin que
esto implique responsabilidad alguna de la Compaiia Aseguradora frente al asegurado.  Asimigmo, autorizo aesta Compafiia de Seguros a reportar, procesar, solicitar y consul tar
la informacion  necesaria sobre mi comportamiento  crediticio en las Centrales de Riesgo y mis operaciones reportadas e la Central de Informacion  del Sistema Asegurador.

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 quese me ha brindado la debida asesoria
con toda a infomacion 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 Segurcs.
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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 queinvolucran 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 aun intemediario de Segurcs.

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

Para uso exclusivo de la Compaiiia de Seguros:

Fima del Solicitante:

S-SB-SIRPN-05-22

Infomacion  del Agente/Asesor de Seguros
Para ser completado por el funcionario, intermediario o asesor que realizo la entrevista

Nombre del Responsablede la Entrevista

Numero de Agente

Sucursal:

Desde cuando conoce personalmente al solicitante?

iLe consta queeel cliente completd y fimo la slicitud? Si No =

Conoce usted, algln riesgo especial en laocupacion, ogiro del solicitante? si D No 2

Especifique:

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

Considera que el valor delos bienes objeto de seguro guardan relacion con la actividad del cliente y su capacidad economica? SiO No O
Con fundamento en larespuestas obtenidas, resultado de la entrevista y demds verificaciones, recomienda al cliente para solicitar el seguro? 5i O No O
Dejo evidencia y declaro haber realizado a entrevista presencial con el cliente y revisado la completacion del presente formulario

Ciudad: a del responsable dela e

Departamento:

Fecha:
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