
l            

 

 

  

        

            

 

    

 
           

 

 
        

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 Primer Apellido Segundo Apellido 
 

 

     

Tarjeta de Identidad  
 

  
 

  DNI: 
 

 
 

 

 

    
 

 
 

 
 

 
 

 
 

   

 

 

 
 

 
 

 

 

 
 

 
 

 Segundo Apellido 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 Antigüedad Laboral 

  

 SÍ   Nombre del Negocio 

Gi ro/actividad del negocio 
 

 

  

 

Nombre de la Institución 
 

 
 

 
 

 

   

 
 

 

   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

   
 

 Correo Electrónico   
 

 Celular 

      

 

 

 

 

 

   

   

Correo Electrónico Teléfono Trabajo Celular 

   

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

 
INCENDIO

                                       SOLICITUD DE SEGURO (PERSONA NATURAL) 
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Detalle el origen de los recursos: Ingreso total anual L 

 

¿Recibe otros ingresos adicionales al de su 

actividad principal? 

 

 
 

 Valor mensual 
 

  
  

¿Realiza transacciones en moneda extranjera? 

Sí  No  

SÍ 

 
 

 

 

   

 

 

 
 

 
 

 
 

 

  
L 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre/Razón o Denominación Social Parentesco 

  

N° de Identidad / RTN Número de teléfono Cod. área Valor del endoso: L 

 

Nombre/Razón o Denominación Social Parentesco 

  

N° de Identidad / RTN Número de teléfono Cod. área Valor del endoso: L 

 

Nombre/Razón o Denominación Social Parentesco 

  

N° de Identidad / RTN Número de teléfono Cod. área Valor del endoso: L 

Montos declarados Ingresos Egresos Montos declarados 
 

 

De 0 a 3 Salarios Mínimos 
 

 - L 1,000,000.00 
 

 

De 4 a 6 Salarios Mínimos 
 

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

 

De 7 a 10 Salarios Mínimos 
 

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

 

De 11 a 20 Salarios Mínimos 
 

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

 

De 21 a 50 Salarios Mínimos 
 

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

 

De 51 Salarios Mínimos en adelante 
 

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

 

 

Montos declarados 
 

 

- 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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VIII- ESPECIFICACIONES DEL SUBLIMITE 

XI- ESPECIFICACIONES DEL SUBLIMITE 

 
 

 

No DESCRIPCIÓN Suma propuesta (Lps. o US$) 

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

2 Mejoras e Instalaciones   

3 Existencia de Mercaderías en Tienda   

4 Existencia de Mercaderías en Bodega   

5 Existencia de Mercaderías en Tienda y Bodega   

6 Existencia de Materia Prima, Productos en Proceso y Terminados   

7 Maquinaria, Equipo y Herramientas   

8 Muebles y Equipo de Oficina   

9 Muebles y Equipo del Negocio   

10 Robo con violencia o fuerza   

11 Asalto a mano armada o intento del mismo   

12 Rotura de Cristales   

13 Rótulos   

14 Antenas   

15   Interrupción del Negocios o Pérdida de Utilidades o Lucro Cesante   

   16 Pérdida de Rentas   

 T o t a l   

 

        SUBLIMITE: EQUIPO ELECTRONICO 
 

 

Sección Detalle Suma Propuesta (Lps. o US$) 

1 Daños Materiales al Equipo Electrónico (adjuntar detalle)   

2 Equipo Móvil (adjuntar detalle)   

 

 
 

SUBLIMITE: ROBO CON VIOLENCIA Y/O ASALTO A MANO ARMADA 
 

 

No Descripción Amparado/Excluido 

1 Robo con Violencia o fuerza y/o asalto a mano armada y/o intento del mismo y/o intimidación  

   

 

 

SUBLIMITE: TRANSPORTE INCIDENTAL (EXCLUYE MERCADERIAS) 
 

 

 
 

         

Deducible: 

Deducible: 

 ESPECIFICACIONES DEL SUBLIMITE 

"Riesgos Ordinarios de Tránsito" (L. A. P.) y Robo Total 

Según se estipula en las Cláusulas 1a. numeral 4 y 2a. numeral 2 de las Condiciones Generales de la Póliza. 

Tasa % 

Deducible: 
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Planilla Anual: 

XI- ESPECIFICACIONES DEL SUBLIMITE 

 

XIII- ESPECIFICACIONES DE COBERTURAS 

 

XVI- ESPECIFICACIONES DE COBERTURAS 

 
 
SUBLIMITE: ROTURA DE MAQUINARIA Y/O APARATOS A PRESIÓN 

 

 

No Descripción Suma Propuesta (Lps. o US$) 

1 Cobertura Básica (adjuntar detalle)   

2    

3    

 

 

 
SUBLIMITE: RESPONSABILIDAD CIVIL  

 

XII- ACTIVIDAD DEL NEGOCIO 

Actividad Principal: 

Número de Empleados: 

Existen Colindantes: SI NO 

Especifique: 

 

 

 

 

No Descripción Suma Propuesta (Lps. o 
US$) 

1 Responsabilidad Civil Límite Único y Combinado bienes y Personas   

2    

 Total   

                                 SUBLIMITE: DINERO Y VALORES 
 

 

 

SUBLIMITE: EQUIPO DE CONTRATISTAS Y MAQUINARIA PESADA MOVIL 
 

 

No Descripción Suma Propuesta (Lps. o US$) 

1 Cobertura Básica (adjuntar detalle)   

2    

3    

 

 

 

Deducible: 

 

XIV- ACTIVIDAD DEL NEGOCIO 

Actividad principal: 

Número de vendedores: 

Personal de confianza dentro del predio (adjuntar 

detalle) Rutas de los recorridos (adjuntar detalle) 

Horas de los recorridos: 

Número de cobradores: 

Número de traslados diarios: 

 

XV- ESPECIFICACIÓN DEL RIESGO 

No Descripció
n 

Suma Propuesta (Lps. o US$) 

1 Límite Único y combinado dentro y fuera de los 
predios 

 Deducible: 

 Deducible: 
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CLÁUSULAS ADICIONALES (SOLO INDICAR LOS APROBADOS EN LA OFERTA) 
 

Descripción 
Suma Asegurada 

Lps. / USD 
Deducible / 
Coaseguro 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 

Detalle Suma Propuesta 
Tasa por Millar 

Básica Líneas Aliadas Otras Total 

 
Valor Prima 

1 Edificio (s) 
      

2 Contenidos       

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 0.00 

0.00 
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¿Considera que el valor de los bienes objeto del seguro guardan relación con la actividad 

del cliente y su capacidad económica?  

¿Con fundamento en los resultados obtenidos en las respuestas formuladas anteriormente, el resultado de la entrevista y las demás verificaciones y 

análisis que considero necesarias para conocer al cliente, Lo recomienda como solicitante de este seguro? 

 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Nombre del Responsable de la Entrevista Número de Agente 

  

 

Oficina:  

¿Desde cuándo conoce personalmente al solicitante?   

¿Le consta que el cliente completó y firmó la Solicitud?  SI  

¿Conoce Ud. algún riesgo especial en la ocupación, o giro del Solicitante? 

Especifique: 

 SI  

Informo que mi relación con el potencial cliente es de tipo:   

Familiar  Personal  Referido Ninguna  

 
 
 
 
 

 

Ciudad  
 

 
Firma del responsable de la entrevista 

Departamento 

Fecha 

 

 

                

 
 

Aprobó: 

Guardar 

 

poseo no provienen de ninguna actividad ilícita de las contempladas en el Código Penal Hondureño. La 

información que he suministrado en este documento es veraz y verificable. Acepto el hecho que, de demostrarse 

falso testimonio en la información aquí presentada, la Compañía de Seguros está facultada a dar por terminado el 

contrato de seguro según se indica en el artículo 1141 del Código de Comercio, sin que esto implique 

responsabilidad alguna de la Compañía Aseguradora frente al asegurado. Asimismo, autorizo a esta Compañía de 

Seguros a reportar, procesar, solicitar y consultar la información necesaria sobre mi comportamiento 

crediticio en las Centrales de Riesgo y mis operaciones reportadas en la Central de Información del Sistema 

Asegurador. 

 
Declaro que he sido informado sobre los costos, derechos y obligaciones que involucran tanto la suscripción de un 

               
y manejo de los mismos, así como las posibles consecuencias por su mal uso. De igual forma que se me ha 
brindado la debida asesoría con toda la información vinculada al producto de Seguros Ofertado, como ser las 
coberturas necesarias sobre la protección adecuada de riesgos, la facultad y derecho que tengo a designar o 
revocar a un intermediario de Seguros. 

 
Por este medio autorizo a la Compañía de Seguros para que toda documentación incluyendo póliza y clausulados, 

            

maneja mi póliza, quien posteriormente me hará entrega de la misma. 
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