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DNI 

         

       

          

 

   

  

   

           

 

  

 

 

       

I. Datos Generales del Asegurado Principal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido RTN 

     

 DNI  
 Pasaporte  Carnet de Residente 

 

 No. De Identificación: 

Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad Genero 

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  Notificaciones  

 

Residencial/barrio/colonia, bloque, avenida, calle, casa  

Punto de referencia Departamento Municipio  

País de Residencia Correo electrónico Cód. de Área Teléfono de residencia Cód. de Área Celular  

 

Dirección Completa de Trabajo Cobro  Notificaciones  

 

Residencial/barrio/colonia, bloque, avenida, calle, casa 

Punto de referencia Departamento Municipio 

País de Trabajo Correo electrónico Cód. de Área Teléfono de Trabajo Cód. de Área Celular 

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 
 

 

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  

¿Posee Productos en Banco Davivienda? Si  No  Tipo de Producto(s):    

 

 

 

 

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido RTN 

     

 DNI  Pasaporte  Carnet de Residente  No. De Identificación: 

Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad Genero 

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  

Profesión u oficio Actividad económica Actividad comercial  

   

Nombre de la empresa donde labora Posición/cargo que desempeña Antigüedad laboral  

   

¿Posee negocio propio? Sí  No  

Nombre del Negocio: 

Giro/Actividad del Negocio URMOPRELAFT 

¿Ha desempeñado un cargo público en los últimos cuatro (4) años? Sí  No    

Nombre de la Institución Nombre del cargo desempeñado Desde Hasta Total Tiempo Laborado 

     

     

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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Dirección Completa de Residencia Cobro  Notificaciones  

Residencial/barrio/colonia, bloque, avenida, calle, casa 

Punto de referencia Departamento Municipio 

País de Residencia Correo electrónico Cód. de Área Teléfono de residencia Cód. de Área Celular 

 

Dirección Completa de Trabajo Cobro  Notificaciones  

 

Residencial/barrio/colonia, bloque, avenida, calle, casa 

Punto de referencia Departamento Municipio 

País de Trabajo Correo electrónico Cód. de Área Teléfono de Trabajo Cód. de Área Celular 

 
Información Financiera del Representante Legal/Persona Autorizada para Contratar 

 

 
Detalle el origen de los recursos: Ingreso total anual L.: 

 

¿Recibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal?  Sí  No  Realiza transacciones en moneda extranjera? 
 

Si  No  

Fuente: Valor mensual Monto en Lempiras Tipo de Moneda: Dólar  Euro Otra  

 
 

 
Razón Social        

  

Tipo de Capital: Pública  Privada  Mixta  R.T.N (adjuntar fotocopia): 

Giro/actividad económica: URMOPRELAFT 

Nombre completo del Contador: 

No. Inscripción en Registro Mercantil (anexar copia escritura social) País de Constitución Fecha de Constitución 

  D M A 

Dirección Completa: 

Departamento Municipio Cód. de Área Teléfono Cód. de Área Fax 

Correo electrónico Sitio Web 

¿La Empresa pertenece a un Grupo Financiero o Económico?  Si No      

Nombre del Grupo Financiero o Económico: 

¿La Empresa cuenta con filiales en el extranjero? Sí  No  ¿Dónde? 

¿La Empresa previene y controla el lavado de activos y financiamiento al terrorismo?    Si  No  
  

Proveedores Principales 

Nombre Completo Nombre Comercial 

  

  

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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Información de Accionistas o Asociados (con el 5% o más de participación) Cantidad de Accionistas: 

Tipo de Documento No. De Documento Nombre y/o Razón Social % de Participación 

DNI 
   

DNI 
   

 DNI    

En caso de tener más accionistas reportar la totalidad accionaría en una Hoja Adicional 

Favor indicarnos los miembros que forman parte de la Junta Directiva 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
En caso de tener más miembros de la Junta Directiva reportar en una Hoja Adicional. 

 
Para el envió de información de su póliza contratadas y demás productos y servicios de Davivienda Seguros, seleccione el medio de su conveniencia: 

 SMS y WhatsApp, Favor brindar número telefónico: (504) 

 

 Correspondencia electrónica (Email), Favor brindar el correo electrónico: 

 

 

 

Información Financiera del Contratante Persona Jurídica 

 
Detalle el origen de los recursos: Ingreso total anual L.: 

 

¿Recibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal?  Sí   No  Realiza transacciones en moneda extranjera? 
 

Si  No  

 
Fuente: 

Valor mensual: 

Monto en Lempiras 

 
Tipo de Moneda: 

 
Dólar  

 
Euro 

 

Otra  

        

Montos declarados Ingresos Egresos 

L 00.01 L 250,000.00 
 

 
 

 

L 250,000.01 L 500,000.00 
 

 
 

 

L 500,000.01 L 1,000,000.00 
 

 
 

 

L 1,000,000.01 L 3,000,000.00 
 

 
 

 

L 3,000,000.01 L 5,000,000.00 
 

 
 

 

L 5,000,000.01 L 10,000,000.00 
 

 
 

 

L 10,000,000.01 L 15,000,000.00 
 

 
 

 

L 15,000,000.01 L 20,000,000.00 
 

 
 

 

L 20,000,000.01 En adelante 
 

 
 

 

 

Montos declarados Activos Pasivos 

L 00.01 L 500,000.00 
 

 
 

 

L 500,000.01 L 1,000,000.00 
 

 
 

 

L 1,000,000.01 L 3,000,000.00 
 

 
 

 

L 3,000,000.01 L 5,000,000.00 
 

 
 

 

L 5,000,000.01 L 10,000,000.00 
 

 
 

 

L 10,000,000.01 L 15,000,000.00 
 

 
 

 

L 15,000,000.01 L 20,000,000.00 
 

 
 

 

L 20,000,000.01 L 30,000,000.00 
 

 
 

 

L 30,000,000.01 En adelante 
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Descripción 
 

HNL 

Suma Propuesta 
 

 
 

USD  

 

 
1 

 
Básica por Fallecimiento Accidental  

a. Muerte Accidental  b. Muerte Accidental Calificada  

 

 
 
 

 
2 

Coberturas Adicionales  

 

a. Incapacidad Permanente por Accidente 

 
 
 
 

b. Desmembración y Pérdida de la  

Vista Accidental o Pérdida de la audición 

por causa accidental 

 

 

 

 

 

 

 

3 Gastos Médicos por Accidente Deducible por Accidente :  

4 Incapacidad Temporal por Accidente a partir de: día  

 

 
5 

Renta por Hospitalización a partir  

 

a. Por Accidente  

día. 
 

 
b. Por Enfermedad o Accidente  

 

 

 
6 

Últimos gastos 

 

a. Por Accidente  

 
 

 
b. Por Enfermedad o Accidente  

 

7 Cláusula Especial de AGRESION   Si No 
 

 

 

 

Día 
 

Mes 
 

Año 
 

A partir del Al 

 

 

Prima programada anual N° de Pagos 
 

Prima pagadera en 

  HNL USD  

 

 

Ventanilla  Descuento por Nómina o Planilla  Tarjeta de Crédito/Debito  

Cuenta de Ahorro  Cuenta de Cheques  Extra Financiamiento  

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

 

Títular de la Tarjeta: 

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

 

 

* No. De Cuenta Bancaria en Davivienda:             

Tipo de Cuenta: Ahorro  Cheque      Moneda  LPS 
 

  USD 
 

 

Títular de la Cuenta: 

 

 

Práctica de: 

1. Polo, pesca en alta mar, rodeo, boxeo o rugby? Si  No  3. Viaja en aviones y/o helicópteros privados Si No  

2. Maneja aviones y/o helicópteros privados Si  No  4. Maneja motoneta, motocicletas o similares Si No  

 

 

1. Estatura: 2. Peso: 
 

3. ¿Es zurdo? Si  No  

4. ¿Le hace falta algún miembro o parte de él? Si No  Detalle hasta donde:  

5. ¿Tiene alguna deformación? Si No Explique:  

6. Estado de la vista del ojo derecho: 7. Estado de la vista del ojo izquierdo: 

8. Estado audición oído derecho: 9. Estado audición oído izquierdo: 

10. Datos del Médico de cabecera o tratante: 

Nombre completo: 

Dirección  

 

 
11. ¿Ha padecido o padece de? 

 

Epilepsia Si  No  Tuberculosis Si  No  

Vértigos Si  No  Gota Si  No  

Enfermedades mentales o del sistema nervioso Si  No  Cáncer Si  No  

Enfermedades del corazón Si  No  Tumor Si  No  

Hipertensión arterial Si  No  Úlcera Si  No  

Afecciones coronarias Si  No  Enfermedades de los pulmones Si  No  

Venas varicosas Si  No  Enfermedades de los riñones Si  No  

Diabetes Si  No  Enfermedades de los ojos y oídos Si  No  
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Compañía 
 

Suma Asegurada Vida 

Suma Asegurada 

Accidentes Personales 

   

   

   

 

¿Alguna otra compañía lo ha rechazado o extraprimado? Si  No 
 

 

¿Qué compañía?:    

Siniestro ocurridos en los últimos tres (3) años:    

¿Actualmente está solicitando otro seguro? Si No  ¿Qué tipo de Seguro? 

Suma asegurada solicitada:   Compañía a la que solicita: 

 

Beneficiarios Principales 

 

 
Nombre 

 

 
 DNI 

 

 
Dirección 

 
Parentesco con 

el Solicitante 

 

 
% 

Fecha de 

Nacimiento 

 
Expediente No. 

Uso Oficina 
D M A 
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Beneficiarios Contingentes 

 

 
Nombre 

 

 
 DNI 

 

 
Dirección 

 
Parentesco con 

el Solicitante 

 

 
% 

Fecha de 

Nacimiento 

 
Expediente No. 

Uso Oficina 

D M A 

         

         

         

         

 

 
Observaciones 

 

 

Nombre Domicilio Teléfono 

   

   

   

 

 

 

            
        R                   
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En caso de solicitantes menores de edad, se requiere la firma del representante Legal. Firma 

Nombre del Representante Parentesco  

  

  

 

Para uso exclusivo de la Compañía de Seguros 

Aprobado por: Fecha de aprobación 

 
             

       

      
    

  
               
          
              

     

   
            
        

    

                
                  

 

 

      

http://www.davivienda.com.hn/
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Información del Agente/Asesor de Seguros 
Para ser completado por el funcionario, intermediario o asesor que realizó la entrevista 

S-SV-SMPI-05-22 

 

 
Nombre delResponsabledela 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 
 

  

Informo 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, resultado 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: 

 

 


