SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES INDIVIDUAL MAXIMA PROTECCIO

(MAX PRO INDIVIDUAL)

Expediente No

SOLICITUD DE SEGURO

-

p
DAV IVIEN DN

| Seguros |

Harcar con ¢ laopeion esogita Persona Natural - () Comerciante Individial )
7~ Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido RTN I
DNI O Pasaporte () Carnet de Residente O No. De Identificacion:
Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad Genero
Ciudad Pais o | m | a FO MO
Estado Civil Soltero () Casado () Separado () Viudo () Divorciado 0 Unién Libre O
Nombre del Conyuge Primer Nombre | Segundo Nombre | Primer Apellido | Segundo Apellido

Ocupacion Actual Asalariado O

Independiente (O Pensionado ()

Mmadecasa O

Estudiante )

Profesion u oficio

Actividad econdmica

Actividad comercial

Nombre de (a empresa donde labora

Posicion/cargo que desempefia

Antigliedad laboral

i) No O

;Posee negocio propio?

Nombre del Negocio:

Giro/Actividad del Negocio URMOPRELAFT
;Ha desempeiiado un cargo publico en los dltimos cuatro (4) afos? SO N O
Nombre de a Institucion Nombre del cargo desempefiado Desde Hasta Total Tiempo Laborado
Si su ocupacion actual es Ama de casa o Estudiante complete lo siguiente:
Nombre completo de la persona de quien depende economicamente:
onde dentificacion DN No. De Identificacion Relacion Afinidad Actividad economica W,
Direccién Completa de Residencia Cobro O 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
Direccién Completa de Trabajo Cobro O Notificaciones O
Residencial/barrio/colonia, bloque, avenida, calle, casa
Punto de referencia Departamento Municipio
Pafs de Trabajo Correo electronico (6d. de Area Teléfono de Trabajo Cod. de Area Celular

Por favor seleccione en cual direccion desea que se le realicen los cobros y notificaciones de la poliza de seguro.
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Informacion Financiera

Montos declarados Pasivos
( Montos declarados Ingresos Egresos\ Montos declarados Activos 1.500.000.00 0
De 0 a3 Salarios Minimos O O L1,000,00000 | (O 1500,001.00 | L1,000,00000 | ()
De 4 a 6 Salarios Minimos O O L1,000,001.00 |.3,000,000.00 O L1y000:001~00 |.3,000,000.00 O
De 7 a 10 Salarios Minim
a 0S 0S O O 1. 3,000,001.00 |.5,000,000.00 O L3,000,001.00 |.5,000,000.00 O
De 11 a 20 Salarios Mini
ella arios Minimos O O 1.5,000,001.00 | L7,500,000.00 O 15,000,001.00 L7,500,000.00 0]
De 21 a 50 Salarios Minimos @) O 17,500,001.00 | L 10,000,000.00 | () 17,500,001.00 L 10,000,000.00 | ()
IDe 51 Salarios Minimos en adelante| () O ) \L10000,001.001999,999,999.00 | O ) |110,000,001.00 L999,9%9,999.00 O
Detalle el origen de los recursos: Ingreso total anual L.
iRecibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal? i N O iRealiza transacciones en moneda extranjera? SO N O
Tipo de Moneda: Dolar () fwo O otra O
iPosee Productos en Banco Davivienda? si O No () Tipo de Producto(s):

Il. Datos Generales del Contratante (Sélo si es diferente que el Asegurado)

Expediente No

ILI En caso de ser PersonaNatural/Representante Legal

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido RTN
NO Pasaporte Carnet de Residente O | No. De Identificacion:
Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad Genero
Ciudad Pais D | M | A FO MO
Estado Civil Soltero () Casado (O Separado (O  Viudo (U  Divorciado 0 Unién Libre )

Nombre del Conyuge Segundo Nombre |

Primer Nombre |

Primer Apellido

Segundo Apellido

O Independiente ()

Asalariado

Ocupacion Actual

Pensionado ) Amade casa

O Estudiante )

Profesion u oficio Actividad economica

Actividad comercial

Nombre de la empresa donde labora Posicion/cargo que desempenia Antigliedad laboral
;Posee negocio propio? i O No O
Nombre del Negocio:
Giro/Actividad del Negocio | URMOPRELAFT
;Ha desempefiado un cargo publico en los Ultimos cuatro (4) afos? i) No O
Nombre de la Institucion Nombre del cargo desempefiado Desde Hasta Total Tiempo Laborado
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Direccion Completa de Residencia Cobro O Notficaciones ()

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
Direccién Completa de Trabajo Cobro @] Notificaciones ()

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

Punto de referencia Departamento Municipio

Pais de Trabajo Correo electronico Cod. de Area | Teléfono de Trabajo Cod. de Area Celular

Informacién Financiera del Representante Legal/Persona Autorizada para Contratar

Montos declarados Pasivos
( Montos declarados Ingresos | Egresos| Montos - dedlarados Activos - L 500,000.00 @)
De 0 a 3 Salarios Minimos O @) 11,000,000.00 | () 1500,001.00 | L1,000,000.00 | ()
De 4 a 6 Salarios Minimos @) O 11,000,001.00 | L 3,000,000.00 O L 1,000,001.00 | L 3,000,000.00 O
De 7 a 10 Salarios Minimos O O L 3,000,001.00 | L5,000,000.00 O 1.3,000,001.00  L5,000,000.00 O
De 11 a 20 Salarios Minimos O O 15,000,001.00 | L7,500,000.00 | () 15,000,001.00| 17,500,000.00 = )
De 21 a 50 Salarios Minimos O O 1.7,500,001.00 | L10,000,000.00 | () 1 7,500,001.00/L 10,000,000.00 O
Qe 51 Salarios Minimos en adelante | (") O ) Q. 10,000,001.00 L 999,999,999.00 O ) 1 10,000,001.00(1999,999,999.00 | )

Detalle el origen de los recursos: Ingreso total anual L.:
iRecibe otros ingresos adicionales al de su actividad principall i O No O Realiza transacciones en moneda extranjera? Si O No O
Tipo de Moneda: Dolar O Ewo O otra O
dSO de gque e O dld e ed
Datos Generale Persona Juridica () Empresa de Gobieno () Entidad Supervisada () e O
kazon docial N

Tipo de Capital: Piblica ) Privada () Mixta O |R‘T‘N (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:
;La Empresa pertenece a un Grupo Financiero o Economico? Si O No O

Nombre del Grupo Financiero o Economico:

;LaEmpresa cuenta con filiales en el extranjero? i () No (O | ;Donde?
jLa Empresa previene y controla el lavado de activos y financiamiento al terrorismo? Si O No O
Proveedores Principales
Nombre Completo Nombre Comercial
- J
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Informacion de Accionistas o Asociados (con el 5% 0 mas de participacion)

Cantidad de Accionistas:

Tipo de Documento

No. De Documento

Nombre y/o Razon Social

% de Participacion

DNI

DNI

DNI

En caso de tener mas accionistas reportar la totalidad accionarfa en una Hoja Adicional

Favor indicarnos los miembros que forman parte de la Junta Directiva

p

Nombre

Puesto que desempefia en la Junta Directiva

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

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

O

SMS y WhatsApp, Favor brindar nimero telefonico:

(504)

™y . . . . ™
() Correspondencia electronica (Email), Favor brindar el correo electronico:

Informacion Financiera del Contratante Persona Juridica

Montos declarados Ingresos Egresos Montos declarados Activos Pasivos
L 00.01 L 250,000.00 O O L 00.01 L 500,000.00 O @)
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 L 1,000,000.00 O @] L 1,000,000.01 L 3,000,000.00 O @)
11,000,000.01 L 3,000,000.00 @) @] L 3,000,000.01 L 5,000,000.00 O O
L 3,000,000.01 15,000,000.00 @] O L 5,000,000.01 L 10,000,000.00 O O
L5,000,000.01 L 10,000,000.00 @] O 110,000,000.01 L 15,000,000.00 @) O
110,000,000.01 L 15,000,000.00 O O L 15,000,000.01 120,000,000.00 O O
L 15,000,000.01 1.20,000,000.00 (@] O 1.20,000,000.01 L 30,000,000.00 O O
1.20,000,000.01 Enadelante @] O 1 30,000,000.01 Enadelante O O
Detalle el origen de los recursos: Ingreso total anual L.:
iRecibe otros ingresos adicionales al de su actividad principal?  Si () No O Realiza transacciones en moneda extranjera? Si O No O
Tipo de Moneda: Dolar O Ewo O otra O
iPosee Productos en Banco Davivienda? Si (O No O Tipo de Producto(s):
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Ill. Programa de Coberturas
Suma Propuesta )

Descripcion e O usp O
Basica por Fallecimiento Accidental
1
a. Muerte Accidental O b. Muerte Accidental Calificada @)
Coberturas Adicionales
2 |a. Incapacidad Permanente por Accidente O b. Desmembracion y Pérdida de la 0
Vista Accidental o Pérdida de la audicion
por causa accidental
3 | Gastos Médicos por Accidente Deducible por Accidente :
4 | Incapacidad Temporal por Accidente a partir de: dia
Renta por Hospitalizacion a partir dia.
5
a. Por Accidente O b. Por Enfermedad o Accidente O
Ultimos gastos
6
a. Por Accidente O b. Por Enfermedad o Accidente O
7 | Clausula Especial de AGRESION i O No O )

IV. Duracion del Seguro

| | | A partir del Al
V. Programa de Aportaciones
Prima programada anual N" de Pagos Prima pagadera en
e O up O
VI. Forma de Pago
Ventanilla O Descuento por Nomina o Planilla O Tarjeta de Crédito/Debito O
Cuentade hora O Cuenta de Cheques () Extra Financiamiento ()

* Si sl pago es a través de Extra Financiamiento no debe completar la informacion de Datos de a Tarjeta
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No. De Tarjeta: | | | | | | | | |
Tipo de Tarjeta Crédito () | Débito O viim O Master Card O American Express ()
Vencimiento de (a Tarjeta: Mes: | |Aﬁo: |
Banco emisor de la Tarjeta: | Moneda |LPS |O |USD |O
Titular de la Tarjeta:
* i su tarjeta es de débito, favor detalle informacion de su cuenta bancaria en las siguientes casillas.

Datos de la cuenta Bancaria
*No. De Cuenta Bancaria en Davivienda: | | | | | | | | | | | |

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

Titular de la Cuenta:

VII. Favor Indicar si realiza alguna de las siguientes actividades especiales:

Practica de:
1. Polo, pesca en alta mar, rodeo, boxeo o rugby? Si No (m 3. Viaja en aviones y/o helicopteros privados Si D No L
2. Maneja aviones y/o helicopteros privados si [ No (m 4. Maneja motoneta, motocicletas o similares Si D No
1. Estatura: 1. Peso: 3. {Es zurdo? S No m
4. iLe hace falta algin miembro o parte de €0 Si U No Detalle hasta donde:
5. ;Tiene alguna deformacion? Si D No D Explique:
6. Estado de a vista del ojo derecho: 7. Estado de la vista del ojo izquierdo:
8. Estado audicion oido derecho: 9. Estado audicion oido izquierdo:
10. Datos del Médico de cabecera o tratante:
Nombre completo:
Direccion
11. Ha padecido o padece de?
Epilepsia Si O [N (O |Tuberculosis i O [N O
Vértigos i O N O |Gota i O [N O
Enfermedades mentales o del sistema nervioso Si ) [No () |Cancer Si O [N O
Enfermedades del corazon Si O [No ) | Tumor Si O N O
Hipertension arterial Si O N O |Ulcera S O [N O
Afecciones coronarias Si O [No () | Enfermedades de los pulmones Si O N O
Venas varicosas Si O [No O | Enfermedades de los rifones Si Ol O
Diabetes i O N0 O |Enfermedades de los ojos y oidos S O (N O
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12. ;Viaja usted habitualmente, hacia donde y con qué frecuencia?

13.  ;Fuera de su trabajo tiene usted otras ocupaciones?

IX. Otros Seguros de Vida
. N
jActualmente cuenta con otros seguros de vida o de accidentes personales (AP)? i O N O

i
Suma Asegurada
Suma Asegurada Vida )
Accidentes Personales

Compaiia

+Alguna otra compafifa lo ha rechazado o extraprimado? Si (O No ()

;Qué compafiia?:

Siniestro ocurridos en los Gltimos tres (3) afios:

. A ir ) T L,
iActualmente esta solicitando otro seguro? SO No O Qe tipo de Sequra?
Suma asegurada solicitada:

Compaia a la que solicita:

X. Beneficiarios: El Asegurado debe designar beneficiarios en forma clara y precisa, para evitar cualquier incertidumbre sobre el particular.

La designacion de beneficiarios atribuye a la persona, en cuyo favor se hace, un derecho propio al crédito derivado del seguro.

Beneficiarios Principales
Fecha de
Parentesco con Expediente No.
Nombre DNI Direccion % Nacimiento
el Solicitante Uso Oficina
D[ M| A
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Beneficiarios Contingentes

Fecha de )
Parentesco con Expediente No.
Nombre DNI Direccion % Nacimiento .
el Solicitante Uso Oficina
D[ M| A

Observaciones

XI. Referencias del Asegurado
Nombre Domicilio Teléfono

IMPORTANTE PARA EL CONTRATANTE Y/O EL SOLICITANTE (DEBE LEERLO ANTES DE FIRMAR):
De acuerdo al Codigo de Comercio de la Replblica de Honduras, las declaraciones inexactas y las reticencias del contratante, relativas a circunstancias tales que el asegurador
no habria dado su consentimiento o no lo habria dado en las mismas condiciones si hubiese conocido el verdadero estado de las cosas, seran causas de anulacion del contrato,
cuando el contratante haya obrado con dolo o con culpa grave.
En consecuencia, la declaracion inexacta o falsa de un hecho importante que se les pregunte, podria originar la pérdida de los derechos del asegurado o de los beneficiarios en su

kCBSO N

Declaro, en mi nombre y el de cualquier otra persona que tenga o reclame algin interés en la poliza que a consecuencia de esta solicitud se expida, lo siguiente:
1. Que la Informacion que h e proporcionado en la presente solicitud que formara parte integrante del contrato de Seguro, es enteramente conforme a la verdad y que no he
hecho omisiones u ocultaciones intencionales.

2. Que el seguro solicitadopor la presente solicitud nose considerara en vigor sino hasta que a poliza haya sido expedida por la Compafiia de Seguros, por la cantidad, clase y forma de
pago de primas propuestas en esta solicitud, de acuerdo conlas tarifas de primas vigentes de la Compaiiia de Seguros y, que esa misma poliza haya sido recibida y aceptada
personalmente por mi.

3. Que la Compaiia de Seguros dispondra de 15 dias a partir de la fecha de esa solicitud, durante los cuales la considerara y si dentro de este periodono he recibido ninguna poliza
ono se ha hecho notificacionsobre ella entonces se dara como declinada por la Compaiiia de Seguros.

Declaracion de Origen de Fondos y Autorizacion para consulta y reporte a las Centrales de Riesgo:

Declaro que tanto mi actividad, profesionu oficioeslicitay a ejerzo dentro de los marcos legalesy los recursos que poseono provienen de ninguna actividadilicita 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 Compaiiia de Seguros estd facultada a dar por terminado el contrato de seguro segiin se indica enel Articulo 1141 del Codigo de Comercio, sin que
esto implique responsabilidad alguna de la Compafiia Aseguradora frente al asegurado.

Asi mismo, autorizo a esta Compaiiia de Seguros a reportar, procesar, solicitar y consultar la informacion necesaria sobre mi comportamiento crediticio en las Centrales de Riesgoy mis
operaciones reportadas en'la Central de Informacion del Sistema Asegurador.

\_
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Autorizo a los Medicos, Hospitales o Instituciones que me hayan examinado o asistido para diagnostico o tratamiento de cualquier enfermedad, para que proporcionena
SEGUROS BOLIVAR HONDURAS, S.A. (DAVIVIENDA SEGUROS) todos los informes concernientes a mi estado de salud anterior y actual; y hago constar que una copia fotostatica
de esta autorizacion tiene el mismo valor que la original. Esta informacion puede ser requerida al momento de presentar mi solicitudde seguro, encaso de fallecimientoo en
L cualquier momento en que la Compaiiia de Seguros lo considere oportuno.

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 labuena administraciony manejo de losmismos, asi comolas posibles consecuencias por sumal uso. De igual forma que se me ha brindado a debida
asesoria con toda la informacion vinculada al producto de Seguros Ofertado, como ser las coberturas necesarias sobre la proteccion adecuada de riesgos, la facultady derecho que
ktengo a designar o revocar a un intermediario de Seguros.

Autorizacion entrega de documentos a Intermediarios o Corredores de Seguros:
Por este medio autorizo a la Companiia de Seguros para que toda documentacion incluyendo poliza y clausulados, endosos de modificacion, endoso de beneficiario, renovacion,
endoso de cancelaciony notificaciones relacionadas al seguro que mediante esta solicitud estoy contratando; sea entregado al Intermediario o Corredor de Seguros que
L maneja mi poliza, quien posteriormente me hara entrega de la misma.

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:

Firma del Solicitante Firma del Contratante
En caso de solicitantes menores de edad, se requiere la firma del representante Legal. Firma
Nombre del Representante Parentesco

Para uso exclusivo de la Compaia de Seguros

Aprobado por: Fecha de aprobacion
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Informacion del Agente/Asesor de Seguros S-SV-SMPI-05-22
Para ser completado por el funcionario, intermediario o asesor que realizo a entrevista

Nombre delResponsabledela Entrevista Numero de Agente

Sucursal:

Desde cuando conoce personalmente al solicitante?

iLe consta que el cliente completd y firmé la solicitud? sicl No ]

;Conoce usted, algln riesgo especial en la ocupacion, o giro del solicitante? Si ﬂ No D

Especifique:

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

(Considera que el valor de los bienes objeto de seguro guardan relacion con la actividad del cliente y su capacidad economica? Si No
;Con fundamento en la respuestas obtenidas, resultado de la entrevista y demas verificaciones, recomienda al cliente para solicitar el seguro? 5i No D

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

Ciudad: A Ul B L

Departamento:

Fecha:
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