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SOLICITUD DE AVIACION

A) DATOS DEL ASEGURADO O REPRESENTANTE LEGAL

Nombre Completo (segin Identificacion)

Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Sexo Nacionalidad 1 Nacionalidad 2
Dia Mes Afio MO FO
Numero de Identificacion Tipo de Identificacion No. de RTN
Tarjeta de Identidad 0 Pasaporte 0 Carnet de Residente O
Correo electronico Estado Civil Nombre del conyuge (si aplica)
Direccién completa de residencia actual Municipio actual Departamento actual
Teléfono de residencia Namero de celular
Profesion,oficio o actividad econdmica Nombre de la empresa donde labora Posicion o cargo que desempefia
Tiempo de laborar en la empresa Nombre del negocio (si es propietario) Giro o actividad economica del Negocio (si aplica)
Direccion completa de la empresa (calle, avenida, N° local, zona, referencias) Direccion completa del negocio (si aplica)
Municipio Departamento
Giro o actividad econdmica de la empresa Teléfono de la empresa Correo electronico empresarial
A que se dedica Asalariado O Independiente O RentstaO Si es estudiante indique el nombre de la persona de quien depende econémicamente
Socio O Pensionado O Jubilado O  Estudiante O Otros (C)  Especifique

Cuantos salarios minimos representa su ingreso mensual? ;Recibe ingresos diferentes a su actividad economica ? si O ¢ Realiza transacciones en moneda extranjera?
De0-3 O De4-6 O Si su respuesta es Sl detalle:
De7-10 O De11-20 O Fuente de ingresos: Tipo de moneda:
De21-50 O De 50 en adelante O Valor mensual estimado: Dolar O Euo O otra O

B) DATOS DEPERSONA JURIDICA
Razén o Denominacion Social Nombre Comercial Ndmero de RTN
Direccion completa de la empresa Municipio Departamento
Teléfono de la empresa Sitio Web Especifique la procedencia de sus fondos Registro: Asiento O Tomo O Matricula O

Numero:
Giro o actividad econdmica de la empresa Pais de Constitucion Tiene sucursales? g; Q No O
Donde?
INFORMACION FINANCIERA (marque con una X los valores que correspondan)
Rango de Ingresos y Egresos Total ingresos | Total egresos Rango de Activos y Pasivos Total Activos Total Pasivos Detalle el nombre de 2 proveedores principales de la
anuales anuales empresa
No tiene No tiene 1
Menos de L. 20,000.00 Menos de L. 500,000.00
L.20,000.00 a L. 50,000.00 L.500,000.01 a L. 1 millén 2
L.50,000.01 a L. 100,000.00 11,000,000.01 a L. 5 millones
L.100,000.01 a L. 500,000.00 1.5,000,000.01 a L.10 millones Detalle 2 referencias bancarias o comerciales:
L.500,000.01 a L. 1 millén 10,000,000.01 a L.25 millones 1
L. 1,000,000.01 a 10 millones 25,000,000.01 a L.50 millones
L.10,000,000.00 a 50 millones 50,000,000.01 a L.100 millones 2
Mas de 50 millones Mas de 100 millones
ESTRUCTURA ACCIONARIA DE LA EMPRESA
Describa nombre de los accionistas y % de participacion: No. de identificacion Si entre los accionistas de la empresa hay otra empresa describa sus
accionistas y % de participacion:
1- 1-
2- 2-
3- 3-
4.- 4.-
5.- 5.-
6.- 6.-
C) FATCA

Tributa para el Gobierno de EUA? Si O N O Numero de Identificacion Tributario (TIN)/Numero de Seguro Social (SSN) (si aplica)

Ha desempefiado algun cargo publico en los dltimos 4 afios? Si O No O

En caso positivo llenar el formato Adicional de Informacion (PEP)

E) CARACTERISTICAS DE LA AERONAVE

Marca y modelo Tipo de aeronave

Afio de construccion No. de serie de fabrica Matricula

Categoria del certificado de aeronavegabilidad

Pasajeros autorizados excluyendo tripulacion No. de tripulantes

Fecha de adquisicion Nuevo o usado




Valor de compra Lps. Valor actual Lps.

Se han modificado las caracteristicas originales de la fabrica Si No . Si es afirmativo explicar

Equipo extra por asegurar

MOTORES. Cuantos? Marca y caballos de fuerza
Horas de vuelo después de la Ultima revision y/o reparacion (overhaul) Motor

Otras informaciones: . 2

3 4

F) INFORMACION DEL PILOTO

Nombre Completo

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apell
Clase de licencia No. de licencia

Horas de vuelo en la aeronave asegurada: Totales Avién tipo Ultimos 90 dias

Accidentes

Mencione la marcay mo 1'6 de otras aeronaves que haya piloteado

Cobertura Suma Asegurada

L.U.C.

Accidentes Personales (Pasajeros)

Accidentes personales (Tripulantes)

Gastos médicos (Pasajeros)

Gastos médicos (Tripulantes)

TOTAL

H) VIGENCIA DEL SEGURO
Desde Alas 12:00. Hasta Alas 12:00 m.

1) BENEFICIARIO EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO
BENEFICIARIO COMO ACREEDOR HIPOTECARIO O PRENDARIO

Razén Social o Mercantil Direccion
Motivo de la cesion Hasta la suma

J) BENEFICIARIO EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO

Nombre Parentesco

Direccion Telefono

MENCIONE NOMBRE DEL COPILOTO(S:i los hay)
LIMITES GEOGRAFICOS DE OPERACION

TIPOS DE AEROPUETOS AUTORIZADOS SEGUN LA CLAUSULA DE AEROPUERTOS
Aeropuerto Base

K) OTROS SEGUROS
(Tiene otros seguros para este mismo riesgo) Si O No O
Si-es "SI" Con cual Compaiiia Monto

Le ha sido cancelado un seguro  Si O No O Motivo de Cancelacién
Descripcion del Equipo Especial (Consignar valor)

Declaro que toda las contestaciones anteriores son exactas, han sido escritas y/o dictadas por mi, p I y son letas y veridicas y acepto que sean consideradas como base para la contratacion del seguro y/o fianza que solicito, por
lo cual, autorizo a Seguros Continental a consultar y reportar, en cualquier tiempo, en las centrales de riesgos publicas o privadas toda la informacion rel para mi d pefio como deudor, capacidad de pago y valorar el riesgo
futuro de concederme un crédito. Asimismo declaro que he sido enterado y acepto las Condiciones Generales antes descritas, misma que figuran en la péliza y/ fianza solicitada.

Origen de fondos y aceptacion de Declaro exp que: 1. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro de los marcos legales y los recursos que poseo no provi de ni ividad ilicita de las
contempladas en el cédigo penal hondurefio; 2. La informacion que he suministrado en este formato es veraz y verificable y me obligo actualizarla cuando la institucion lo solicite; 3. Acepto el hecho que de demostrarse falso testimonio en la

informacion aqui p tada, Seguros Contil | SA esta facultada a dar por terminado el contrato de seguro segtin se indica en el Articulo 1141 del Codigo de Comercio, sin que esto implique responsabilidad alguna de la Aseguradora frente al
gurado, 4. Estatus Residencial. En caso de ocurrir algiin cambio en mi estatus de pais de residencia o ciudadania me p! a notificarlo a la aseguradora.
LUGAR Y FECHA FIRMA DEL CLIENTE FIRMA Y NO.DE AGENTE
L)PARA USO EXCLUSIVO DEL CANAL DE VENTA
CANAL DE VENTA: INSTITUCION FINANCIERA O NEGOCIOS SEGCON O CORREDURIA O LICITACION O OTROS O (especifique):
Nombre del asesor y/o correduria que entrevistd Fecha de entrevista Fecha entrega area técnica Firma del entrevistador Firma Supervisor
Observaciones:

M)PARA USO EXCLUSIVO DE LA ASEGURADORA
No° de pdliza Certificado # Suma Asegurada Prima Anual Nombre, firma y sello del oficial que recibe.




