
SOLICITUD SEGURO DE OCUPANTES 
AP-AP-1213-01 

Tegucigalpa, M.D.C., Apartado Postal Nº 3220 
PBX: (504) 2202-8300 

San Pedro Sula, Cortés, Apartada Postal Nº 780 
Tel.: (504) 2556-5468,Fax: (504) 2556-5471 

servicioalclientehn@assanet.com 

Duración del Seguro: Desde ___________ Hasta ___________ _ 

Agente _________________ Fecha del día ________ _ 

PERSONA NATURAL O REPRESENTANTE LEGAL DEL CONTRATANTE 

1.-PrimerApellido ______ SegundoApellido _______ Nombres _________ _,Apellido de Casada. ___ _ 

Tipo de Identificación: Tarjeta de Identidad D Pasaporte vigente D Camet de Residente D Nº ldent. Sexo: M D F D

Lugar deNacimiento _________________ Fecha de nacimiento __ / __ / __ Edad ______ _ 

Nacionalidad ___________ Otras Nacionalidades ______________________ _ 

Dirección de Residencia completa -----------------------------------
Bo. o Colonia Calle Ave. Bloque Zona/Circuito 

Nº Casa/lote Referencia Ciudad Municipio Departamento 

NºdeTeléfono ______ Fax: ______ Celular : _______ CorreoElectrónicopersonal. __________ _ 

Profesión Ocupación Oficio o actividad económica _______________ _ 

Origen de los Recursos · Actúa usted en nombre o representación de otra persona? _____ _ 

Nombre completo e identidad de la persona de quien depende económicamente o del tutor o representante legal (si aplica} ____________ _ 

Nombre y giro del negocio(si aplica} _________________________________ _ 

Nombre del Empleador __________________ Dirección. _________________ _ 
Bo. o Colonia Calle Ave. Bloque 

-���--���---�-�---���---���----�----Nº Tel ______ _
Zona/Circuito Nº Casa/lote Referencia Ciudad Municipio Departamento 

Tiempo de laborar en la Empresa __________ Posición o cargo que desempeña ________________ _ 

EstadoCivil:Soltero D Casado D Viudo D UL D Nombre completo delCónyuge o pareja(si aplica} ____________ _ 

Nivel aproximado de ingreso según el salario mínimo mensual vigente (SMMV): De 0-3 D De 4-6 D De 7-1 O D De 11-20 D De 21-50 D De 50-en adelante D

Cargo público desempeñado en los últimos cuatro años e institución (si aplica} _______________________ _ 

PERSONA JURIDICA 

2.-DenominaciónyRazónSocial _________________ Nº deR.T.N. _________ _ 

Objeto social y/o actividad económica ___________________ Fecha deConstitución __ / __ / __ 

Dirección de la oficina principal ___ .......,...,.......,. __ .......,...,,..... ___ 
.--------..,......---=-.,....,...---...,..,......,....,....,.-----=-....,....---,----Bo. o Colonia Calle Ave. Bloque Ciudad Municipio Departamento 

Nº Tel.: ______ Fax'---______ Correo Electrónico _________ Sitio Web: ________ _ 

Departamentos y/o países donde opera. _____________________________ _ 

Especificar la procedencia de losfondos _____________________________ _ 
Monto aproximado del total de activos y ventas o ingresos anuales _______________________ _ 

Lista de al menos dos proveedores principales ____________________________ _ 

Lista al menos dos referencias bancarias o comerciales: ·------------------------------

3.- CARACTERÍSTICAS DEL VEHICULO 

Año: 
1 
Marca: Modelo: Tipo de Carrocería: Color: 

Nº de Serie: Nº de Motor: Nº Ocupantes Nº de Placa: 
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