
II. DECLARACIÓN DEL ACCIDENTE

Lugar: Ciudad: Departamento:

Fecha: Día                Mes               Año Hora: Otras Señas:

Describa el accidente ocurrido a su persona:

Describa las lesiones sufridas en su persona por el accidente:

SI NO ¿Cuántos días?

Nombre del Médico que lo atendió:

¿Está incapacitado para sus funciones normales? SI NO Explique:

¿Está presentando reclamación a otra Compañía de Seguros por éste mismo accidente? SI NO

En caso afirmativo, por favor indique el nombre de la compañía:

¿Cuántos días le dieron de incapacidad? Del: Al:

Nombre y dirección del centro médico donde fue atendido por el accidente:

¿Fue hospitalizado? A partir del:

AVISO DE ACCIDENTE

SEGURO DE ACCIDENTES 

PERSONALES

Póliza:

No. de Certificado ó Inciso:

I. DATOS DEL ASEGURADO

Nombre del Asegurado:

Nombre del Contratante:

Identidad No.:

Lugar y fecha de nacimiento:

Edad: Teléfono:

Dirección exacta:

Lugar de trabajo:

Ocupación:

Fax: 

Certificado:



III. INFORMACIÓN PARA EL PAGO DE RECLAMOS

Por este medio autorizo a  SEGUROS BOLÍVAR HONDURAS,  S.A. (Davivienda Seguros)  de ahora en adelante llamada 

LA EMPRESA a generar créditos a mi (nuestra) cuenta:

AHORROCHEQUE

Indicada a continuación y autorizo al Banco cuyo nombre aparece debajo, de ahora en adelante llamado el BANCO para 

acreditar a mi (nuestra) cuenta:

BANCO________________________Número de Cuenta:

Esta autorización permanecerá vigente hasta que el BANCO reciba notificación escrita sobre la terminación de la misma por 

la(s) persona(s) autorizada(s) para el manejo de la cuenta exonero (amos) al BANCO de toda responsabilidad por razón de 

instrucciones y cargos que se generen de la presente autorización.

Firma de Asegurado

Lugar y fecha:

Firma y sello del Contratante Firma  del Asegurado

Declaro(amos) que la información anteriormente proporcionada es verdadera y conforme a los hechos expuestos, por lo cual autorizo a cualquier 

persona natural o jurídica, incluyendo personal médico y autoridades competentes, para que proporcionen cualquier información, extiendan 

constancias o certificaciones, relacionada con estos hechos, al personal o representante autorizado por  SEGUROS BOLÍVAR HONDURAS, S.A. 

(Davivienda Seguros).

LA0005

Emitir cheque a nombre de:

PAGO ELECTRONICO

PAGO POR CHEQUE
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