FORMULARIO DE AFILIACION

Datos Personales

Primer apellido Segundo apellido Nombre Fecha de nacimiento
Masculino Femenino Otro
Numero de identificacion Estado civil Género Nacionalidad
Provincia Cantén Distrito Barrio Otras sefias
NUmero de habitacién / celular NUmero de cuenta bancaria

Datos Laborales

Estado de puesto Interino Propiedad

Departamento Nombre de puesto

Extension Correo electrénico Fecha de ingreso a la Asamblea

Designacion de personas beneficiarias

A continuacion, designo las personas beneficiarias de mis aportes personales acumulados en ASELEGIS, en caso de
fallecimiento del suscrito.

Nombre y Apellidos Cédula Porcentaje % Parentesco

Solicito a la Junta Directiva de ASELEGIS me acepte como asociado(a) de dicha entidad, por lo que me comprometo a
respetar y acatar sus estatutos y reglamentos, asi como las disposiciones que emanen sus 6rganos.

Firma Fecha

PARA USO DE OFICINA

Conocida en sesién Fecha Articulo Ingresado por




CONOZCA A SU CLIENTE

Informacion General

Primer apellido Segundo apellido Nombre Fecha de nacimiento
Masculino  Femenino Otro
Tipo de cédula Numero de identificacién Género Estado civil Nacionalidad
Provincia Cantén Distrito Barrio Otras sefas
NUmero de teléfono celular Correo electrénico

Es una persona expuesta

politicamente (PEP) S No
Ocupacién / Profesién Ultimo nivel educativo *Ocupa cargo de eleccién popular
Cual es el cargo
¢Estarelacionado .
con un PEP? St No
Nombre del PEP relacionado Relacién con el PEP
Datos laborales y econémicos
Institucién o empresa para la que labora Departamento Nombre del puesto
Estado de , .
. Interino Propiedad
nombramiento
Fecha de nombramiento Origen principal de ingresos Ingreso mensual
aproximado
Otras act.|V|dades que No
generen ingresos
¢Cuales? Nombre del patrén o patrones

Normativa Internacional

Es contribuyente Tributario p

o . No
de otro pais diferente a Costa Rica

Pais contribuyente tributario

Fecha Firma Cédula Recibido por




INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

GRUPO | ’NS CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DESIGNACION DE BENEFICIARIOS
Fecha: [ ]
Producto: ('Seguro Vida Colectivo | N° de Péliza: | 9119vTM000023800 ]

Nombre del Tomador del Seguro: [Asociacic’m Solidarista de Empleados de la Asamblea Legislativa

—

DATOS DEL ASEGURADO

Primer Apellido:[ ] Segundo Apellido:[ ] Nombre:[ ]
Tipo de Identificacion: (] Cédula (JDIMEX (JDIDI () Pasaporte (Jotro
Numero de Identificacic’)n:[ ]

imi : i fio] Sexo:
Fecha de nacimiento: Dia Mes Afo D Femenino D Masculino

/ /

Provincia: [ ] Cantoén: [ ] Distrito: [ ]
Direccion exacta: [ ]
Direccion electronica: [ ] Teléfono Celular: [ ]

DECLARACIONES DEL SOLICITANTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Declaro que la informacion brindada y detallada en este documento es veridica, por lo tanto, en caso de comprobarse cualquier omision o
falsa declaracién, eximo al Instituto Nacional de Seguros de cualquier responsabilidad dando como resultado la terminacion del contrato
de seguros. Conocido lo anterior, es mi deseo y autorizo al Tomador a incorporarme en esta poliza. Asimismo, informaré al INS sobre los
cambios de la informacién que puedan presentarse a futuro, mientras exista una relacion comercial.

Hago constar mi consentimiento expreso para que el Instituto Nacional de Seguros grabe y utilice las llamadas telefénicas que se realicen a
las lineas de servicio, como prueba para los procesos administrativos y judiciales en los que sea necesario su uso, tanto para las gestiones
de aseguramiento como para la atencién de solicitudes de indemnizacion y asistencias.

Entiendo y apruebo que el INS incluira los datos del Asegurado a una base, bajo su responsabilidad, que cuenta con medidas de seguridad
adecuadas. El INS podra trasladar los datos a sus colaboradores, partes vinculadas, proveedores, intermediarios y socios comerciales, y
a las empresas que conforman el Grupo INS, con el fin de ejecutar el contrato u ofrecer productos o servicios adicionales, todo sujeto a
las politicas y normativa sobre proteccion de datos. El INS podra actualizar los datos con informacion de bases publicas o privadas. Esta
manifestacion constituye consentimiento informado, por lo que el Asegurado tiene derecho a la rectificacion, restriccion o supresion de sus
datos de la base conformada por el INS, sin que ello afecte los datos registrados en los contratos.

Declaro que recibi la informacion previa al perfeccionamiento y sobre las Condiciones Generales de este seguro, ademas manifiesto que las
he entendido, las acepto libremente y entiendo que, al suscribir esta solicitud, el seguro podra ser emitido bajo tales condiciones.

BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO

Nombre del Beneficiario: [

Tipo de Identificacion: ~ (JCédula [ JDIMEX [ JDIDI  (JPasaporte  [_]Otro

N° de identificacic')n:[ ] Parentesco: [ ] Porcentaje %:

Nombre del Beneficiario: [

Tipo de Identificacion: (] Cédula (JDIMEX (JDIDI () Pasaporte (] otro

N° de identificacién:[ ] Parentesco: [ ] Porcentaje %:

UL

Firma del asegurado: [

INS-F-D0160 09/2024 Macpro/rmm
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