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SOLICITUD DE AFILIACIÓN

DATOS PRINCIPALES

_______________
___________________
         ​​____________________

_________________

Numero

Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombre Completo

De Cedula

Centro  Servicio / Sucursal TIGO:  ______________________  Puesto: ___________________

Fecha De Ingreso a La Institución:______________
            Fecha De Afiliación:_________________

NO. CUENTA BANCARIA: __________________________ BANCO: ____________________

DATOS PERSONALES / LABORALES

Dirección Personal: ________________________________________________________________________

Fecha De Nacimiento:     __________________  Sexo:___ Masculino ___ Femenino 

Nacionalidad: ___________________________   Estado Civil: ________________   Numero Hijos: ____

TEL.Trabajo:_______________Ext.:______ TELCasa:_________________ 
Celular:__________________ 

Salario Bruto: ____________________

Salario Neto: __________________

Correo Electrónico: ______________________________________________

CONSULTAS

· Beneficiario(s) (Debe ser mayor de edad e indicar el porcentaje en caso de varios

1. _______________
__________________

__________________

_________________

Numero

Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombre Completo

De Cedula

Teléfono Domicilio: _____________ 

Sexo:         ___ Masculino ___ Femenino


Dirección: ________________________________________________________________________________

Fecha Nac.: ________________
Parentesco: ______________
Nacionalidad:__________

Del Familiar

2._______________
__________________

__________________

_________________

Numero

Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombre Completo

De Cedula

Teléfono Domicilio: _____________ 

Sexo:         ___ Masculino ___ Femenino


Dirección: ________________________________________________________________________________

Fecha Nac.: ________________
Parentesco:______________
Nacionalidad:__________

Del Familiar

FIRMA:                                                      CÉDULA:                                 FECHA: 
1- Por este medio solicito se me acepte como miembro de la Asociación Solidarista de Empleados de Millicom Cable C.R. S.A. (ASOTIGO), por lo que me comprometo a respetar y acatar estatutos y reglamentos que  me dicten sus organismos legales.

2- A su vez autorizo a ASOTIGO para que superado el período de prueba de los 3 meses por la compañía contratante, se proceda con la deducción de mi salario bruto el 5%  mensual que me acredita como socio.

3- Con relación a la Póliza de Vida Colectiva, el asociado designará un beneficiario en caso de que falleciere éste, sin embargo el contratante (ASOTIGO ) será beneficiario hasta el momento que los préstamos sean cancelados, si existiera remanente se girará al  beneficiario autorizado.



Asociación Solidarista de Empleados de Millicom Cable C.R S.A


Teléfono: (506) 4030-9200 – Ext. 9260/9261 – Fax: 2520-1086


San José, Costa Rica


E-mail asotigo@tigo.co.cr
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