
	
  

	
  

PERFIL	
  	
  DE	
  ASOCIADOS	
  
	
  

Nombre	
  completo:___________________________________________	
  
	
  
Ultimos	
  4	
  digitos	
  de	
  Seguro	
  Social:	
  _____________	
  
	
  
Dirección	
  Postal:	
  	
  ____________________________________________	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ____________________________________________	
  
	
  
Correo	
  Electrónico:	
  	
  __________________________________________	
  
	
  
Teléfono	
  de	
  Contacto:	
  	
  ________________________________________	
  
	
  
Fecha	
  de	
  nacimiento*:	
  	
  _________________________________________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  mes/dia/año	
  	
  
	
  
Recinto	
  de	
  Procedencia:	
  	
  _______________________________________	
  
	
  
Departamento:	
  	
  ______________________________________________	
  
	
  
Puesto	
  que	
  Ocupa:	
  	
  ___________________________________________	
  
	
  
Teléfono	
  de	
  Oficina:	
  	
  __________________________________________	
  
	
  
**La	
   fecha	
   de	
   nacimiento	
   es	
   importante	
   ya	
   que	
   es	
   requerido	
   por	
   nuestra	
  
aseguradora	
  para	
  la	
  cubierta	
  de	
  seguro	
  de	
  vida.	
  


