la ASOC’.aC’on COD. DE SEGUIMIENTO:

AFILIACION / ACTUALIZACION DE DATOS ariacion QO actuauizacion O FECHA: __ [/ [/

Documento de Identidad DNI N° | | | | | | | | | Fecha de Nacimiento I:I:I:I

Estado civil QO Soltero (O Casado (Q Viudo (O Divorciado (O Conviviente Sexo O F O M N° hijos

Apellido paterno Apellido materno o de casada Nombres

Direccién Domiciliaria

Distrito Provincia Regién

Cod. Prov. Teléfono (Domicilio)  Celular RPM Correo electrénico (personal)

Centro de Trabajo _ _ ___ _ ____ ____ ___________. Matricula N° | | | | | | | | |

Tipo de contrato  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o _______. Fecha de inicio de Contrato  ____________________________.
Sub. Divisién Personal Division Area Servicio Unidad Organizativa
Teléfono (oficina) Anexo Puesto Cargo
Fecha de pago: ______. cada mes Correo electronico (laboral) e
Cuenta a Afiliar 3. Afiliacién al Auxilio Mutual
Servicio Auxilio Mutual - Asociados Activos Planes
O Cta. Cte. e

Coberturas y Aportes Mensuales
O Cta. Maestra _ o o__.

(O Cta. AhOrro .ol Beneficios al Fallecimiento
del Titular
Cuota
iliacié Planes
1. Afil I Ah Mutual
fliacton af Ahorro Mutua Mensual Muerte Muerte Gastos de
Cuota de Ahorro Natural Accidental Sepelio
Importe Ahorro Mutual 5/ 20.00 () otro s/__ ) Plan AUXIJOVEN* S/ 15.00 S/ 12,000 S/ 15,000 S/ 1,500
2. Afiliacion a la Canasta Navidefia Si O No O Plan A S/ 32.00 S/ 18,000 S/ 20,000 S/ 1,500
Plan B S/ 42.00 S/ 25,000 S/ 28,000 S/ 2,000
Renovaciéon automatica Si O No O / / / /
Plan C S/ 52.00 S/ 30,000 S/ 35,000 S/ 2,500

Cuotas regulares Si O No O *Puedes dfiliarte si tienes hasta 30 afios.

_____ % Julio _____ % Diciembre % Otros meses

1. ESTANDO CONFORME CON EL ESTATUTO Y REGLAMENTOS DE LA ASOCIACION DE EMPLEADOS DEL BCP, MUCHO AGRADECERE QUE A PARTIR DE LA FECHA SE ME
CONSIDERE COMO SOCIO ACTIVO, PARA LO CUAL AUTORIZO AL BANCO DE CREDITO BCP REALICE LOS SIGUIENTES DESCUENTOS:

- LAS CUOTAS CORRESPONDIENTES AL AHORRO MUTUAL, SERVICIO APOYO MUTUAL Y LOS GASTOS ADMINISTRATIVOS QUE ESTAS GENEREN;

LA CUOTA CORRESPONDIENTE A LA CANASTA NAVIDERA (EN CASO DE SOLICITARLA) Y EL PLAN DE SERVICIO AUXILIO MUTUAL ELEGIDO (A, B O C).

2. AUTORIZO A MI EMPLEADOR A COMPARTIR MI INFORMACION CON LA ASOCIACION CUANDO ELLA LO REQUIERA, AL AMPARO DE LOS ARTicULOS 13.5, 14 v 17 DE LA
LEYy N°® 29733 “LEY DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES”

3. ADJUNTO MI CARTA DE BENEFICIARIOS DEL SERVICIO AUXILIO MUTUAL DEBIDAMENTE LEGALIZADA POR EL NOTARIO.

4. MAYOR INFORMACION EN NUESTRA PAGINA WEB: WWW.LAASOCIACION.COM.PE

AF03032021 Firma del Solicitante



