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	   Caja Costarricense de Seguro Social
    Dirección de Inspección/Sucursales Financieras
    Catálogo Institucional de Trámites
    https://www.ccss.sa.cr/tramites
_____________________________________________________



SOLICITUD DE ASEGURAMIENTO VOLUNTARIO / MIGRANTE

Instrucciones:
Anote con lapicero azul o negro los datos que se le solicitan. Marque con equis (X) las casillas en las preguntas de marcar.  Indique “N.A.” (No aplica) a las preguntas que no corresponden a su caso. El formulario debe llenarse sin borrones, tachones y sin corrector.​

En cumplimiento de los requisitos y condiciones del Reglamento de aseguramiento voluntario y aseguramiento de migrantes, suministro lo siguiente:

	a) Dirección de residencia: Provincia ______________ Cantón: ____________________

Distrito: ________________________
Dirección exacta: _______________________________________________________

_____________________________________________________________________
b) Teléfonos:  Celular _____________    Habitación _____________
c) ¿Es representante legal de una empresa?        (   )   Si          (   )   No

d) ¿Es contratado por una persona o empresa?    (   )   Si          (   )   No

e) ¿Está inscrito en Hacienda?                               (   )   Si          (   )   No

f) ¿Tiene actividad que genere ingreso?  

         (   )   Si . Especifique: _____________________________________________


           ¿Tiene empleados a su cargo?  (   )   Si          (   )   No

         (   )   No. Cómo pagará las cuotas del seguro: 

           (  ) Ahorros

           (  )Otros. Especifique: __________________________________

           (  ) Pagado por un tercero: 

                 Nombre completo de la persona que asumirá el pago: _________________

                             Número de identificación: _________________________

g) Dependo económicamente de: ___________________________________

h) Soy: (  ) responsable de las tareas del hogar      (  ) estudiante     (  ) desempleado(a) 
(  ) Otro ___________________

i) El ingreso familiar es de: ¢__________________________
Los gastos son: Alimentación ¢________________ Servicios Públicos ¢___________
Otros ¢_______________.

j) Medio (correo electrónico) o lugar¹ para recibir notificaciones y comunicaciones: ____________________________________________________________________


La Caja se reserva la facultad de corroborar la veracidad de la información suministrada en la presente solicitud. 
¹ Lugar: Según perímetro establecido por la Caja, el cual corresponde al Perímetro Judicial respectivo a las especificaciones de adscripción administrativo.

_______________________________

Firma del solicitante
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