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	   Caja Costarricense de Seguro Social
    Dirección XXXXXX 
    Detalle área, subárea y/o Sucursal 
_________________________________________________



Solicitud de Inscripción / Reanudación Patronal 
Caja Costarricense de Seguro Social
PATRONO PERSONA FÍSICA


Fecha: _______________________

Señores
Caja Costarricense de Seguro Social

Presente 

Yo _____________________________________________, con número de identificación ____________________, solicito la inscripción (  ), reanudación (  ) patronal  en la Caja Costarricense de Seguro Social, por la actividad económica de ___________________________________________________________________________________________________
El centro de trabajo se ubica en _______________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
El nombre comercial del negocio es: _______________________________________________y tiene el número telefónico_______________________, fax_____________________, correo electrónico ____________________________.
Señalo el siguiente medio o lugar para recibir notificaciones: _______________________________________________________
En caso de contar con Póliza de Riesgos del Trabajo del INS, detallar el número de póliza: ___________________________

Solicitud de aplicación del esquema Base Ajustada Salarial para Microempresas en el Seguro de Salud:Deseo incorporarme al esquema de Base Ajustada Salarial: Sí (  )  No (  )

a. [bookmark: _GoBack]Número de cuenta IBAN en colones del patrono(a): ______________________________________


Los trabajadores que laboran al servicio del patrono se detallan a continuación (indicar el nombre y apellidos de los trabajadores tal como aparecen en el documento de identificación.  En el caso de extranjeros que posean carné de asegurado, anotar como identificación el número de seguro social):
NOTA: El trámite debe ser realizarlo por el Patrono o autorizar a otra persona mediante nota.  El autorizado debe aportar original y copia del documento de identificación.
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	   Caja Costarricense de Seguro Social
    Dirección XXXXXX
    Área xxxxx/ Subárea xxxxxxxxx
    Telfs: _____________________________________________________




F-GF-USIN-034
	Nombre Completo
	N° de identificación
	Fecha de ingreso
	Ocupación
	Modalidad de pago (Hora, Día, Semana, Quincena, Mes)
	Salario
	Días laborados semana
	Horario
	Tiempo Descanso (Alimentación)

	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	


** Puede adjuntar otras hojas a esta solicitud cuando existan más trabajadores o bien si cumplen una jornada de trabajo variable con las especificaciones respectivas. 

Firma del patrono________________________________________________________
Número de Identificación _________________________________________________
Tel. Habitación______________________ Número Celular ______________________
Dirección casa de habitación del patrono:___________________________________________________________________________________
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