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 Fórmula de Afiliación 

Afiliado Corporativo


Datos de la Empresa
	Nombre de la empresa:
	

	Actividad Principal:
	

	Número de funcionarios:
	
	Fecha de afiliación:
	

	Teléfono:
	
	Fax:
	

	Dirección:
	

	Página Web:
	

	Apartado:
	

	Categoría de Afiliación:
	
	Monto anual:
	


	Periodo de pago:
	
	Anual
	
	Semestral
	
	Bimestral
	
	Mensual

	
	
	Otro:


	Método de pago:
	
	cheque
	
	depósito
	
	cargo automático*

	
	*# de tarjeta
	

	
	*fecha de vencimiento:
	

	Días de trámite:
	
	Días de pago:
	


Datos de los Representantes
1
	Nombre completo: 

	

	Cargo:
	
	Departamento:
	

	Profesión:

	
	Nacionalidad:

	

	Teléfono directo:
	
	Celular:
	

	Correo electrónico:
	


2
	Nombre completo: 

	

	Cargo:
	
	Departamento:
	

	Profesión:

	
	Nacionalidad:

	

	Teléfono directo:
	
	Celular:
	

	Correo electrónico:
	


Aprobado por:

	Nombre Completo
	Firma
	Fecha

	
	
	


Favor enviar esta fórmula completa y firmada al fax (506) 2253-4210.  

Atención:  Karla Córdoba B., Coordinadora Unidad Comunicación y Enlace Corporativo
