FORMULARIO DE AFILIACION Y ACTUALIZACION  RAPARLIADOS

No. de afiliado:

Construyendo tu futuro

INFORMACION DEL AFILIADO

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:

Tipo de identificacién: () Identidad (3 carné de residencia (O Pasaporte No. de identificacién:

Género: () Femenino () Masculino I Nacionalidad:

Profesién / Ocupacién / Oficio: Teléfono fijo: | Celular:
Correo electrénico personal:

Direccién de domicilio, colonia / barrio / aldea: Calle / Avenida:

No. de casa: Punto de referencia:

Municipio: Departamento: Pais:
Estado civil: () Soltero(a) () Casado(a) (3D unién libre

Nombre del cényuge: Teléfono fijo: Celular:

Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:

Tipo de identificacién: () Identidad () Carné de residencia (O Pasaporte No. de identificacion:

Empresa donde labora el conyuge:

INFORMACION PROFESIONAL Y LABORAL
Tlpo de empresa: () Empresa Privada () Empresa Publica () ONG
TIpo de empleado: () Profesional Independiente (7] Propietario () Comerciante Individual () Asalariado

Nombre de la empresa en la que labora:

Fecha de ingreso: Anos laborando:

Cargo actual: I Teléfono de la empresa:

Correo electrénico de la empresa:

Direccién de la empresa:

Ciudad: Municipio: Departamento:

Nombre del Gerente / Jefe de Recursos Humanos:

Ingreso mensual: Origen o Procedencia de los fondos:

Rango de salario devengado OL0-L850000 (L 8501.00-L 2650000 (L 2650100 -L 5400000 (L 54,001.00 - L.108,000.00
en salarios minimos: (J L. 108,001.00 - L. 150,000.00 (D L.150,001.00 - 200,000.00  (J L. 200,001 en adelante

¢cUsted o alguln pariente cercano cumplen o han cumplido funciones publicas o politicas destacadas ya sea en el territorio nacional o en el extranjero?

Osi (ONo *En caso de contestar Si completar formulario PEP

REFERENCIAS DEL AFILIADO

REFERENCIAS PERSONALES

Referencia personal 1: Teléfono fijo: Celular:

Referencia personal 2: Teléfono fijo: Celular:
REFERENCIAS COMERCIALES/BANCARIAS

Referencia 1: Teléfono 1 Teléfono 2:

Referencia 2: Teléfono 1 Teléfono 2:
BENEFICIARIOS

En caso de muerte (obligatorio adjuntar copia de identidad/partida de nacimiento para registro de los beneficiarios)

(O A.Designacién de beneficiarios por primera vez (O B. Actualizacién de beneficiarios

Nombre completo No. Identidad Fecha de nacimiento Parentesco Porcentaje

H

PARA USO EXCLUSIVO DEL RAP
TIPO DE FONDO
Obligatorio: () Fondo de Pensiones () Fondo de Cesantias | Voluntario: () Fondo de Pensiones (] Fondo de Vivienda
FP - Individual Voluntario: () Mensual () Bimestral () Trimestral () Anual FV - Individual Voluntario () Mensual () Bimestral () Trimestral () Anual

Tipo de moneda () Lempiras (] Dolares

VALIDACION DEL DOCUMENTO

Realizado por Revisado por Validado por

Usuario: . .
Firma Firma

Fecha de afiliacién:
Fecha de actualizacion: Fecha de revisién: Fecha de validacién:
Oficina - Ciudad: Oficina - Ciudad: Oficina - Ciudad:

Declaro bajo juramento que los datos aqul indicados son verdaderos. De comprobarse que la informacién proporcionada es falsa, serd motivo suficiente para detener cualquier tramite relacionado. De igual manera
me comprometo a mantener actualizada la informacién y notificar a la institucién de los cambios que se puedan presentar en el futuro con respecto a dicha declaracién. Autorizo a verificar toda la informacion
contenida en el presente formulario, a discrecién de la institucién. La informacion solicitada en este formulario es requerida bajo la circular CNBS 019/2016 mediante resolucién SB 348/27.

Lugar y fecha Firma del afiliado




