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               ASOCIACION SOLIDARISTA DE EMPLEADOS DEL INA

          COMITÉ DEL FONDO AYUDAS SOLIDARIAS

FORMULARIO 
A. Información del (a) asociado:
1. Nombre completo: __________________________________________________
2. Núm. Cédula: ___________________________

3.  Dirección de su domicilio: ____________________________________________
     _________________________________________________________________

4.  Salario bruto: ¢______________    5.  Salario neto: ¢_______________ 
6.  Saldo total de los créditos con ASEMINA ¢_______________  
7.  Cuota mensual créditos don ASEMINA: ¢________________   
8. Saldo de créditos con otras entidades: ¢______________ (aportar estados de  cuenta).
9.  Cuota mensual de estos créditos: ¢_____ -_______________________________
B. Naturaleza del evento por el cual se solicita la colaboración:
1. Alimentación 
(    )   Compra de alimentos (Canasta básica de acuerdo con la lista que establece el Ministerio de Economía, Industria y Comercio).

2. Salud
(     )   Pago de exámenes médicos.

(     )   Pago de consultas médicas a especialistas.

(     )   Pago de cirugías de salud.

(     )   Pago de tratamientos dentales.

 (     )  Compra de medicamentos que no tenga la CCSS.

(     )   Enfermedad Terminal.
Deberá aportar certificación de la  Caja Costarricense del Seguro Social  donde indique que no cubre los medicamentos ni la operación que debe efectuarse la persona.
3. Desastres Naturales
(      )   Inundación.

(      )   Derrumbe.

(      )   Terremoto.
4. Incendio de vivienda propia (en caso de no tener seguro) 
(      )   Incendio parcial de la vivienda.

(      )   Incendio total de la vivienda.

(    )  Constancia de bomberos y del INS que no tiene póliza que cubran el desastre

Se le solicita la siguiente información:

· Certificación de los Bomberos de Costa Rica sobre el desastre ocasionado en su vivienda.

· Certificación del Instituto Nacional de Seguros que no posee póliza de incendio o de otra Institución de Seguros (Artículo 17, inciso b) del Reglamento del Fondo de Ayudas Solidarias).  

Descripción del daño y la estimación del mismo debe ser amplio: ___________________________________________________________________
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

C. Información de núcleo familiar (Artículo 4, inciso n) del Reglamento del Fondo de Ayudas Solidarias).

Debe incluir cónyuge, conviviente, hijos e hijas, padre y madre (inclúyase el o la asociada):
	NOMBRE
	PRIMER
	SEGUNDO
	EDAD
	PARENTESCO
	INGRESOS
	INGRESOS 
	NIVEL 

	
	APELLIDO
	APELLIDO
	
	
	NETOS
	EXTERNOS
	ACADÉMICO

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


*Adjuntar declaración jurada de los familiares que aportan monetariamente. 

D. Monto mensual de gastos del núcleo familiar:

	DETALLE
	MONTO
	INDICAR CON X SI SU VIVIENDA ES ALQUILADA O PROPIA

	Transporte
	
	

	Alimentación
	
	

	Pago hipoteca vivienda propia
	
	

	Pago vivienda alquilada
	
	

	Medicamentos
	
	

	Electricidad
	
	

	Agua
	
	

	Teléfono residencial
	
	

	Teléfonos celulares
	
	

	Cuotas otros créditos
	
	

	Entretenimiento
	
	

	Otros gastos
	
	

	Internet 
	
	

	TOTAL GASTOS MENSUALES
	
	


E. Propiedades o vehículos con que cuenta el núcleo familiar:

	DESCRIPCION
	VALOR ESTIMADO

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


          *Adjuntar constancia de bienes e inmuebles del Registro Nacional
F. Visita del Profesional de Trabajo Social *
En el caso de ser necesario por el Comité del Fondo de Ayudas Solidarias se programará una visita a su vivienda.

	DÍA
	LUGAR
	DETALLE

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ACEPTO (     )          NO ACEPTO (      )

G. Otros.  
Descripción detalla del por qué solicita la ayuda:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

H. Declaración jurada:
El (la) suscrito(a) declara bajo juramento que la información suministrada anteriormente es cierta y exacta.  Declara además que no tiene inconveniente en que la Dirección Ejecutiva, el Comité del Fondo de Ayudas Solidarias o la Junta Directiva soliciten documentación adicional a la aportada o realizar verificaciones en sitio de las situaciones y datos anotados.

Firma del (a)  asociado (a): _________________________________________________

Fecha de presentación: _________________________      
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