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INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DE LA POLICIA NACIONAL
DIRECCION DE SERVICIOS SOCIALES

GESTION DE TRABAJO SOCIAL
Lugary Fecha: ................ a.... de ..o de .......

SOLICITUD DE INDEMNIZACION PROFESIONAL
(CESANTES )/VIVOS

Seior:

DIRECTOR GENERAL DEL ISSPOL
Presente. -

De mi consideracion. -

o TR Portador de la
cédula de ciudadania NO. ......c.ccvivvveviiniiiinnnnnn. , mucho agradeceré a usted, se
digne disponer, el pago de la INDEMNIZACION PROFESIONAL, a la que tengo
derecho por haber prestado mis servicios en la Institucion Policial.

Tiempo de servicio ........ afnos ......... MESES Y ....ovvvnnee dias

Para notificaciones sefnalo domicilio:

Provincia: ......cccccooeeeeieeee Canton: ... Parroquia.......................
Direccion:

Calle Principal: ....cooooeeiin Calle Secundaria:.............cccoovvnnn...
No. de casal/Dep............ Teléfono: Celular: ..........cc.......... Fijor

(Para recibir notificaciones oficiales del ISSPOL)

El afiliado (a) conoce y acepta expresamente que, al declarar su correo electrénico, no impide al Instituto de Seguridad Social de la Policia,
cuando las circunstancias asi lo requieran, realizar la notificaciéon al usuario por los otros medios establecidos en la ley. La notificacion
electronica de medios electrénicos del Instituto de Seguridad Social de la Policia, mencionada en este acuerdo, implica el acto por el cual
esta Instituciéon da a conocer al afiliado(a) el contenido de las obligaciones pendientes, asi como informacion relevante mediante un mensaje
electronico. Dicho mensaje se lo entiende como toda informacién creada, generada, procesada, enviada, recibida, comunicada o archiva por
medios electronicos.

Responsabilidades del Usuario (afiliado/asegurado/montepiado):

El afiliado asume la responsabilidad total del uso, de su correo electrénico, asi como de la veracidad de la informacion proporcionada para el
acceso a los servicios de la Seguridad Social de la Policia Nacional, otros deberes formales y el uso de los demas servicios que el ISSPOL
ponga a su disposicién a través de internet y medios electrénicos. Acepta que el correo electronico declarado surtira los mismos efectos que
una firma electrénica, con una completa equivalencia funcional, técnica y juridica.

El afiliado (a) se compromete a verificar periédicamente las notificaciones realizadas por parte del ISSPOL a la direccién de correo
electronico registrada en este formato. Si el titular del correo electrénico no revisa o ingresa una cuenta de correo errénea, no afectara la
validez juridica de las notificaciones ni los efectos que conlleva, debido a que la activacion y el registro del correo electronico, es voluntad
propia del afiliado(a) para hacer valer sus derechos y cumplir con sus obligaciones. No podra alegar desconocimiento de las notificaciones
realizadas al correo electrénico registrado.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo con la Ley Organica de Proteccion de Datos Personales, al firmar esta solicitud de INDEMNIZACION PROFESIONAL
(CESANTES)/VIVOS, otorgo mi consentimiento informado para que el ISSPOL trate los siguientes datos personales y financieros:

Numero de cédula de ciudadania

Tiempo de servicio en afios, meses y dias

Direccién de notificaciones (provincia, cantén, parroquia, calle principal, calle secundaria, nimero de casa/departamento)
Datos de contacto (teléfono, celular, fijo, correo electrénico)

Datos de cuenta bancaria (banco, tipo de cuenta, niumero de cuenta)

Estos datos seran utilizados unicamente para el tramite de la indemnizacion profesional.

Atentamente,



