
COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO INTERMETRO

PLAN DE CUENTAS ROTATIVAS

SOLICITUD DE LINEA DE CREDITO

FAVOR DE INCLUIR LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS: TALONARIO RECIENTE, COPIA DE DOS IDENTIFICACIONES, EVIDENCIA DE DIRECCION DIRECCION POSTAL

NUMERO DE SOCIO LINEA NUEVA ■	 AUMENTO ■ LIMITE DE CREDITO:	 A S
Cddigo

INFORMACION DEL SOLICITANTE Seguro Opcional

Seguro de protecciOn de vida, incapacidad y
desempleo involuntario. El seguro de protecciOn
de balance es un seguro optional que paga el plazo
minim() mensual de su tarjeta en caso de
incapacidad o desempleo; o paga el balance
completo	 de	 su	 cuenta	 en	 caso	 de
desmembramiento accidental o muerte, hasta un
'ultimo de $	 . El costo es de $

NOMBRE	 APELLIDO PATERNO	 APELLIDO MATERNO FECHA DE NACIMIENTO

MES	 INA I ANO

NUMERO SEGURO SOCIAL

I	 I	 I	 I	 I	 I	 I	 I

ESTADO CIVIL:	 ■ CASADO ■ SEPARADO NUMERO DE DEPENDIENTES LICENCIA DE CONDUCIR

■ SOLTERO

DIRECCION POSTAL	 CIUDAD	 ZIP CODE

DIRECCION RESIDENCIAL	 CIUDAD	 ZIP CODE por cada $	 de balance. Este seguro esti
disponible pars personas de	 aims de edad

TIEMPO EN RESIDENCIA TELEFONO DE RESIDENCIA TENEDOR DE IA HIPOTECA 0
ARRENDADOR

PAGO MENSUAL

$

o menos.
■ Si deseo obtener el seguro

CASA III PROPIA	 ■ FAMILIA
ANOS	 MESES ■ ALQUILADA ■ OTRO ■ No deseo obtener el seguro
EMPLEO 0 NOMBRE DEL PATRONO TELEFONO DE EMPLEO TIEMPO EN EMPLEO TIEMPO PARCIAL

TIEMPO COMPLETO

■
ANOS MESES ■

DIRECCION EMPLEO	 CIUDAD	 ZIP CODE Firma de solicitante

ASEGORESE DE FIRMAR ESTA
SOLICITUD Y EL CONTRATO ADENTRO

PUESTO NOMBRE SUPERVISOR SALARIO BRUTO

$
SALARIO NETO

S

■ MENSUAL	 ■ QUINCENAL

■ BISEMANAL	 ■ SEMANAL
HE (HEMOS) LEIDO LOS TERMINOS Y
CONDICIONES	 EXPUESTOS	 EN	 EL
CONTRATO DE VENTA AL POR MENOR A
PLAZOS QUE APARECE AL DORSO Y ESTOY
(ESTAMOS) DE ACUERDO CON LOS MISMOS.

Certifico que todo lo antes expuesto es cieno y correcto
y que La Cooperativa retendra esta solicitud fuera o no
aprobada la misma. Por la presence autorizo a Is
Cooperativa a verilicar el historial de credit° y de
cmpleo de los suscriptores y a divulgar a cualquier
agencia de informaciOn de credit° cualquier
information obtenida respecto a su experiencia de
credit° con los suscribientes.

x

FUENTE

DE OTROS INGRESOS

FRECUENCIA

CANTIDAD $ 	

■ MENSUAL ■ QUINCENAL
■ BISEMANAL ■ SEMANAL

EMPLEO ANTERIOR (Si Ileva menus de tees arms en el cmpleo actual) 	 TELEFONO DE EMPLEO TIEMPO EN EMPLEO TIEMPO PARCIAL

TIEMPO COMPLETO

■
ANOS	 I MESES ■

DIRECCION EMPLEO ANTERIOR	 CIUDAD	 ZIP CODE PUESTO

FAMILIAR CERCANO (Que no viva con usted) DIRECCION FAMILIAR	 CIUDAD	 ZIP CODE PARENTESCO TELEFONO

CUENTAS DE DEPOSITO

NOMBRE DEL BANCO	 SUCURSAL	 NUMERO DE CUENTA

CORRIENTE FIRMA DE SOLICITANTE	 FECHA

x
AHORRO: FIRMA DE CO-SOLICITANTE 	 FECHA

INFORMACION DEL CO-SOLICITANTE	 Fl CONYUGE	 q OTRO PARA USO DE LA COOPERATIVA SOLAMENTE

DECISION	 FECHA DE IA DECISON
NOMBRE.	 APELLIDO PATERNO	 APELLIDO MATERNO FECHA DE NACIMIENTO

MES	 IDIA	 I ANO ___ __	 -



NUMERO SEG URO SOCIAL

IIIIIiII

ESTADO CIVIL:	 • CASADO	 II SEPARADO

U NO CASADO

NUMERO DE DEPENDIENTES	 LICENCIA DE CON DUCIR
LTITITTI, II, ‘.,I'LL,U1 1 l/	 rIKIVIll 'JCL MILIAL

$

COMITE DE CREDITO

1)	 2)NUMERO DE SOLICITUD

COMITE DE SUPERVISION 1)

INFORMACION DEL CO-SOLICITANTE

DIRECCION RESIDENCIAL 	 CIUDAD	 ZIP CODE

EMPLEO 0 NOMBRE DEL PATRONO TELEFONO DE EMPLEO TIEMPO EN EMPLEO •	 TIEMPO PARCIAL

■ TIEMPO COMPLETOANOS	 MESES

DIRECCION EMPLEO	 CIUDAD	 ZIP CODE

PUESTO NOMBRE SUPERVISOR SALARIO BRUTO SALARIO NETO
$

II MENSUAL	 ■ QUINCENAL•	 BISEMANAL	 II SEMANAL

FUENTE DE OTROS INGRESOS I	 CANTIDAD $

'NO ES NECESARIO INCLUIR LOS ENGRESOS POR CONCEPTO DE PENSIONES ALIMENTARIAS 0 MAN UTENCION DE MENORES SI USTED NO DESEA QUE SE CONSIDEREN PARA EL PAGO DE ESTA
OBLIGACION. EL CO-SOLICITANTE TIENE QUE SOMETER, ADEMAS DE LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS AL DEUDOR PRINCIPAL UNA VERIFICACION DE EMPLEO EN ORIGINAL SI NO ES
EMPLEADO DE LA UNIVERSIDAD INTERAMERICANA DE PUERTO RICO.

TASA DE
PORCENTAJE

ANUAL
12.00 %

Adelantos en
efectivo

PERIODO DE CARGO POR METODO DE CALCULAR CARGO POR
GRACIA MORA EL BALANCE CHEQUE

27 A 32 Dias 4.00% del Balance Diario Promedio DEVUELTO
Ninguno balance de la linea

de credit()
(Incluyendo compras nuevas)

$	 15.00

La information sobre los costos de la linea descrita en esta solicitud es correcta al 31 de diciembre de 2005. Esta informaciOn puede haber variado despues de esta fecha. Para verificar lo
que puede haber variado en dicha informaciOn, puede Ilamar al 764-6750, o escribir a la siguiente direcciOn:

Cooperativa de Ahorro y Credito Intermetro
P.O. Box 363255

San Juan, P.R. 00936



COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO INTERMETRO

UNIVERSIDAD INTERAMERICANA

INTERMETRO
DOVERMADDITERAWERIONA

AUTORIZACION PARA EL PAGO DE LA LINEA DE CREDITO
POR DESCUENTO DE NOMINA

Fecha	 Nombre

NOmero de Socio 	 Cantidad Linea	 $

Mediante esta autorizaciOn solicito que el pago de mi Linea Rotativa de Crêdito
sea efectuado a traves de descuento de nOmina de mi salario quincenal.

Mi Linea de Credit() es:

Iniciales
() $500.00 Pago quincenal $7.00
( ) $1,000.00 Pago quincenal $13.50
( ) $1,500.00 Pago quincenal $20.00
( ) $2,000.00 Pago quincenal $25.00
( ) $2,500.00 Pago quincenal $30.00
( ) $3,000.00 Pago quincenal $40.00
( ) $3,500.00 Pago quincenal $46.00
( ) $4,000.00 Pago quincenal $52.50
( ) $4,500.00 Pago quincenal $60.00
( ) $5,000.00 Pago quincenal $67.50

Este pago sera fijo quincenalmente y sera acreditado a mi Linea de Credit° en
la Cooperativa de Ahorro y Credit() Intermetro.

Firma de Socio	 Firma Oficial Cooperativa



COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO INTERMETRO
AVISO SOBRE ERRORES EN ESTADOS DE CUENTA 0 FACTURAS DE COBRO

Este aviso contiene informaci6n importante sobre sus
derechos y nuestras responsabilidades bajo el "Fair
Credit Billing Act".

NOTIFICACION EN CASO DE ERRORES 0
PREGUNTAS SOBRE SU FACTURA 0 ESTADO DE
CUENTA:

Si usted cree que hay errores en su estado de cuenta,
o si necesita informaci6n adicional sobre alguna
transacci6n en su factura, escribanos en un papel
separado a Ia siguiente direcciOn:

Cooperativa de Ahorro y Credito Intermetro
P.O. Box 195346

San Juan PR. 00919-5346

Escriba tan pronto sea posible. La Cooperativa debera
recibir su carta o notificaci6n por escrito dentro de los
60 dias siguientes al enviO del primer estado de cuenta
en que se refleja el error o el problema. Usted podra
Ilamar por telefono a la Cooperativa, pero esto no le
salvaguardara sus derechos bajo esta ley. En su carta
o notificaciOn indique la siguiente informaci6n:

• Su nombre y su nUrnero de cuenta
• La cantidad de dOlares del posible error
• Describa el error y explique, si puede, en que

consiste, o la procedencia. Si necesita mas
informaci6n, describa la partida de Ia cual
usted tiene dudas.

SUS DERECHOS Y NUESTRA
RESPONSABILIDADES DESPUES DE NOSOTROS
RECIBIR SU NOTIFICACION POR ESCRITO

La Cooperativa tendra que acusar recibo de su carta
dentro de 30 dias del recibo de la notificaciOn a menos
que haya corregido el error en este periodo de tiempo.
La Cooperativa tendra que corregir el error o explicarle
dentro de los 90 dias del recibo de su carta o
notificaciOn, por que entiende que el estado de cuenta
esta correcto. Luego del recibo de su notificaciOn o
carta relativa a un error en el estado de cuenta, Ia
Cooperativa, no podra hacer gestiones para cobrar la
cantidad en disputa o hacer informes de credit° sobre
la misma calificandolo como moroso. La Cooperativa
podra continuar facturandole por la cantidad en disputa,
incluyendo cargos por financiamiento y podra aplicar
cualquier cantidad sin pagar, contra su limite de
credit°. Usted no tiene que pagar ninguna cantidad en
disputa mientras la Cooperativa este investigando, pero
esta en la obligaciOn de pagar la porci6n de la factura
que no esta en disputa.

Si la Cooperativa determina que hay un error en el
estado de cuenta, usted no tendra que pagar la
cantidad en disputa ni cargos por financiamiento sobre
la misma. Si por el contrario, la Cooperativa determina
que no habia error en el estado de cuenta, usted tendra
que pagar los cargos por financiamiento sobre la
cantidad en disputa y tendra que cubrir cualquier pago
minimo requerido sobre la cantidad reclamada. En
ambos casos la Cooperativa le enviara un estado de
cuenta con la cantidad adeudada y la fecha de
vencimiento. Si no paga la cantidad que la Cooperativa
entiende que usted le adeuda, esta podra hacer
informes de credit° calificândole como moroso.

Si dentro de diez dias siguientes al recibo de la
comunicaciOn de la Cooperativa explicandole que no
hubo error en la facturaci6n, usted notifica por escrito
que no esta satisfecho con dicha explicaciOn y que
usted se rehOsa a pagar la cantidad en disputa, la
Cooperativa le podra informar sobre ello a las agencias
de credit° y a otras entidades a quienes les rinda
informes de credito sobre usted. La Cooperativa le
informara a usted, el nombre de las agencias de
credit° o el nombre de las entidades que recibieron un
informe de credit° al respecto. Una vez se resuelva la
disputa, Ia Cooperativa le notificara sobre ello a dichas
agencias o entidades.

Si la Cooperativa no sigue estas reglas, no podra
cobrar los primeros $50.00 de la cantidad en disputa
aunque luego se determine que la factura estaba
correcta.

CERTIFICO RECIBIDO Y DE ACUERDO:

NOMBRE SOCIO

FIRMA DE SOCIO

NUMERO DE CUENTA:

FECHA:



COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO INTERMETRO

AUTORIZACION DE DESCUENTO NOMINAL QUINCENAL

De acuerdo con Ia Ley 269 de 1950 autorizo a la Universidad lnteramericana de Puerto Rico
a que descuente de mi salario la cantidad siguiente para ser remitida a Ia Cooperativa
Intermetro:

E 'Ira Quincena 2da Quincena	 del mes de de 20

Acciones $ Prestamo Regular $
Ahorros $ Prestamo Emergencia $

Club Navidad $ Prestamo Especial $
Club Mayo $ Linea de Credito $

$ 	 $

TOTAL DESCUENTO QUINCENAL $

Esta autorizaciOn invalida cualquier autorizaciOn de descuento anterior que este vigente. La
cantidad total debera ser enviada a la Cooperativa Intermetro. La presente autorizaciOn estara
en efecto a partir de Ia fecha establecida. Esta autorizaciOn estarâ vigente hasta que sea
revocada o sustituida por mi por escrito y notificada a ustedes a traves de Ia Cooperativa.

Favor de Llenar en Letra de Molde

Nombre	 Inicial	 Apellido Paterno	 Apellido Materno

Recinto	 Oficina	 Fecha

NCimero de Cuenta

NUmero de empleado
Firma de Socio

Oficial Cooperativa Intermetro



COOPERATIVA DE SEGUROS
DE VIDA DE PUERTO RICO

400 Avenida Americo Miranda
San Juan PR 00936

CERTIFICADO DE SEGURO COLECTIVO DE VIDA
LINEA DE CREDITO CON BENEFICIO DE

1NCAPACIDAD FISICA TOTAL I' PERMANENTE

Minter°
POliza

Nombre del Tenedor de POliza

Fecha Concedido
Credito

Fecha Efectividad Fecha Vencimiento
Edad	 TerminaciOn

Namero de Cuenta

Mes	 Dia	 Ano Mes	 Dia	 Ano Mes Dia	 Ano Incapacidad Vida
60 altos 70 altos

Nombre del Deudor Ntimero Seguro Social

DirecciOn Postal 	 Zip Code

Direction Fisica Zip Code

Fecha de Solicitud Seguro
Mes	 Dia	 Alto

Cubierta Maxima de
Seguro

Cantidad Maxima
Aprobada al Deudor

Prima a
Pagar

Fecha de Nacimiento
Mes	 Dia	 Alto

Nombre del Patrono

DirecciOn Fisica DirecciOn Postal Zip Code

LA PRESENTE CERTIFICA que el Deudor nombrado en este Certificado de Seguro esta asegurado de acuerdo a las estipulaciones de la Peliza
de Seguro Colectivo de Vida Linea de Credit°. sujeto a todos sus terminos, condiciones, limitaciones y excepciones, emitida al Tenedor de POliza por
la Cooperativa de Seguros de Vida de Puerto Rico, COSVI en adelante Ilamada La Cooperativa.

Este seguro es optional y no es una condiciOn para obtener el prestamo. Es posible que no necesite el mismo si tiene otro seguro que cubra los
riesgos cubiertos; sujeto a que someta prueba de la existencia del mismo at Tenedor de Peliza.

Las cubiertos que se proveen solo pueden adquirirse en conjunto.

La cubierta de incapacidad fisica, total y permanente termina cuando usted cumpla los sesenta (60) ratios de edad y la
cubierta del seguro de vida termina cuando usted cumpla los setenta (70) altos de edad, atilt cuando el termino de Ia linea de
credito asegurada no haya concluido.

De usted financiar este seguro, Ia prima del mismo esta sujeta a los cargos por tinanciamiento estipulados por Ia cooperativa de ahorro y credit°.

LA COOPERATIVA PAGARA al recibo de prueba fehaciente de la muerte o incapacidad del Deudor Elegible asegurado, si se le extiende esta
ultima cubierta, la cantidad de seguro entonces en vigor sobre la Vida del Deudor al Tenedor de Pan como Beneficiario irrevocable. Esta cantidad
sera utilizada para reducir o extinguir Ia deuda del Deudor con el Tenedor de POliza.

REQUISITOS DE ELEGIBILIDAD: Los requisitos de elegibilidad con los que usted debe cuinplir para cualificar para este seguro son:

Parte I: Para ser elegible a los beneficios de la cubierta del seguro de vida, es necesario que el deudor:

1. Haya adquirido una deuda con el Tenedor de Pelliza segim se describe en la solicitud.
2. Sea menor de	 altos de edad.

Parte II: para ser elegible a los beneficios de incapacidad fisica, total y permanente es necesario que el deudor:

1. Cumpla con el requisito 1 de la Parte I de esta cldusula.
2. Sea menor de 55 altos de edad.
3. Este trabajando por lo menos 30 horas a Ia semana en empleo remunerado.
4. Estar en buen estado de salud a la fecha en que se le concede la linea de credit°. Entre otras razones y para los efectos de este seguro, usted no

esta en buen estado de salud, at momento de concedersele Ia linea de credit°, si existen cualesquiera de las siguientes circunstancias:

a. Si usted padece de una condiciOn que le impide desempenar los deberes normales de su oficio o empleo, o;
b. Si usted esta desempenando los deberes normales de su oficio o empleo, y existe evidencia de que a la fecha del prestamo padecia de una

condiciOn que directa o indirectamente le causa la muerte dentro del termino de doce (12) meses siguientes a partir de la fecha de Ia linea
de credit°, o;

c. Si esta gestionando, solicitando o recibiendo beneficios por incapacidad del Fondo del Seguro del Estado. Junta de Retiro para Maestros,
Administration de Veteranos, Seguro Social, o cualquier otra agencia, instrumentalidad, corporation pOblica o privada.

d. Las amas de casa, desempleados o pensionados no son elegibles para este seguro.

Este seguro no se extiende a los deudores mancomunados, solidarios o garantizadores.

FORMA CERT.SCVLCR.IFTP 3/96 - Rev. 07/1999 	 0502-00325-0799



2

INCAPACIDAD FISICA, TOTAL Y PERMANENTE: Es una condiciOn que surge de un accidente o enfermedad sufrido despues de la fecha en
que el deudor se acogiO a este seguro. La incapacidad debe impedirle trabajar en cualquier empleo retrihuido o realizar cualquier actividad que
conlleve remuneraci6n econOrnica por el resto de su vida.

El diagnOstico clinico de esta enfermedad tiene que estar evidenciado por pruebas diagnOsticas tales como: Rayos X, CT Scan, Laboratorios, etc. El
deudor debe haberse sometido con su medico al tratamiento medico completo como lo establece el Manual de la "American Medical Association".

EXCLUSIONES: Suicidio dentro de los primeros dos (2) afios de concedida la linea de credit°. No se cubre la incapacidad fisica, total y
permanente:

1. Mientras se continOen recibiendo los ingresos o beneficios a base de los cuales el Tenedor de POliza determinO la capacidad del deudor para
pagar la linea de credit°.

2. Cuya continuidad sea el resultado de no someterse al tratamiento medico prescrito o una intervenciOn quir6rgica recomendada.
3. Que sea resultado de todo tipo de neurosis o desOrdenes siconeurOticos, desOrdenes de personalidad, ansiedad, desOrdenes sicosomaticos,

psicosis, esquizofrenia, paranoia, depresiOn unipolar, depresiOn bipolar, dependencia del licor, adicciOn a drogas, retardaciOn mental u otra
condiciOn o desorden mental, sea esta o no causada o agravada por cualquier otra enfermedad, accidente o trauma.

4. Que surja de una acciOn u omisiOn autoinfligida o causada o agravada por use de bebidas embriagantes prohibidas por ley.

CANTIDAD MAXIMA DE CUBIERTA: Sera igual a la cantidad que resulte menor de las siguientes:

I. Balance de la cuenta del deudor asegurado at momento de la muerte.
2. Linea de credit° aprobada al deudor.
3. Cubierta maxima establecida en la solicitud de la pOliza.

TERMINACION DEL SEGURO: Su seguro terminard al ocurrir cualquiera de los siguientes sucesos:

1. TerminaciOn.de Ia pOliza.
2. CancelaciOn de linea de credit°.
3. Treinta y un dias despues del vencimiento del pago de cualquier prima al descubierto.
4. Al cumplir setenta (70) atios de edad para Ia cubierta de vida.
5. Con respecto al beneficio adicional de Incapacidad Fisica Total y Permanente, si se extiende esta cubierta, at cumplir los setenta (60)

anos de edad.

CANCELACION DEL SEGURO: Puede cancelar este seguro en cualquier momento, haciendo una solicitud escrita a traves del Tenedor de
POliza. La inclusion del Certificado de Seguro, con su solicitud, es requisito para la cancelaciOn. Tiene derecho a la devoluciOn de la prima no
devengada, siempre y cuando sea usted el que paga el seguro. De usted cancelar dentro de los primeros treinta (30) Was a partir de la fecha del
certificado, tiene derecho a que se le reembolse o acredite la totalidad de Ia prima pagada, si alguna.

AVISO DE RECLAMACION Y PRUEBA DE PERDIDA: Dentro de los prOximos noventa (90) Was desde el primer dia que comience la perdida
se debe radicar en la Cooperativa de Seguros de Vida de Puerto Rico, COSVI, toda la informaciOn que requiere la Solicitud de Beneficio. El dejar de
suministrar dicha prueba dentro del tiempo requerido no invalida la reclamaciOn, si existe justa causa que imposibilitO someterla, siempre que tal
prueba se suministre tan pronto como sea diligentemente posible mas en ning6n caso, mas tarde de doce (12) meses, except° en ausencia de
capacidad legal, a partir de la fecha en que ocurriO la perdida. Debe solicitar la Solicitud de Beneficios para reclamar, en su Cooperativa de Ahorro
Credit°.

TERMINO PARA RADICAR RECONSIDERACION: El rcclamante o asegurado podra solicitar reconsideraciOn de Ia decisi6n adversa. Dicha
reconsideraciOn debe radicarse con evidencia adicional debidamente fundamentada dentro de los primeros noventa (90) dias de haberse emitido Ia
decisiOn. En ning6n caso se reconsidera una reclamaciOn denegada por haber sido sometida despues de transcurridos 24 meses a partir de la fecha en
que ocurri6 la pérdida.

ACCION CIVIL: No se entablard ninguna acci6n civil antes de haber transcurrido noventa (90) dias de haberse sometido el Aviso de
ReclamaciOn y la Prueba de Perdida. Tampoco se podra entablar o iniciar acciOn legal luego de transcurridos dos (2) ahos a contar estos desde que
comience la perdida.

ACLARACIONES: El deudor o sus herederos son responsables del pago de las mensualidades de la linea de credit() vencidas, mientras se tramita
una reclamaciOn bajo esta pOliza, incluyendo cualquier tramite judicial.

Los oficiales, directores, o empleados de la cooperativa de ahorro y credit() no son agentes de la Cooperativa de Seguros de Vida de Puerto
Rico, COSVI, y sus actuaciones u omisiones no obligan a la Cooperativa de Seguros.

Este certificado contiene un resumen de las disposiciones mas importantes de la POliza Matriz. Las cláusulas y
condiciones de dicha pt5liza prevalecerán sobre las de este certificado. Si existe ambigiiedad o laguna en el mismo, se
recurrira a la POliz .4 1atriz para jarificarlo o subsanarlo.

esidente Ejecutivo
Cooper va de Seguros de Vida de Puerto ico, COSVI

ACUSE DE RECIBO

Recibi hoy, dia 	 de	 de	 ; el Certificado del Seguro Colectivo de Vida de Linea de
Credit() emitido por Ia Cooperativa de Seguros de Vida de Puerto Rico, COSVI, el cual evidencia la cubierta del seguro para
la linea de credito que se me esta otorgando, siempre y cuando cumpla con los requisitos aqui promulgados y establecidos en la
POliza Matriz y sus Endosos.

Firma del Deudor

FORMA CERT.SCVLCR.IFTP 3/96 - Rev. 07/1999	 0502-00325-0799



INTERNIL tRo
UNIVEASIDAD INIVAAMERICANA

COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO INTERMETRO
PO Box 195346

San Juan, PR 00919-5346

VERIFICACION DE EMPLEO

Nombre y Direccidn del Patrono: Nombre y DirecciOn del Solicitante:

Ntimero de Telêfono del Solicitante: Namero Seguro Social:

Para efectos de consideraciOn de mi solicitud de credito he declarado que trabajo, o trabajë con ustedes. Mi firma al margen les autoriza
a proveer esta informaciOn.

'Firma del Solicitante
DATOS DEL PRESENTE EMPLEO

Fecha de Empleo: 	 1PosiciOn Actual: Probabilidad de continuidad de empleo:

Fecha de Contrato Actual: Fecha de terminaciOn del contrato: Si aplica el tiempo extra o bono:
Tiempo Extra	 Si	 no	 Bono	 Si	 No

DATOS DEL SALAFII0

Mes y Arlo Sueldo Bruto

Seguro Social

Federal

ContribuciOn

sobre Ingreosos

Plan

Medico

Coop. A/C

InterMetro

Seguro

Funebre

Plan de

Retiro

Pensi6n

Alimentaria Otros

COMENTARIOS:

Persona que Ilena este formulario
	 PosiciOn que ocupa
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