SOLICITUD DE PRESTAMO A CAJA DE AHORRO PRESKUANTO S. C.

Monterrey, N. L. a / /20 24
(DIA) (MES) (ANO)

ATENCION CAJA DE AHORRO, PRESKUANTO, S.C.:

Yo Empleado No.
de la institucion denominada HOSPITAL LA CARLOTA S.C.

Solicito préstamo por la cantidad de: $ .
( PESOS __ 0 /100 MN)
que utilizaré para: CASA y recibiré el ultimo dia habil del

presente mes.

Me comprometo a pagarlo en (sefiale el plazo) 12 @ 18 @ 24 O 30 O 36 @

abonos mensuales que incluirdn el 14% de interés global anual.

Solicito y autorizo a mi empleador

que descuente mensualmente de mi sueldo, durante el plazo sefialado, la cantidad de
) , ¥ entregue mensualmente la misma a la CAJA DE AHORRO PRESKUANTO,
S.C. por concepto de pago de préstamo a mi nombre con intereses incluidos, hasta cubrir el

importe total de § .
Asi mismo solicito y autorizo a mi empleador HOSPITAL LA CARLOTA S.C.

que, en caso de muerte, el adeudo de mi préstamo a la fecha sea tomado del seguro de muerte

gue tengo contratado como empleado en esta institucion para ser liquidado a la CAJA DE
AHORRO PRESKUANTO, S.C.

ATENTAMENTE:

(NOMBRE) (FIRMA)

PARA SER LLENADO POR EL ADMINISTRADOR FINANCIERO DE SU ORGANIZACION
EMPLEADORA (SIN ESTA INFORMACION, NO SE PODRA ATENDER SU SOLICITUD)

ESCALAFON + SOBRESUELDO: PUESTO: JUBILADO

FECHA DE AUTORIZACION: / /20
(DIA) (MES) (ANO)
FIRMA DE AUTORIZACION RESPONSABLE SOLIDARIO:
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