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UNIVERSIDAD METROPOLITANA DE CIENCIAS DE LA EDUCACION





BIENESTAR DE PERSONAL 



SOLICITUD DE PRESTAMO

NOMBRE AFILIADO
:   











FUNCIONARIO DE
:   




   Anexo  





DOMICILIO ACTUAL
:   






  Rut.  




SOLICITO PRESTAMO DE:  (marque con x)





PRESTAMO DE AUXILIO 


         PRESTAMO MEDICO 







MONTO SOLICITADO


         MONTO SOLICITADO 





N0 DE CUOTAS



          N0  DE CUOTAS
   



FECHA: 






 FIRMA AFILIADO: _________________________

CODEUDOR SOLIDARIO (1)



CODEUDOR SOLIDARIO (2)

NOMBRE :


NOMBRE: 





RUT. : 


RUT. : 






FUNCIONARIO DE:

 
FUNCIONARIO DE: 





ANEXO: 

  ANEXO : 






FIRMA: 


FIRMA: 







FECHA: 


FECHA: 







AUTORIZO LOS DESCUENTOS NECESARIOS DE MIS REMUNERACIONES, HASTA LA TOTAL CANCELACION DE LA DEUDA INCLUYENDO LOS INTERESES LEGALES QUE ESTABLECE EL REGLAMENTO.


INFORME ASISTENTE SOCIAL
MOTIVO DE LA SOLICITUD: 

























RESOLUCION: 



























SANTIAGO, _______________________

FIRMA ASISTENTE SOCIAL

(USO EXCLUSIVO BIENESTAR)

LIQUIDACION DE PRESTAMO


SOLO CONTABILIDAD
MONTO
CUOTAS
 TOTAL A
1°MES
VALOR

CODIGO CUENTA
AUTORI.
AUTORI.
DESCONTAR
DCTOS.
CUOTA

CAPITAL














INTERES POR COBRAR   




INTERES A DEVENGAR   





V° B° LIQUIDADOR




 V° B° CONTABILIDAD 







NOMBRE





NOMBRE

______________



USO INTERNO DEL SERVICIO DE BIENESTAR:

CAPACIDAD DE ENDEUDAMIENTO       :  _________________
Afiliado desde
:








Aportes al día
:








Ultimo préstamo obtenido en el mes
:








Última cuota pagada en el mes de
:








N0 cuotas pendientes último préstamo
:








Otras deudas por lo siguiente
:

Por préstamos médicos
:



CUOTAS DE $ 



Por préstamo escolar:
:



CUOTAS DE $ 



Por convenios con
:



:


CUOTAS DE $ 
_


:


CUOTAS DE $ 
_




:


CUOTAS DE $ 
_




:


CUOTAS DE $ 
_




:


CUOTAS DE $ 
_




:


CUOTAS DE $ 
_




:


CUOTAS DE $ 
_




:


CUOTAS DE $ 
_

                                                                                                       TOTAL                   :                               $ __________
SANTIAGO :  

















FIRMA LIQUIDADOR




N°         : 		


FECHA : 		


COMP.  : 		








