
 
 
 

 

 

 
 
 

LUGAR Y FECHA:     

 

   Datos del solicitante:  

NOMBRE(S) Y APELLIDO(S): 

 
RFC:  NUM. CONTROL NIVEL:    

 

CATE G O RI A:   BASE/ EVENTUAL /CONFIANZA.                            JUBILADOS Y PENSIONADOS ANOTAR SU NUMERO DE PENSION: 

 
DEPARTAMENTO Y/O ÁREA:    

 

DOMICILIO  PARTICULAR    
 

COLONIA: TELEFONO PARTICULAR: CELULAR:    
 

IMPORTE AUTORIZADO: SON:( M.N) 

FORMA DE PAGO. DESCUE NTO 6 QUINCENAS/3 MES E S, POR UN IMPORTE DE $_    

 
 

ESTE DOCUMENTO TIENE UNA VIGENCI A DE 30 DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE AUTORIZACION 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NOTAS: 
Anexar Talón de pago correspon diente y credencial del Servicio Médico o en caso de no ser Socio de Caja de Ahorro Escolar 
Voluntario deberá ser Trabajador de Base y presentar Talón de Cheque, Nombre y Firma de su AVAL, mismo que deberá 
ser Socio de la Caja de Ahorro. (Descuento en la Clave 70 en caso activo s, 67 Pensionados); La tasa de Interés para Socios de Caja de 
ahorros será del 4% Mensu al, en caso de NO ahorradores del 6% Mensual. En caso de reclamación por el producto recibid o, 
podrá notificar directame nte  a la Secretaria  de Finan za s SUEISS S TE S ON. 

REQUISITO INDISPENSABLE ANEXAR A LA PRESENTE SOLICITUD, COPIA LEGIBLE DEL ULTIMO TALON DE CHEQUE Y CREDENCIAL  DEL  SERVICIO MEDICO 

PRESTAMO DE CAJA DE AHORROS SE PAGARÁ MEDIANTE (6) SEIS DESCUENTOS  QUINCENALES  o 3 MENSUALES  JUBILADOS 
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