SOLICITUD DE
DISTRIBUIDORA KUMIMED

Sindicato Unico de Empleados

del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado de Sonora

Armonia, Justicia y Trahajn

Comité Ejecutivo 2021-2024

DATOS DEL SOLICITANTE: LUGAR Y FECHA:
NOMBRE Y APELLIDOS:
NUM. DE CONTROL: NIVEL: JUBILADOS Y PENSIONADOS ANOTAR NUMERO DE PENSION:
CELULAR ADSCRIPCION: DEPARTAMENTO O AREA:
DOMICILIO PARTICULAR: COLONIA
IMPORTE A SOLICITAR: $ CON LETRA:
FORMA DE PAGO DESCUENTO MESES
DESGLOSE DEL CREDITO: COSTO DEL ARTICULO S
INTERESES S
TOTAL A PAGAR S

PAGARE
DEBO Y PAGARE INCONDICIONALMENTE POR ESTE PAGARE A LA ORDEN DEL SINDICATO UNICO DE EMPLEADOSDEL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y

SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO DE SONORA (SUEISSSTESON) EN HERMOSILLO, SONORA, EL DIADEL MES DE DEL

ANO: LACANTIDAD DE $ (CON LETRA M.N)
VALOR RECIBIDO A MI ENTERA SATISFACCION. ESTE PAGARE CAUSARA INTERESES A RAZON DEL __ % MENSUAL DESDE LA FECHA DEL
OTORGAMIENTO HASTA SU LIQUIDACION TOTAL. PAGADERO CONJUNTAMENTE CON EL PRINCIPAL. ASi MISMO MANIFIESTO QUE EN CASO DE
SEPARACION POR RENUNCIA O DESPIDO SE ME DESCUENTEDE MILIQUIDACION TOTALLA CANTIDAD QUE SE ADEUDE POR CONCEPTO DEL PRESTAMO.

AUTORIZACION DEL PRESTAMO

AUTORIZO A DESCONTAR
MTRA. SHARLENE VALDEZ ROBLES

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL TRABAJADOR

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL AVAL

I_ DSt
KUMIMED J

EN CASO DE NO SER SOCIO DE LA CAJA DE AHORRO ESCOLAR VOLUNTARIO, DEBERA SER TRABAJADOR DE BASE Y PRESENTAR TALON DE CHEQUE Y FIRMA DEL AVAL, EL CUAL
DEBERA SER SOCIO DE LA CAJA DE AHORRO ESCOLAR. DESCUENTO CLAVE 70 EN CASO DE ACTIVOS Y 67 JUBILADOS Y PENSIONADOS.

Direccion: José Maria Mendoza esq. con Arizona, Hermosillo, Sonora. Tel: 216-23-52 y 210-53-08



