Solicitud de Crédito Personal

Al Directorio de la
Caja Forense de Entre Rios

Su Despacho:

De mi consideracion:

Matricula | N° Documento | Teléfono Fijo y celular Domicilio E - mail

se dirije a Uds. a los efectos de solicitarles el otorgamiento de un Préstamo Personal:
D Res. 1860, 2033 y 2134 — Tasa Variable con 2 garantes.
D Res. 1862, 2033 y 2134— Tasa Variable con 1 garante

Por el monto de $.................... PESOS: el
que serd pagadoen .................. cuotas mensuales, iguales y consecutivas.

Declaro conocer y aceptar las condiciones de los préstamos regulados por las resoluciones
N° 1860 ,1862 /05, 2033/08 y 2134/09 ofreciendo la garantia de los afiliados:

Profesional Mat. F. T| N° Documento Teléfono Domicilio

Garante 1

Garante 2

Solicito se extienda el cheque a nombre de

Prestamos conformidad, segin Art. N° 10, Resolucion N° 1860 y 1862/05.

Firmay Sello Garante N° 1  Firmay Sello Garante N° 2 Firma y sello Solicitante

Observacion: la presente solicitud tendra una vigencia de quince (15) dias a partir de que sea informado al
solicitante sobre su situacion y la de sus garantes.-

CERTIFICO que el solicitante y los garantes son afiliados a la Caja Forense de Entre Rios, habiendo firmado los
mismos ante mi.-

........... de ..ooveveereeivieennnen.del 2.00...

Firmay sello autoridad de Seccion
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SEGUROS DE PERSONAS

Declaracion de Salud
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1 ;,Gozade buena salud?

siC NO D D oo

2 ¢Fuma?

siC] NO[] Cantidad ..cccccooorvereercerreee.

3 ¢Sufre de Hipertensiéon?
siC No [ Niveles.............

4 ¢Sufrié en el ultimo afio algun accidente, operacién quirdrgica o ha padecido algin malestar que lo haya obligado a
consultar un médico, o se encuentra actualmente bajo tratamiento y/o ingiriendo alguna medicacién?

siC No[] DELAIIES ..ot

5 ¢Adolece de algun defecto, molestia fisica o se le ha sugerido algin tratamiento por enfermedades
cardiovasculares, pulmonares, cancerosas, hipertension arterial, sida o alguna o alguna otra afeccién ?

si NO[] CUBIES ..o

6 Indique su estatura ............. YV SU PESO uiviiieeeeiiiiieeeeerire e e e e s siteea e e e saraana e

7 ¢Le han programado algun tipo de cirugia o estudio para el afio préximo
s NO ] En caso afirmativo, dar AetallE@S ...........ccoviuivieeeeeeeeeeeeeee e eeeee e en s

8 ¢ Tiene usted alguna dificultad para el desempefio de sus tareas laborales ?
si] No[] CUAIES....ceceveeeeeeceee et en e

9 Si Usted esté en tratamiento, proporcionar detalle del mismo y menciones nombre y direccion del médico tratante

10 ¢Hubo en su familia (consanguinea) casos de suicidios, insania, cancer, epilepsia, diabetes o tuberculosis?
si[ No [ DELAIIES ...ttt ettt ettt ettt

11 ¢;Se encuentra inscripto en el INCUCAI como receptor?

si N0 I OO RUOOUTT

El otorgamiento de la cobertura de este Seguro esta sujeto a la aprobacién de la Solicitud por parte de Caja Forense
de Entre Rios.

Autorizo a Caja Forense de Entre Rios, a solicitar informes sobre mi salud, tanto a médicos que me han asistido o me
asistan en el futuro, como a cualquier institucién médica a dar informes sobre mi historia clinica, en tanto se
relaciona con este seguro.

Firma del solicitante Lugar y Fecha




