
COOPERATIVA DE AHORRO Y CRÉDITO SANTA ISABEL LTDA.
LIQUIDACIÓN DE CRÉDITO

DATOS GENERALES -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

NÚMERO DE CRREDITOS OTORGADOS AL SOCIO:  1
FECHA CRÉDITO:  USUARIO:  
FECHA INICIO:       //

DATOS DEL CRÉDITO  ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

PLAZO EN MESES:  PERIODICIDAD:    
MONTO SOLICITADO:  P. GRACIA:   0
TASA NOMINAL:  TASA EFECTIVA:   

CONDICIONES DEL CRÉDITO  ---------------------------------------------------------------------------------------------------------

AHORRO:      0.00

Por medio de la presente acepto las siguientes condiciones sujetas al préstamo que recibo:
Los costos de cobranza en caso de mora serán:

GESTIÓN COBRANZA EXTRAJUDICIAL
Rango de cuotas Rango de días vencidos

a. de 1 a 30 días b. de 31 a 60 días c. de 61 a 90 días d. más de 90 días
a menor a 100 $ 2,00 $ 5,00 $ 10,00 $ 20,00
b de 100 a 199 $ 2,00 $ 5,00 $ 10,00 $ 20,00
c de 200 a 299 $ 3,00 $ 6,00 $ 15,00 $ 25,00
d de 300 a 499 $ 3,00 $ 6,00 $ 15,00 $ 25,00
e de 500 a 999 $ 4,00 $ 10,00 $ 20,00 $ 35,00
f mayor a 1000 $ 4,00 $ 10,00 $ 20,00 $ 40,00

Tabla de Amortización
Orden F.Pago Saldo Capital Interés Valor Interés

Distribuido
Pago Rubros Total
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CRÉDITO:  FECHA INICIO:    PRODUCTO:  
SOCIO:       BENEFICIARIO:  
DESTINO:
OBSERVACIONES:  

* Los números telefónicos a ser notificados son: 0994491466,  siendo mi responsabilidad mantener actualizados en caso de
cambio de número.

* Certifico y declaro que los fondos entregados y recibidos a/o de la Cooperativa, son lícitos y no serán utilizados en actividades
ilícitas o tipificadas en la ley, eximiendo a la COOPERATIVA DE AHORRO Y CRÉDITO SANTA ISABEL LTDA., de cualquier
responsabilidad.

* Por mis propios derechos, declaro que los fondos entregados en calidad de préstamo por parte de la institución, NO serán
utilizados en ACTIVIDADES ILICITAS; tales como las tipificadas en la Ley de Sustancias Estupefacientes y/o Psicotrópicas.

* Conozco y estoy de acuerdo con  estas declaraciones, autorizo  para que este documento sea  utilizado  como instrumento de
prueba, valido en caso de juicio por no pago.
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TOTALES:

LIQUIDADO POR: ______________________________

GARANTE 1: ______________________________ GARANTE 2: ______________________________

GARANTE 3: ______________________________

RECIBI CONFORME: ______________________________


