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NÚMERO DE CUOTAS A DESCONTAR: VALOR CUOTA MENSUAL: $

MES EN EL QUE SE APLICARÁ EL PRIMER DESCUENTO:

Yo____________________________________________________________ identi�cado(a) con CC __ TI __ CE __ PAS __ N.° _________________  

en mi calidad de deudor y nosotros _________________________________ identi�cado(a) con CC __ TI __ CE __ PAS __ N.°. _________________ 

y __________________________________________________________ identi�cado(a) con CC __ TI __ CE __ PAS __ N.° ____________________ 

en calidad de deudores solidarios manifestamos que:

ME(NOS) OBLIGO(AMOS) a pagar a CORFEINCO, la cantidad de __________________________________________________________________ 
____________________________________________ ($                                           ) m/cte., que he(hemos) recibido a título de mutuo junto con los 
intereses corrientes y moratorios que se causen de acuerdo con la obligación contraída con CORFEINCO. La tasa de interés pactada es del 
_____% EA más el _____% de auxilio para protección de obligaciones de crédito o seguro. AUTORIZO(AMOS) expresamente al pagador de 
___________________________________________________________ ; _________________________________________________________; 
________________________________________________________  para que proceda a hacerme(nos) los descuentos mensuales durante 

_____ meses, a partir del mes de ______________________ por valor de $___________________. No obstante, si por alguna circunstancia no se 
efectúa el descuento por nómina, me(nos) comprometo(emos) a cancelar personalmente las cuotas a que esté(mos) obligado(s), para mantener 
al día los pagos del crédito que me(nos) concedió CORFEINCO.

En caso de retiro como trabajador(es) de ___________________________________________________________________________________; 
___________________________________________________________; __________________________________________________________ 
autorizo(amos) a el(los) pagador(es) para que deduzca(n) de mi(nuestras) prestaciones, indemnizaciones o de cualquier otro derecho de 
mi(nuestra) relación laboral a favor de CORFEINCO, el saldo total de las obligaciones. Con esta doy(damos) a entender que mi(nuestros) salarios, 
prestaciones sociales, auxilio de transporte, dinero pagado por vacaciones remuneradas, bene�cios extralegales no constitutivos de salario, 
boni�caciones, comisiones, entre otros derechos y demás derechos laborales quedan pignorados a favor de CORFEINCO.

Además, CORFEINCO queda autorizado para solicitar el descuento por nómina a el(los) deudor(es) solidario(s) a través de la(s) pagaduría(s) 
donde este(estos) labore(n) cuando lo estime conveniente y sin que sea necesario requerimiento de ninguna índole.

Como constancia y aceptación de lo anterior, suscribo(suscribimos) la presente autorización a los ____ días del mes de __________________del 

año_________.

______________________________________ ______________________________________
PAGADOR FIRMA Y SELLO (si aplica) JEFE DE PERSONAL FIRMA Y SELLO (si aplica)     

FIRMA DEUDOR

Firma  _______________________________________

Nombre  ____________________________________

Identi�cación  ________________________________

FIRMA DEUDOR SOLIDARIO

Firma  _______________________________________

Nombre  ____________________________________

Identi�cación  ________________________________

FIRMA DEUDOR SOLIDARIO

Firma  _______________________________________

Nombre  ____________________________________

Identi�cación  ________________________________

FIRMA DEUDOR SOLIDARIO

HUELLA DACTILAR

HUELLA DACTILAR

HUELLA DACTILAR

HUELLA DACTILAR

Firma  _______________________________________

Nombre  ____________________________________

Identi�cación  ________________________________
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