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INSTITUTO DE PENSIONES DEL ESTADO DE VERACRUZ

SUBDIRECCIÓN DE PRESTACIONES INSTITUCIONALES

DEPARTAMENTO DE PRESTACIONES ECONOMICAS

Arco Vial  Sur n. 730  Fracc. Lomas Verdes C.P. 91097 Xalapa, Ver. Tels. 1 41 05 43, 1 41 05 44 y  1 41 05 73

             S O L I C I T U D   D E   P R É S T A M O   A   M E D I AN O    P L A Z O

	
	D O M I C I L I A D O
	FOLIO

	
	
	


	PAGARÉ

	Bueno por $____________________M.N.

En Xalapa, Ver. a _________ de _____________________________ de  __________

Debe (mos) y pagaré (mos) incondicionalmente  por este pagaré  al Instituto de Pensiones del Estado de Veracruz en la Ciudad de Xalapa- Equez., el día ______ del mes  _________________ del año ________​​​​  la cantidad de: 
( _______________________________________________________________________________________________M.N. )

(con letra)

Valor recibido a mí entera satisfacción. Este pagaré es único y está sujeto a la condición de que, generará intereses normales sobre saldos insolutos durante su vigencia a la tasa del _____% anual, aprobada por el H. Consejo Directivo del Instituto de Pensiones del Estado de Veracruz en términos del artículo 66 de la Ley No. 20 de Pensiones del Estado en Vigor y de no pagarse a su vencimiento, por cada mes o fracción de mes causará intereses moratorios a la tasa de _____% mensual, juntamente con el principal, por lo que en este acto expresamos que en términos de los Artículos 1092 y 1093 del Código de Comercio Reformado, nos sometemos en forma expresa a la Jurisdicción y Competencia de los Juzgados y Tribunales del Distrito Judicial de Xalapa, Veracruz, renunciando al que pudiera correspondernos en razón al domicilio presente o futuro. Este pagaré se rige por la Ley de General de Títulos y Operaciones de Crédito. 
 ________________________                _____________________             _____________________             _____________________
  Nombre y firma del solicitante                        Nombre y firma del aval                     Nombre y firma del aval                     Nombre y firma del aval


	SOLICITUD
En  Xalapa, Ver. a _________ de ______________________ de ________


	DATOS DEL SOLICITANTE
	*FECHA EMISIÓN:
	
	*CANT. LIQUIDA: 
	

	TIPO
	AFILIACION
	PATERNO
	MATERNO
	NOMBRE
	R.F.C.

	A
	P
	
	
	
	
	

	DOMICILIO  PARTICULAR

	CALLE Y NUMERO
	COLONIA
	C.P.

	
	
	

	*CLAVE
	POBLACION
	MUNICIPIO
	TELEFONO

	
	
	
	

	CORREO ELECTRONICO: 
	

	D A T O S    L A B O R A L E S

	*CLAVE
	ORGANISMO PAGADOR
	DEPENDENCIA
	No. PERSONAL

	
	
	
	

	EMPLEO DEL SOLICITANTE
	APORTACIÓN IPE

	
	

	FORMA DE COBRO
	NOMBRE  DEL  BANCO

	NORMAL


	POR PODER
	

	NUM. DE CUENTA
	
	CTA. CLABE
	

	OBSERVACIONES 


	SINDICATO
	SELLO DE RECIBIDO *

	
	
	

	
	
	

	
	NÚMERO  SINDICATO
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	DATOS DEL PRÉSTAMO *

	PLAZO DE PAGO 
	DESC. DE PRESTAMO *
	LÍQUIDO *
	TOTAL *
	SUELDO DE TAB.  *

	QUINCENAS
	MESES
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	RECIBIÓ / REVISÓ *
	TABULÓ *
	GRABÓ *
	EMITIÓ CHEQUE *

	
	
	
	


        LOS DATOS MARCADOS CON * SERÁN LLENADOS POR EL IPE
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