“FORMULARIO DE SOLICITUD DE REFINANCIAMIENTO Y/O REPROGRAMA CION DE CREDITOS”
DECRETO SUPREMO N¢ 5241 DE 2 DE OCTUBRE DE 2024
(OPERACIONES DE CREDITO O ARRENDAMIENTO FINANCIERO)
. COPIA ENTIDAD FINANCIERA / CLIENTE

“Entidad Financiera:

" | Punto de Atencién Financiera:

Lugar y Fecha(dia, mes, afio):

Apellidos y Nombres / Razén Social del
Prestatario y en caso de existir Codeudor,
los datos del mismo:

‘Identificacion (N° de C.L, NIT u otro):

Actividad(es) eéonér_nica(s):

| N°-de CelularfTeléfono: '

_ ~D1rec016n de actwldad ecom’)mlca ylo .
-domicilio: -

N° de Operaclén (1 )

(1) Esta informacion puede ser llenada con ayuda de la entidad financiera.

Solicitud voluntaria de: - | ppeN ANCIAMIENTO : REPROGRAMACION

(Se debe marcar slo una opcién) _|. _ e - SN

Solicitud \-;oluntaria de: | PERIODO DE PRORROGA ~ — St NO__| PERIODO DE GRACIA ok st_| No
MOTIVO - DETALLE (2)

1. Eventos climatol6gicos adversos.

2. Conﬂictbs sociﬂés,

3. Problemas derivados del entorno econémico. -

4, 0Otros. -~ - . . ' : J

(2) Describir Ios motrvos que correspondan.

Se declara que la informacién proporcwnada en el presente formulario es veridica y cierta, autorlzéndose ala entldad financiera a
venﬁcar la misma. . :

"FIRMAS DEL CLIENTE FINANCIERO Y DEL CODEUDOR

. ; Datos a ser llenados por la entidad financiera
Nombre del funcionario que atendio o AR
la solicitud:

Firma del funcionario:

Selloy ﬁec.ha\de recepcion:

'_NOTAS o o ' -t
i. El presente formu!ano no debe ser llenado con Idpzz ni presentar borrones, tachaduras y/o enmiendas. - -
ii. El refinanciamiento y/o la reprogramacion de la operacion de crédito o arrendam;enm financiero, no m:p!ica el cambio de
' calificacion del cliente financiero a una categoria de mayor riesgo.
iii. La aceptacion o rechazo de la solicitud, debe ser comunicado al pres!atar:o de forma escrzm con las Justifi icaciones
correspondientes, en un plazo mdximo de treinta (30) dias calendario, computables desde la fecha de la presente solicitud. .
6?" iv. El cliente financiero que tenga mds de una operacion puede solicitar el refinanciamiento o reprogramacwn, llenando un formulario
por cada una de esxa.s' |

E



“FORMULARIO DE SOLICITUD DE REF INANCIAMIENTO Y/O REPROGRAMACION DE CREDITOS”
. DECRETO SUPREMO' N° 5241 DE 2 DE OCTUBRE DE 2024 '
(OPERACION ESDE MICROCRED]TO OTORGADAS BAJO LA TECNOLOGIA DE

BANCA COMUNAL) ’
: . - : COPIA ENTIDAD F INANCIERA / CLIENTE'
ENTIDAD FINANCIERA: -
'| PUNTO DE ATENCION FINANCIERA:
Lugar y Fecha (dia, mes, afio): :
Nombre de la Banca Comunal s B : RIS . | N° Miembros:

. IApelhdos y Nombres de los
Representantes de la Banca. Comunal
N° de CelularfTeléfono

e de- Operamén (1)

(1) Esra mformac:on puede ser Henada con ayuda de la entfdad f inanciera.

| Solicitud voluntatiade: | pEEnANCIAMIENTO | - | REPROGRAMACION
(Se debe marcar sélo-una opcidn) - | _ . _
Solicitud voluntaria de: | PERIODO DE PRORROGA |—>———NO _I'pEriopo DE GRACIA - MO

Informacién'de los. asdciados de la Banca Comunal Conforme anexo adjunto

Se declara.que la mformamén proporcmnada enel presente formulario es veridlca y merta autor:zéndose a la entidad ﬁnanclera
. a verificar la misma. . .

!

Datos a ser Henadas por Ia entm‘ad f‘ nanciera
_ Nombre del funcionario que atendié la sohc:md

- Firma del funcionario:

- -| Sello y fecha de recepcion:

NOTAS ' . ) .
i. El presente formmulario no debe ser Ifenado con Iap:z ni presem‘ar borror:fes, !achaduras ylo enmiendas

. ii. Elrefinanciamiento y/o la reprogramacion de la operacion de credtfo, no implica el cambio de caly" icacién del cfteme ;

financiero a una categoria de mayor riesgo. «
iii. La aceptacion o rechazo de la solicitud, debe ser comumcado al presmtaﬂo de forma escrita,’ con las justificaciones
" correspondientes, en un plazo mdximo de treinta (30) dias calendario, compafables desde Ia Secha de la presente

solicitud. . .
- iv. Elcliente fi nanctera que tenga md.s de una operacion puede Sohcrrar el ref nanciamiento,o reprogramcwn, Henando

un formulario por cada una de es!as

at - . . . . -



ANEXO: INFORMACION DE LOS ASOCIADOS DE LA BANCA COMUNAL

i

Identificacién L ) ) ' ) o 1., Firma para la I

<o | Apellidos y Nombres del | . e ]
- No | APETH 'f:sﬁ m:‘;:" resdel | (NogeClL,u '&E:?::?:a Motivo (1) | -Detalle (2) solicitud y la
otro) ' S - ' o . ) : © |-  aitorizacion

10

11

12

13

()

30 |

(1) Seralar si se trata de: evemos chmatolog:cos adversos, conﬂ:ctos ‘sociales, prob!emas derivados del entorno econdmico u otros que
afecten la capacidad de pago del asociado. :
(2) Describir especificamente, el motivo de la solicitud, por q;empfo, en caso de tratarse de un evento chmatoldgtco adver.s'o, detallar si
corresponde a mundacmnes sequias u otros. Lo

"y



