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1.Los datos consignados en la presente y demas informaciones suministradas a
FOCOMPFA se efectuan en caracter de declaracion jurada por lo cual tanto el Solicitante
como el Codeudor se comprometen a informar a la brevedad y por escrito cualquier
situacion que modifique los datos consignados en este formulario e informar los
cambios producidos dentro de los 20 dias de ocurrido.

2. El solicitante queda notificado y concreta expreso consentimiento a que ademas del
importe de AEM requerida en el crédito a devolver, se incorpore y agregue la suma
resultante del 5 % en concepto de gastos administrativos que corresponde por la

atencion y administracion del crédito solicitado

3. El Solicitante autoriza a FOCOMFA, con caracter irrevocable, a descontar de sus
haberes y/o debitar de su cuenta los importes a abonar en concepto de amortizacion de
tasa de servicio y capital conforme lo expresado en el apartado “Datos de laAEM” y la
reglamentacion vigente del FOCOMFA, que declara conocery aceptar.

4. El Garante autoriza a FOCOMFA, con caracter irrevocable, a descontar de sus
haberes y/o debitar de sucuenta en calidad de codeudor solidario del Sr
....................................................... , los importes impagos por este, en concepto de
amortizacion de tasa de servicio y capital adeudado conforme lo expresado en el
apartado “Datos de la AEM” y la reglamentacion vigente del FOCOMFA, que declara
conocery aceptar.

5. El Solicitante y el Garante constituyen domicilio legal en los términos del articulo 90
inciso 5° del Codigo Civil en donde Se tendran por validas las notificaciones judiciales o
extrajudiciales que se cursen, se encuentren aquellos en el mismo o no y sin admitir
prueba en contrario, en los indicados en el anverso de la presente solilcitud. Asimismo
atribuyen al presente caracter de titulo ejecutivo y a tal efecto suscriben Pagaré
relacionado con el mismo a los efectos de eventual ejecucion.

6. Lafecha de vencimiento de cada una de las cuotas se establece entre eldia1yel 10 de
cada mes, autorizando a FOCOMFA a percibirlas por alguno de los medios antes

citados, si_esto no fuera posible el Solicitante (o0 en su caso el GaranteF) asume la
responsabilidad de efectuar los pagos correspondientes en la/s sede/s de FOCOMFA,

0 a través de deposito o transferencia bancaria. Asimismo en caso de incumplimiento
de pago de los importes correspondientes en forma total o parcial, el Solicitante (o en
su caso el Garante) abonara a FOCOMFA el importe que resulte de aplicar una tasa
equivalente a la tasa de servicio en concepto de mora por los dias que medien entre el
vencimientoy el pago efectivo de la misma.
La falta de Eago en las fechas pactadas de cualquier importe producira la mora de
pleno derecho y consecuentemente la caducidad de los plazos establecidos facultando
a FOCOMFA a exigir el pago total de los saldos adeudados, por la via que aquella
considere oportuna. En caso de ejecucion o demanda judicial sera competente para
intervenir en la ejecucion delgresente la Justicia ordinaria del Fuero que corresponda
de la Ciudad Autdbnoma de Buenos Aires, haciendo expresa renuncia el deudor de
recusar sin causa el Juzgado interviniente, interponer cualquier tipo de excepcion o
solicitar el cambio de fuero o jurisdiccion.

7. El solicitante tendra derecho a solicitar a FOCOMFA, cuando lo estime necesario,
constancia del saldo de deuda con el detalle de los pagos efectuados.

8. Esta AEM podra ser cancelada en forma Total o Parcial abonando el importe
correspondiente alas cuotas de capital adeudadas.

9. Declaro bajo juramento que actuo por cuenta propia, que los fondos utilizados en mi
relacion con la Mutual provienen de actividades licitas y compatibles con mi actividad
declarada, autorizando a FOCOMFA a verificar la informacion suministrada mediante
consultas a bases de datos publicas o privadas para el cumplimiento de la normativa
vigente, comprometiéndome a mantener actualizados los datos informados.

Lugar y Fecha ..o

ACLARACION ACLARACION

Certifico que los datos consignados son correctos y que las firmas precedentes corresponden a los que tramitan la presente
solicitud.

FIRMA DEL CERTIFICANTE ACLARACION
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