FamiHogar SOLICITUD MOTOPLAN

equipamos su vida

DATOS DEL GRUPO Y ASOCIADO:

J-30706826-4

GRUPO: NUMERO DEL ASOCIADO: PLAN:

¢POR QUE MEDIO SE ENTERO USTED DE MOTOPLAN?
W Television (A Radio [ Prensa [ Volantes [ Llamada Telefonica (Locales comerciales afiliados al pIanD Evento L] Referidos

DATOS GENERALES DEL SOLICITANTE

NOMBRES: APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO: NACIONALIDAD: Q v 0 E:

ESTADOCIVIL: Us UC UD WV OUNoAplica PROFESION:

DIRECCION DE HABITACION / Urb: Calle-Av: Edif. / Casa:

Piso: Apto.: Mun.: Edo.: Ciudad: e-mail:
PUNTO DE REFERENCIA: VIVIENDA. PROPIA : ALQUILADA : HIPOTECADA :

TELEFONO: FAX: CELULAR:

No. PERSONAS A SU CARGO:

NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE TRABAJA:

CARGO: SUELDO MENSUAL:
TELEFONOS: 1. 2. 3.

OTROS INGRESOS MENSUALES PROVENIENTES DE: ANUALES PROVENIENTES DE:
DOS FAMILIARES QUE NO VIVAN CON USTED

NOMBRES: APELLIDOS:
PARENTESCO: TELEFONO:

NOMBRES: APELLIDOS:

PARENTESCO: TELEFONO:
DOS REFERENCIAS PERSONALES

NOMBRES: APELLIDOS:
PARENTESCO: TELEFONO:

NOMBRES: APELLIDOS:

PARENTESCO: TELEFONO:

DATOS DEL BIEN
BIEN: MARCA: MODELO:

MONTO DEL CONTRATO: GASTOS DE AFILIACION: MONTO DE PRIMERA CUOTA:

Yo, antes identificado, declaro que autorizo a Consorcio
Famihogar a verificar los datos suministrados, y a expedir el correspondiente contrato cuyo
condicionado declaro conocer. Es entendido que la presente solicitud es parte integrante
del contrato. Asociado

Firma del Asociado: Nombre:

Consorcio Famihogar, C.A.

Firma del Asesor: Nombre: C.I:

NOTA IMPORTANTE: todos los pagos relativos a este contrato, deberan realizarse mediante depésito a la orden de Consorcio Famihogar, en la cuenta bancaria que esta le indique. Si el pago se realiza
mediante cheque, deberd colocarle la nota “No endosable”. El soporte de Pago deberé ser sellado y firmado por la oficina receptora de dicho pago, condicion indispensable para su validez.

Av. Francisco de Miranda, Centro Seguros La Paz, ler. Piso, Ofic. S-11, Boleita Sur. Teléfono 0-800 FONBI(36624-00). Caracas, Venezuela




