Caja de Compensacion Familiar del Chocé
COMFACHOCO
NIT: 891 600 091-8

COMFACHOCO

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CHOCO

LIBRANZA N°
Senor:
Cargo:
Entidad:
En nuestra condicion de frabajadores de los autorizamos descontar del salario o de
cualquier prestacidén o pago a que tengamos derecho, a partir del mes de del ano has-
fa ( ) cuotas mensuales por valor de ($ )
cada una y entregar estos valores a COMFACHOCO, a mds tardar a los ( ) dias de cadames,

con el fin de garantizar la oportuna cancelacién del crédito otorgado en nuestro favor , bajo la modalidad de
libranza, hasta completar un total de ( )

Igualmente de manera irrevocable los autorizamos a:

Descontar el valor de los interese de mora si se presenta retraso en el tiempo transcurrido desde el dia en que se
deban entregar los descuentos, hasta la fecha en que los reciba COMFACHOCO y efectuar los descuentos adicio-
nales para que se regularice los pagos que fueron originalmente acordados si el crédito se encuentra vencido, asi
como los honorarios por el cobro judicial si este tuviera lugar.

Descontar de manera anticipada, por razén de Iicenc;io, incapacidad, vacaciones o cualquier otra novedad, el
valor de las cuotas que deban pagar a COMFACHOCO.

Efectuar los descuentos que sean reportados por COMFACHOCO, por modificacion de la tasa de interés del crédito
otorgado.

Descontar el valor del salario, pension, prestaciones sociales, bonificaciones, indemnizaciones, liquidacién total de
las cesantias a que tengamos derecho o de cualquier ofra acreencia laboral que tengamos a favor el saldo vy los
intereses que estuvieren pendientes de cancelar por concepto de esta obligacién en el evento terminacion del
contrato de trabajo o desvinculacién por cualquier causa.

En caso de retiro definitivo autorizamos a favor de COMFACHOCO, retener y pagar del valor de las prestaciones a
que tengamos derecho hasta cubrir la totalidad de la obligacion.

Ademds hemos convenido con COMFACHOCO, descontar de manera anficipada el valor de la primera cuota del
crédito al momento de realizar el desembolso; en caso de que no se me hagan los descuentos por ndmina, me
obligd a cancelar personalmente las cuotas a que este obligado, para mantener al dia los pagos del crédito que
me concedi® COMFACHOCO.
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