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I – D  a  t  o  s   P  e  r  s  o n a l e s  d e l  F i a d o r   
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido 

   

Carné de Identidad  Serie No.  

Domicilio Legal  

Reparto/Poblado  Municipio  

Provincia  Teléfono  

II - P a r a   u s o   d e   l a   E n t i d a d   E m p l e a d o r a  (Trabajadores Estatales) 
 

De las obligaciones de la entidad empleadora y conformación de los datos laborales 
 

Entidad empleadora principal 
 

Esta entidad: _________________________________________________, con el código REEUP__________, 

radicada en _________________________________________________________________________________, 

municipio_____________________, provincia________________________, teléfono:______________, la cual 

opera con la sucursal ___________________, se obliga a certificar al Banco de Crédito y Comercio de acuerdo con 

la legislación vigente, la veracidad de los ingresos declarados por el fiador y que el mismo está contratado por: 

____tiempo indeterminado, ____ tiempo determinado, con vencimiento en: ________ y que se encuentra 

laborando en la entidad desde el mes de _________________ de _______ ocupando el cargo de 

__________________________________________. 

 

El salario básico es $ ____________, así como el  real devengado en los últimos 12 meses, de conformidad con el 

modelo SNC 2-25 o Sub-mayor de vacaciones asciende a   $ _____________  por su parte el estímulo en moneda 

nacional recibido asciende a $____________, ambos datos desglosados de la siguiente forma: 

 

Mes Salario Pago x 

resultado 

Mes Salario Pago x 
resultado 

 $ $  $ $ 

      

      

      

      

      

 

Además el fiador solidario presenta descuentos por los siguientes conceptos: 

 

Descuentos Mensualidad 

 $ 

  

  

  

 

Si su entidad se encuentra o está próxima a realizar el proceso de reordenamiento laboral (disponibilidad), 
marque con una X 
 
Si____ No____  ¿En qué fecha está planificado el proceso de reordenamiento laboral?________________ 
 
  Día    Mes     Año 
I____I____I_____I                                             ____________________________________ 
       Fecha                                                                           Firmas Autorizadas (ENTIDAD) 
                                                                                                   
                                                                                                                                                              Cuño  
 
 
 


