n SOLICITUD DE INGRESO

NUmero de Socio: NUmero de Empleado:
&gﬁ Fecha:

Solicito ser socio de la Cooperativa de Ahorro y Crédito Rafael Carrion, Jr. (la Cooperativa), sujeto a las
disposiciones de las Cldusulas de Incorporacién y al Reglamento de ésta.

INFORMACION DEL SOLICITANTE

Fecha de

Nombre: Nacimiento:

Apellidos Nombre Seguro Social:
Direccion:

Residencial
Direccién:

Postal
Teléfono Celular: Teléfono de Trabajo:
Email Personal: Email de Trabajo:
Clave envio: Cost Center: Unidad y Compaiia:
Género: O O [] ¢Coémo desea recibir su estado de cuenta? Ol ]

F M Oftro Electréonico Impreso

Autorizo se descuente de mi salario en cada pago de némina lo siguiente:
Acciones: S Ahorros: $

¢Como se enterd de nosotros? O Redes Sociales O Orientacidon Empleados O Banner en Edificio
O Companero de Trabajo 0O Oftros:

Referido Por: NUmero de Socio:
Nombre del Socio que lo refirié NUmero del socio que lo refirié

AUTORIZACION PARA DEPOSITO DIRECTO

Autorizo a la Cooperativa de Ahorro y Crédito Rafael Carrién, Jr., a que deposite en la cuenta indicada
cualguier crédito producto de mis tfransacciones con la Cooperativa. El aviso de depdsito incluird informacidén
de la transaccion efectuada y constituird el comprobante oficial de mi tfransaccion.

Firma de Empleado / Socio NUmero de Cuenta Bancaria Nombre del Banco

IMPORTANTE: Favor de enviar este documento a servicio@cooprafaelcarrionjr.com o a la clave de envio
908, junto a copia de su licencia de conducir o pasaporte, y copia de su tarjeta de seguro social. Los
empleados regulares deben enviar copia de su perfil en Who’s Who de Popular o Evertec.

PARA USO DE LA COOPERATIVA SOLAMENTE

O Aprobada O Denegada Razén de Denegacion:

Firma Empleado: Fecha:

La Corporacion para la Supervision y Seguro de Cooperativas de Puerto Rico asegura sus acciones y depositos hasta $250,000.00.
El Gobierno Federal no asegura ni garantiza su dinero en esta institucion.

2 COSSEC
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