[]KHPITHL

MORTGAGE LENDER

FORMATO PARA PRE-CALIFICACION HIPOTECARIA

Nombre del Cliente : Estado Civil:
Fecha de Nacimiento: SSN: Credit Score:
Teléfono: E-Mail:
Direccion de Residencia: Pais de Residencia:
¢Propia o Rentada? Propia Rentada Pago Renta: $ ¢Tiene Hipotecas? Si [J No
Pago Mensual Seguros: Pago Hipoteca: Impuesto Anual:
Actividad Economica: Empleado Independiente
Ingreso Mensual:$ Ingreso Adicional: $

¢Usted Tiene Propiedades en USA? SiONo[d :Tiene Hipotecas? Si CJNo [J

Pago Mensual Seguros: Pago Mensual: Impuesto Anual:

¢Tiene Pagos de Tarjetas de Crédito? Si[JNo Pago Mensual:$

¢ Tiene Otros Pagos Mensuales? SiCINo 0  pago Mensual #1: $

Pago Mensual #2: $ Pago Mensual #3: $

Fondos para la inversion: $

Donde tiene el dinero para la inversion: Cuentaen USA Si CNo O

Tipo de Propiedad a Comprar: O Inversion [ Vvacacional Vivienda principal - [J Comercial
Casa O Arto 0 town House [ Lot /Block

ﬁ Co-Hotel ﬁ Renta Larga D Renta Corta

Valor de la Propiedad $ Monto del Prestamo: ¢
Ciudad: Developer: Fecha Cierre:
Ejecutivo de Cuenta/MLO Aplicante
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