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	Declaración de Información Confidencial

	         La presente declaración debe ser firmada personalmente por cada una de las personas que forman parte de la transacción ya sean casadas o parejas domestica, también por sus cónyuges. Esta información es necesaria debido a que se nos ha solicitado que asegueremos una transacción que involucra el inmueble en el cual usted está interesado. En ese sentido, podríamos encontrar juicios, bancarrotas, divorcios y gravámenes en contra de personas que tengan el mismo nombre o uno similar al suyo. 

	Dirección de la Propiedad en Cuestión:
	     
	Número de Orden
	     

	                                                                                                 Número y Calle                             Ciudad, Estado y Código Postal
	

	Tierra Vacante:
	
	¿Se va a utilizar alguna porción del  nuevo préstamo para realizar mejoras?
	
	Mejoras:
	
	La Propiedad va a ser:

	
	
	
	□ Una Sola Familia

	
	□  Residencia Múltiple
	
	□  Ocupada por el Propietario

	□  Sí  □  No
	
	□  Sí  □  No
	
	□  Comercial
	
	□  Ocupada por un Inquilino

	1. Nombre:
	     
	
	     
	
	     

	                                             
	                           Nombre
	
	  Segundo Nombre (Si no tiene, escriba “ninguno”)
	
	                                          Apellido

	     
	
	     
	
	     
	
	     

	No. de Seguro Social                          
	
	No. de Licencia de Manejar
	  
	Fecha de Nacimiento
	
	Lugar de Nacimiento

	¿Alguna vez le han emitido o ha utilizado algún otro No. de Seguro Social? □  Sí  □  No   ¿Si la respuesta, es sí qué número ultilizo?
	     

	Estado Civil:  □ Soltero   □ Casado   □ Pareja Domestica*   □ Divorciado   □ Viudo/Viuda   FORMCHECKBOX 
  Pareja Domestica              Marque Un Sexo:  □  Masculino  □  Femenino

	
	Nos Casamos el:

	     
	En
	
Registrado el:
                              

	                                                                                               (Fecha)                                                                               
	                                                     (Ciudad, Condado, Estado)

	*Si es casado/pareja domestica, nombre del cónyuge
	     
	*Su nombre antes de casarse
	     

	*Nombre del cónyuge antes de casarse
	     
	Residente en el estado desde (fecha)
	     

	¿Alguna vez ha utilizado otro nombre? □  Sí  □  No   Mencione todos los nombres
	     

	

	OCUPACIỎN DURANTE LOS ULTIMOS DIEZ AÑOS

	                                                                                                                                     

	                            Ocupación                                                     Nombre de la Compañia                                                         Direccion                                                         No. de Años

	                                                                                                                                     

	                             Ocupación                                                      Nombre de la Compañia                                                         Direccion                                                          No. de Años                                                        

	LUGARES DONDE HA VIVIDO EN LOS ULTIMOS DIEZ AÑOS

	                                                                                                                                        □ Propietario  □  Renta

	Numero Y Calle                                   Ciudad y Estado                                   Desde (fecha)                                         Hasta (fecha)

	                                                                                                                                        □  Propietario    □  Renta

	Numero Y Calle                                    Ciudad y Estado                                  Desde (fecha)                                          Hasta (fecha)

	MATRIMONIOS ANTERIORES/ALIANZA DOMESTICA

	Si no se ha casado/pareja domestica anteriormente, escriba “ninguno”, de lo contrario proporcione la siguiente información:

	Nombre de pareja/cónyuge:
	                                                                               No. de Seguro Social      

	Difunto:   FORMCHECKBOX 
  Separación:   FORMCHECKBOX 
  Fecha:
	     
	Donde:
	     

	Nombre y apellido(s) de los hijos de este matrimonio
	     

	Nombre del cónyuge anterior:
	                                                                                No. de Seguro Social       

	
	
	

	Difunto :   FORMCHECKBOX 
  Separación :   FORMCHECKBOX 
   Fecha :
	     
	Donde :
	     

	Nombre y apellido(s) de los hijos de este matrimonio
	     

	
	

	2.  (Nombre):
	     
	
	     
	
	     

	                                                                    
	                            Nombre
	
	Segundo Nombre (si no tiene, escriba “ninguno”)
	
	                                     Apellido

	     
	
	     
	
	     
	
	     

	No. de Seguro Social.
	
	No. de Licencia de Manejar
	
	Fecha de Nacimiento
	
	Lugar de Nacimiento

	¿Alguna vez le han emitido o ha utilizado algún otro No. de Seguro Social? □  Si   □  No   ¿Si la respuesta, es si que número utilizó?
	     

	Estado Civil:  □  Soltero   □ Casado   □  Pareja Domestica*   □ Divorciado   □  Viudo/Viuda   FORMCHECKBOX 
  Pareja Domestica          Marque Un Sexo □   Masculino   □   Femenino

	
	Nos Casamos el:

	     
	En
	Registrado el :

                   

	                                                                                                ( Fecha)                                                                               
	                                                  ( Ciudad, Condado, Estasdo)

	*Si es casado/pareja domestica, nombre del cónyuge
	     
	* Su nombre antes de casarse
	     

	* Nombre del cónyuge antes de casarse
	     
	Residente en el estado desde fecha)
	     

	¿Alguna vez ha utilizado otro nombre? □  Sí  □  No   Mencione todos los nombres
	     

	

	OCUPACIỎN DURANTE LOS ULTIMOS DIEZ AÑOS

	                                                                                                                         

	                              Ocupación                                                        Nombre de la Compañia                                                          Dirección                                                        No. de Años

	                                                                                                                         

	                              Ocupación                                                        Nombre de la Compañia                                                          Dirección                                                        No. de Años

	LUGARES DONDE HA VIVIDO EN LOS ULTIMOS DIEZ AÑOS

	                                                                                                                           □  Propietario   □  Renta

	Numero Y Calle                                    Ciudad y Estado                                    Desde (fecha)                                          Hasta (fecha)

	                                                                                                                           □  Propietario   □  Renta

	Numero Y Calle                                    Ciudad y Estado                                    Desde (fecha)                                          Hasta (fecha)

	MATRIMONIOS ANTERIORES/ALIANZA DOMESTICA

	Si no se ha casado/pareja domestica anteriormente, escriba “ninguno”, de lo contrario proporcione la siguiente información:

	Nombre de pareja/cónyuge :
	                                                                                     No. de Seguro Social      

	
	

	Difunto :   FORMCHECKBOX 
  Separación :   FORMCHECKBOX 
   Fecha :
	     
	Donde :
	     
	

	Nombre y apellido(s) de los hijos de este matrimonio
	     

	Nombre del cónyuge anterior :
	                                                                                     No. de Seguro Social      
	

	Difunto :   FORMCHECKBOX 
    Separación :   FORMCHECKBOX 
   Fecha :
	     
	Donde :
	     

	Nombre y apellido(s) de los hijos de este matrimonio
	     

	


	Declaro bajo pena de perjurio que la información aquí proporcionada es verdadera y correcta.

	Firma:
	
	Fecha:
	     

	Teléfono en el Hogar:
	     
	Teléfono en el Trabajo:
	     

	Firma:
	
	Fecha
	     

	Teléfono en el Hogar:
	
	Teléfono en el Trabajo:
	     


