PAGARE SIN PROTESTO POR (US $50,000)

San Salvador, 20 de julio de 2014
              Lugar y Fecha

Por medio de este PAGARE SIN PROTESTO, me obligo a pagar en forma incondicional a la orden de Banco Agrícola, Sociedad Anónima, en sus oficinas en San Salvador, el día ____veinte____  de ___enero de __dos mil dieciséis, la cantidad de CINCUENTA MIL DOLARES CON CERO CENTAVOS DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA (US$50,000) más intereses del DOS POR CIENTO (2.00%) mensual calculados a partir de la fecha de suscripción del presente documento. En caso de que no fueren puntualmente cubiertos el capital más los intereses en su vencimiento, pagare además a partir de la fecha de vencimiento, intereses moratorios del CINCO POR CIENTO (5.00%) mensual. Para los efectos de esta obligación Mercantil fijo como domicilio especial el de la Ciudad de San Salvador a cuya jurisdicción expresamente me someto y en caso de acción judicial renunciando a los derechos que lo fueren sin violación de ley expresa y terminante, siendo a mi cargo cualquier gasto que Banco Agrícola, Sociedad Anónima, hiciera en el cobro de este pagare, inclusive los llamados personales. 

___________________________________________________
Nombre y firma del suscriptor










POR AVAL 
Nombre
Dirección:

Endoso en: _______________________________________
Endosatario: ______________________________________
Lugar y Fecha: _____________________________________
Firma del Endosante: ________________________________

Endoso en: _______________________________________
Endosatario: ______________________________________
Lugar y Fecha: _____________________________________
Firma del Endosante: ________________________________

POR AVAL
Nombre:
Dirección:

Endoso en: _______________________________________
Endosatario: ______________________________________
Lugar y Fecha: _____________________________________
Firma del Endosante: ________________________________

Endoso en: _______________________________________
Endosatario: ______________________________________
Lugar y Fecha: _____________________________________
Firma del Endosante: ________________________________
