ASOCIACION DE MEDICOS JUBILADOS DE HONDURAS
SOLICITUD DE INSCRIPCION

Sefores
Miembros de la Junta Directiva
AMEJUHO
Presente
Estimados Directivos:
Por este medio manifiesto mi interés de pertenecer como socio de la Asociacién de Médico
Jubilados de Honduras, por lo que ruego admitir la presente solicitud, comprometiéndome a
cumplir con los Estatutos, Reglamentos y demas disposiciones que emanen de la Asamblea General,
con caracter obligatorio.

Nombre: Edad
Fecha de Nacimiento: Dia Mes Afio No. Colegiacién
Direccion:
Teléfonos: Casa Cel. Email
AUTORIZACION
Yo: Médico con No. Colegiacion y Generales antes descritas y

Pensionado del Colegio Médico de Honduras.
Autorizo para que se me deduzca de mi pensiéon mensual en forma obligatoria la cantidad de

Lps. valor que deberd ser distribuido de la siguiente manera:

1.- Cuota mensual de Asociacién (Lps. 50.00)

2.- Cuota de Auxilio Mutuo Personal (Lps. 100.00)

3.- Cuota de Auxilio Mutuo Esposa (Lps. 100.00 Conyugue- (Opcional)
Total de deducciones: Lps.

DECILARACION DE BENEFICIARIOS .

Yo, Médico con Numero de Colegiacién No. Y miembro
cotizante del Auxilio Mutuo de las Asodacion de Médicos Jubilados de Honduras DECLARO como
UNICOS BENEFICIARIOS para efectos de Auxilio Mutuo.

Nombre Parentesco Porcentaje

FIRMA Y SELLO
Tegucigalpa, M.D.C,, de del afio

V.B. PRESIDENTE AMEJUHO ' V.B. SECRETARIO AMEJUHO



04 de agosto de 2014

Estimado Compafero:

Los Meédicos Pensionados del Colegio Médico de Honduras tenemos un
FONDO DE AYUDA para resolver problemas de salud que tiene vigencia desde
el ano 2002.

Hasta la fecha este fondo se ha utilizado Unicamente como ayuda para la
compra de medicamentos de algunos compafieros que lo necesitan.

Con este Fondo tenemos la posibilidad de contratar un PLAN DE ATENCION
MEDICO-HOSPITALARIO PARA TODOS LOS MEDICOS PENSIONADOS.

Estaria usted de acuerdo en utilizar este fondo de ayuda para obtener este
plan. Por favor firme y coloque su sello en esta nota si usted estd de acuerdo.

Firmay Sello
NOTA: Informacién Adicional:
A. Pertenece usted al Régimen de Pensiones

Si No

B. Pertenece usted a la Cooperativa de Ahorro y Crédito del Colegio Médico
de Honduras

Si No
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