
COLEGIO MEDICO DE ITONDURAS

CONSTANCIA DE TRABAIO

(a).

El.Ief'e de r{,rea de Recursos Humanos de:

por medio de la presente HACE CONSTAR: Que el (la) Dr

Lab<¡r¿r cn ést;r institución <les«le cl en el cargo

Permanente ( ), devengando un sueldo mensual de L

Teuiendo el siguiente detalle de deducciones:

a

a

Retención en la Fuente

Impuesto Vecinal

Seguro Social

Cooperativa

Siudicato

Banco de los Trabajadores

Colegio Médico de Honduras

Otros Colegios de Prol'esionales

.lubilacióu (IMPREMA,,INJUPEMP,,ETC)

Asisteucia Médica

Otros (especifique)

Total Deducciones

NETO A RECIBIR

L.

I,.

t..

I,.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

I,.

L.

a

a

a

Planilla: No. Funcionario de la Secretaria de Salud:
Regióu Departamental Secretaría de Salud

No. de ldcntidad:__

Y para los fines que al iuteresado (a) c<¡lrverrgiul, se I)rcscntc en la <:iurla<l

clel mes
le extiende la

a los
de del ¿rilr>

NOMBRE FIRMA Y SELLO

Este documeuto es valido turicamente para tramitar Préstamos Personales
en el Colegio Médico de Houduras, considerado de carácter estrictameute
CONFIDENCIAL



COLtrGIO MEDICO DE HONDURAS
Apartado Postal 810

Tegucigalpa M.D.C. Honduras C.A.

Por este medio autorizo al Colegio Médico de Honduras, acredite a la Cuenta

de Banco de Occidente Cuenta de Ahorros No.

Cuenta de Cheques No.

del

La cual debe estar activa.

Por Ia aprobación del Préstamo
Indicar tipo de Préstamo

La cual firmo en la ciudad de la presente

autorización a los dÍas del mes cle

año

No. Colegiado Nombre de Colegiado Firma y Sello

No. de identidad:

NOTA: Esto debe venir con puño y letra a mano del médico prestatario, y

Adjuntar copia de la tarjeta, donde aparece el número de Cuenta Bancaria,



YO.

No

COI,EGIO MEDICO DE TTONDURAS
Apathdo Posal NO. 810

Tegacigalpa M.D. C. Ilonduas Cento,*nérica

COMPROMISO DE PAGO

Coleg iado

Médico Cirujano, con No. de

Identidad me comprometo a cancelar m¡s

pagos mensuales del préstamo que estoy solicitando a partir

de la fecha que me corresponda en el caso que la Institución,

donde yo laboro no me deduzca las cuotas correspondientes,

(Ministerio de Salud Pública, Instituto Hondureño de

Seguridad Social y Universidad Naciona! Autónoma de

Honduras), u otra Institución que a futuro sea autorizada por

e! Colegio Médico de Honduras.

Quedo entendido que cualquier atraso en el mismo, queda

bajo mi responsabilidad si esto genera más intereses, por las

cuotas no retenidas.

Tegucigalpa MDC.

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO



COTEGIO MEDICO DE HONDURAS

Departamento de Préstamos

Tegucigalpa MDC.

Señores:

JEFE DE PtrRSONAL

Estimado Señor:

Respetuosamente, me dirijo a usted para solicitarle deduzca de mi sueldo, la

cantidad de:

Segun Número de Planilla:

Número de Empleado:

Persona Encargada de la Planilla (M.S.P.):

Región donde labora (M.S.P.);

Numero de Funcionario (M.S.P. ):

Favor hacerla efectiva apartfu del mes

Agradezco la atención a la presente.

Atentamente,

NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA FIRMA Y SELLO DEL COLEGIADO

IDENTIDAD No. No. DE COLEGIADO:

DEPARTAMENTO DE PRESTAMOS



COI.EGIO MEDICO DE HONDURAS

Departamento de Préstamos

Tegucigalpa MDC.

Señores:

JtrFtr DE. PE,RSONAL

Estimado Señor:

Respetuosamente, me dirijo a usted para solicitarle deduzca de mi sueldo, la

cantidad de:

Segun Número de Planilla:

Número de Empleado:

Persona Encargada de la Planilla (M.S.P.):

Región donde labora (M.S.P.);

Numero de Funcionario (M.S.P. ):

Favor hacerla efectiva a partir del mes

Agradezco la atención a la presente.

Atentamente,

NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA FIRMA Y SELLO DEL COLEGIADO

IDENTIDAD No. No. DE COLEGIADO:

DEPARTAMENTO DE, PRESTAMOS



COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
Apartado Postal8l0

Tegucigalpa M.D.C. Honduras C.A.

Colegiado No.

Préstamo No.

AIJTO RIZACI ON D E. RE.'[E,N CI O]\ PRE,STATARIO

YC),____ autorizo en
fbrma irrevocable a mi patrono actual o cualquier persona Natural, o Jurídica
para la cual trabaje ahora o en el futuro, para que deduzca de mi salario

de las sumas que reciba en caso que labore por Contrato,
Permanente o en cualquier fbrma, las cantidades que adelante indico.

Asimismo Autorizo en forma irrevocable a mi Patrono Achral

L.

Dirección

Teléfono , eue me deduzca inmediatamente
después de la notificación del otorgamiento del Préstamo ____ o
Préstamo por parte del "COLtrGIO MEDICO Dtr HONDURAS"

Como tambien autorizo a que se me requiera a mi domicilio,
ciudad__- ____col._

Bloque Casa No.

Teléfbno Fiio ____ ____Teléfono Celular:

Otro Teléfbno: Correo Electrónico:

Y otras acciones judiciales
haciéndome responsable de
cloy f-e a los

del año

que se determinen
todos los costos que

en caso de incumplimiento
incurra dicha acción.- [,a cua]

días del mes de

FIRMA Y SELLO ATJTORIZADOS



COI,BGIO MEDICO DE HONDT]RAS
Aparado Postal8l0

Tegucigalpa M.D.C. Honduras C.A.

Colegiado No.

Préstamo No.

AUTORIZACION DE RtrTE,NCION PRESTATARIO

YO,_ autorizo en
fbrma irrevocable a mi patrono actual o cualquier persona Natural, o Jurídica
para la cual rabaje ahora o en el futuro, para que deduzca de mi salario

de las sumas que reciba en caso que labore por Contrato,
Permanente o en cualquier forma, las cantidades que adelante indico.

Asimismo Autorizo en fbrma irrevocable a mi Paffono Actual

L.

Dirección

Teléfono
después de la notificación del otorgamiento del Préstamo ____ o
Préstamo por parte del "COLtrGIO MtrDICO DE HONDURAS"

Como tambien autorizo a que se me requiera a mi domicilio,
ciudad___ col.

__Ave. Calle

Bloque Casa No.

_______, que me deduzca inmediatamente

l-eléfbno Celular:

-_Correo Electrónico:___

que se determinen en caso de incumplimiento
todos los costos que incurra dicha acción.- La cual

días del mes de
del año

Teléfono Füo _______

Otro Teléfono:

Y otras acciones judiciales
haciéndome responsable de
doy f'e a los-

FIRMA Y StrLLO AI]TORIZADOS
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Nombre y Apellido:

Monto Solicitado: _ Plazo: Interés: Prima:

Lugar y Fecha de Nacimiento:

Sexo: _ Nacionalidad:

Edad:

Profesión: Estado Civil:

Estatura Mts.: _ Peso Lbs.: _ Correo Electrónico: Identidad No. o Pasaporfe:

Patrono: Cargo que Desempeña: Tiempo de Laborar en la Empresa:

Nombre del Conyugue: Donde trabaja; No. de Teléfono:

Ave.:_Bloque:_Calle:
Direcclón de Residencia:

Pasaje o Peatonal: _ Casa:

Zonaz

Ave.: _ Bloque:

Dirección Referenciada:

Calle: Pasaje o Peatonal: _ Casa:

No. de Teléfono: Apartado Postal:

Ciudad: Departamento:

SOLICITUD INDIVIDUAL PARA SALDO DE DEUDA
No Préstamo:

tratamiento médico.

Adolece usted algrln defecto flsico o se le ha sugerido algrln tratamiento por Sl_ No_
enfermedades cardiacas, pulmonares csncerosas, hipertensión arterial
insuficiencla renal diabetes, hepatitis, enfermedades mentales, cirrosis o SIDA.
Tiene usted alguna dilicultad flsica o mental para el desempeño de sus labores. Sf No

En caso de ser afirmativo detallar:

Por la presente hago constar que las declaraciones y contestaciones que anteceden son completas y verdaderas
además acepto que las mismas sirvan de base para la elaboración de la Garantfa Adicional consistente en un
Seguro de Vida por la mlsma cantidad y plazo del crédito otorgado.
A la vez declaro: que cedo expresamente todos los derechos y privilegios de mi seguro a
en su calidad de acreedor y Io autorizo a que cualquier prima no pegada, sea cargada a mi préstamo.
Lugar y Fecha:

Firma del Oficial de Crédito Firma del Solicitante

Edi&io 777, 7mo Piso Col. Lomas de Guiiarro Sur Blvd. San Juan Bosoo Teguoigalpa, M,D.C., Honduras

Referencias Personales :

Nombre:

Dirección:

Nombre:

Teléfono:

Dirección: Teléfono:

Referencias Comerciales o Bancarias:
Nombre:

Dirección:

Nombre:

Teléfono:

Dirección: Teléfono:

Sufrió usted algún accidente, operación quirúrgica, o se encuentra actualmente bajo Sí No



Nombre y Apellido:

Monto §olicitado: PIazo: Interés: Prima:

Lugar y Fecha de Nacimiento:

Sexo: Nacionalidad:

Edad:

Profesión: Estado Civil:

Estatura Mts.: _ Peso Lbs.: _ Correo Electrónico: Identidad No. o Pasaporte:

Patrono: Cargo que Desempeña: Tiempo de Laborar en la Empresa:

No. de Teléfono:Nombre del Conyugue: Donde trabaja:

Ave.: _ Bloque:

Dirección de Residencia:

Calle: Pasaje o Peatonal: _ Casa:

Zonaz

Ave.: _ Bloque:

Dirección Referenciada:

Calle: Pasaje o Peatonal: _ Casa:

No. de Teléfono: Apartado Postal:

Ciudad: Depaftamento:

SOLICITUD INDIVIDUAL PARA SALDO DE DEUDA
No Préstamo:

Sufrió usted algún accidente, operación quirúrgica, o se encuentra actualmente bajo Sf No.

tratamiento médico.
Adolece usted algún defecto físico o se le ha sugerido algrln tratamiento por
enfermedades caral¡acas, pulmonares cancerosas, hipertensión arterial
insuliciencla renal diabetes, hepatitis, enfermedades mentales, cirrosis o SIDA.
Tiene usted alguna dificultad flsica o mental para eI desempeño de sus labores. Sf No

En caso de ser afirmativo detallar:

Por la presente hago constar que las declaraciones y contestaciones que anteceden son completas y verdaderas
además acepto que las mismas sirvan de base para Ia elaboraclón de la Garantfa Adicional consistente en un
Seguro de Vida por Ia misma cantidad y plazo del crédito otorgado.
Alavez declaro: que cedo expresamente todos los derechos y privilegios de mi seguro a
en su calidad de acreedor y lo autorizo a que cualquier prima no pegada, sea cargada a mi préstamo.
Lugar y Fecha:

Firma del Oficial de Crédito Firma del Solicltante

Ediftcio 777, 7mo Piso Col. Lomas de Guiiarro Sur Blvd. San Juan Bosco Teguoigalpa, M.D.C., Honduras

Sf No

Referencias Personales :

Nombre:

Dirección:

Nombre:

Teléfono:

Dirección: Teléfono:

Referencias Comerciales o Bancarias :

Nombre:

Dirección:

Nombre:

Teléfono:

Dirección: Teléfono:

@MAPFRE



COLEGIO MEDTCO DE TIONDURAS

COI'ISTANCIA DE TRABAIO

ElJefe de rLea de Recursos Humanos de: -----
por medio de la presente HACE CONSTAR: Que el (la) Dr

(a).----

Labora etr ésLa iustitución descle el--_ en el cargo

de _yror r:ontrato (

Permaueute ( ), deveugando un sueldo mensual de L

Tenieudo el siguieute detalle de deduccioues:

a

a

a

a

Retertción eu la Fuente

Impuesto Veciual

Segrrro Social

Cooperativa

Siuclicato

Bauco de los Trabajadores

Colegio Médico de Honduras

Oros Colegios de Prof'esiona.les

Jubilación (IMPREMA,,IN.IUPEMP,,IITC)

Asisteucia Médica

OLros (especifique)

Tohl Deducciones

NETO A RECIBIR

Identidad:-

los fines

L.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

__--No. Funciona¡io de la Secretaria de Salud:
Región Departamental Secretaría de Salud

que al iuteresado (a) convengan, lc cxticndc la presente en la ciurlad
los ------- -_-_-rlel mes

Planilla:

No. de

Y para SC

a
cle

cle

del año

NOMBIIE FIRMA Y SE,LLO

Este documeuto es valido unicameute para tramitar Préstamos Persouales
en el Colegio Médico de Houduras, considerado de carácter estrictameute
CONFIDENCIAL
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COLEGIO MEDICO DE HONDUNA§

Anartado Posal. 810

Tegacigalpa MDC.Ilonduns C.A. Colegiado No

DECIARACION DELAVAL

Por la prcsente AUTORIZO EN FORMA IRREVOCALBE, a mi Pat¡ono achral o a cualquier
persorra Natural oJurídica para la cual tlabaje, ahora o en el futuro para que deduzca de mi salario
L.___________ dc las sum¿rs rluc reciba clr cAso quc laborc ¡ror <routr':rto,
pel'mauer)te o en cualquier forma, la cantidad que adelanüe iudico.

Asimismo, AUTORIZO IRREVOCABLEMENTE, para que eu caso de cesar en mi trabajo por
cualquier causa , el saldo de los pÉstamos que adeudo al Colegio Médico de Honduras y sus

inüeteses, se deduzcau de las prestacioues laborales que pudieran correspouderme de acuerdo con
la Ley, Conh'ato Colectivo o Iudiüdual, escrito o no.

l'¿u'¿r ¿rbono a Prést¿rmo obtcni<lo L.

Cuokr Ordiu¿rri¿r L.

Otlos L.

Total Dcrlucci<lllcs L.

I¿s cautidades de dinero que por efecto de AUTORIZACION IRREVOCABLE, se deduzcan,
deberár ser temitidas al COLEGIO MEDICO DE HONDURAS, en los términos y condiciones
que esiablece dicho Colegio.

FIRMA DE QUIEN AUTORIZA

NOMBRE Y APELLIDOS COMPLETOS

NOMBRE DEL PATRONO:

DEPENDENCIA:

I)IIIECCION: ____

'fI'lLEl.ONO CASA: 'I'ELIIFONO TIIAIIAIO:

CORREO ELECTRONICO: NO. DE CELUI-A.R

No.DE COLEGIADO:



Iil.lelc dc Á¡ca de

CONSTANCIA DE TRABAIO

Recursos Humauos de:

por medio de la presente HACE CONSTAR: Que el (la) Dr
(a).

Labora en ésta institución desde el en el cargo

Permalente ( ), devengando uu sueldo meusual de L

Teuiertdo el siguieute deurlle de deduccioues:

o Retencióu eu la Fuente

o Impuesto Vecinal

o Seguro Social

o Cooperativa

o Sindicato

Banco de los Trabajadores

Colegio Médico de Honduras

Otros Colegios de Prof'esionales

Jubilación (IMPREMA,,IN.IUPEMP,,ETC)

Asistencia Médica

Otros (especilique)

Total Deduccioues

NETO A RE,CIBIR

Planilla: Funciormrio de la Secretaria de Salud:
Región Depar[amental Secretaría de Salud

No. <lc Idcntidad:_____

Y piua los lines que al intcresaclo (a)

a

a

a

a

L.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

collvel)g¿ul, se

a

la presente cn la r:iurl¿rrl

<lcl rncs
Ie cxticnrlc
los

NOMISRE FIRMA Y SELLO

Este documento es valido unicameute para tramitar Préstamos Personales
eu el Colegio Médico de Honduras, considerado de carácter estrictamente
CONFIDENCIAL



COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
APARTADO POSTAL 810

TEGUCTGALPA, M.D.C., HONDURAS C.A.

Colegiado No

Préstamo No.

AUTORIZACION DE RETENCION AVALISTA

Yo, autorizo en forma

irrevocable a mi patrono actual o cualquier persona Natural o Jurídica para la cual

trabajeahoraoenelfuturo,paraquededuzcademisalarioL.-
De las sumas que reciba en caso de que por Contrato Permanente o en cualquier

forma, las cantidades que adelante indico.

Asimismo Autorizo en forma irrevocable a mi Patrono Actual

Dirección:

Teléfono que me deduzca inmediatamente

después que se agoten los requerimientos de cobro extrajudicial por parte del

"COLEGIO MEDICO DE HONDUMS", contra el deudor principal de la obligación,

bastando hacer realizado dichos tramites ya sea por Préstamo

O Préstamo

La cual doy fe a los días del mes de

del año

FIRMA AUTORIZADA
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COLEGIO MEDICO DE IIONDURA§

Ap¿utado Postal, Bl0
'fcgttctgalpaMDC.I{onduns C.A. ColcgiadoNo

DECIARACION DELAVAL

Pol la prcscntc AU'fOllIZO EN FORMA IIiIIEVOCALBII, a rni Patrono ¿rctual o ir cualquicr'
I)crsorl¿r N¿rtural o.lurí<lirn pirra lir cual tr':rb:rjc, ¿rhor:r o cn cl luturo para quc dc<luzca dc mi s¿rl¿rrio

1,.--------- dc las surnas <1uc rc<,ibir cn c¿rs() quc l:rborc por t:onh'ato,

llcrrniurcutc o cn cuzrlquicr lorrna, la c¿urtid¿rd quc adclautc ilxlico,

Asirnismo, AU'|ORIZO IRREVOCABLIiMIiN'fII, Jrala quc cn c¿rso dc ccsiu'cn mi trabajo por
cualquier c¿rus¿r , cl s¿rl<lo dc los pr'éskrm()s quc ¿xlcudo al Colegio Módico rlc Hondur¿rs y sus

ilrtcrescs, se dcduzc¿ur dc las prcst:x:ioncs lal>oralcs qtre pudieriur con'espondcrrnc dc ¿r:ucrd<¡ con
la [ry, Contlato Colccüvo o Individu:rl, cscrito o no.

Par-a abouo a Préstamo obtenido

Cuota Ordinaria

Oh'os

L.

L.

L.

L.ToLd Deducciones

I¿s cautidades de dinero que por efecto de AUTORIZACION IRREVOCABLE, se deduzcau,
debenhr ser ¡emitidas al COLEGIO MEDICO DE HONDURAS, eu los té¡minos y condicioues
que establece dicho Colegio.

FIRMA DB QUIEN AUTORIZA

NOMBRtr Y APELLIDOS COMPLETOS

DIIIE,CCI ON PAII'IICT]IAR
I1N-_________IDENT.___ ______E.C.______*___* ttTN

NOMBIltr DE,I, I'A'II] ONO:

DEPENDENCIA:

DIRECCION:

'I'ELEFONO CASA: 'flll-trlioNo TIiAIIAJO:

CORREO ELEü|RONICO:

No.DI- COLEGIADO:__

___NO. DE CELUTAR_____


