
COLEGIO 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.

La cual debe estar activa.

Por Ia aprobación del Préstamo
Inrlir:ar tip«r tlc Próstir¡ncr

La cual firmo en la ciudad de la presente

autorización a los

año

_-días del mes de

No. Colegiado Nombre de Colegiado Finna y Sello

No. de identidad:

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

Adjuntar copia de la tar¡'eta, donde aparece el número de Cuenta Bancaria,

del



YO.

No

COI,ECIO MEDICO DE HONDT]RAS
Apatado Posal NO. 810

Tegucigalpa M.D. C. Ilondruas Cento,Anéica

CoMPROMT§O pE PAGO

Coleg iado

Médico Cirujano, con No. de

Identidad me comprometo a cancelar mis

pagos mensuales de! préstamo que estoy solicitando a partir

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

donde yo laboro no me deduzca las cuotas correspond¡entes,

(Ministerio de Salud Pública, Instituto Hondureño de

Seguridad Social y Universidad Nacional Autónoma de

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

el 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



COLBGIO MEDICO DB HONDURAS

Departamento de Préstamos

Tegucigalpa MDC.

Señores:

JtrFtr DE PERSONAL

Estimado Señor:

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

cantidad de:

Segun Número de Planilla:

Número de Ernpleado:

Persona Encarg:r«la de la Planilla (M.S.P.):

Región donde labora (M.S.P.);

Nurncro rle 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:

DtrPARTAME,NTO DE PRÉSTAMOS



COLBGIO MBDICO DE HONDURAS

Departamento de Préstamos

Tegucigalpa MDC.

Señores:

JtrFE DE. PE.RSONAL

Estimado Señor:

Respetuosamente, me

cantidad de:

Segun Número de Planilla:

Número de Empleado:

dirijo a usted para solicitarle deduzca de mi sueldo, la

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

IDENTIDAD No.

FIRMA Y SELLO DEL COLEGIADO

No. DE COLEGIADO:

DE,PARTAMENTO DE PRÉSTAMOS



COI.EGIO MEDICO DE HONDI]RAS
Apartado Postal810

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

Colegiado No.

Préstamo No.

AT]TORIZACION DE. RE,TE,NCIOI{ PRE,STATARIO

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

Asimismo Autorizo en fbrma irrevocable a mi Patrono Achral

Dirección

Teléfbno que me deduzca inmediatamente
después de la notificación del otorgamiento del Préstamo ____ o
Préstamo por parte del "COLEGIO MEDICO DE HONDURAS"

Como tambien autorizo a que se me requiera a mi domicilio,

__Ave. Calle

Bloque Casa No.

Teléfbno Fijo ___'feléfbno Celul¿rr: ______

Cc¡rreo Electrónico:Otro Teléfbno:

Y otras acciones judiciales que se determinen en caso de incumplimiento
haciéndome responsable de todos los costos que incurra dicha acción.- [,a cual
cloy f'e a los días del mes de

«lel año

FIRMA Y StrLLO ATJTORIZADOS



COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
Apartado Postal810

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

Colegiado No.

Préstamo No.

AUTORIZACION Dtr RETE.NCION PRTJSTA'TARIO

YO, 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 forma, las cantidades que adelante indico.

Asimismo Autorizo en fbrma irrevocable a mi Pafrono Actual

L.

Dirección

Teléfbno .__, (lue me deduzca
del Préstamo

inmediatamente
odespués de la notificación del otorgamiento

Préstamo por parte del "COLEGIO MEDICO

Como tambien autorizo a que se me
ciudad

DE HONDURAS"

requiera a mi domicilio,
col

Ave. Calle

Bloque-- Casa No.

Teléfbno Fijo Teléfbno Celular:

Otro Teléfono: _______ Correo Electrónico:

Y otras acciones judiciales que se determinen
haciéndome responsable de todos los costos que

f'e a los

del año

en caso de incumplimiento
incurra dicha acción.- La cual

días del mes dedoy

FIRMA Y SELLO ATITORIZADOS
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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 Pasapofte:

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

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

Ave.: _ Bloque:

Dirección de Residencia:

Calle: Pasaje o Peatonal: _ Casa:

Zona:

Ave.: _ Bloque:

Direeción Referenciada:

Calle: Pasaje o Peatonal: _ Casa:

No. de Teléfono: Apartado Postal:

Ciudad: Departamento:

SOLICITUD INDIVIDUAL PARA SALDO DE DEUDA
No Préstamo:

Sufrió usted algún accidente, operación quirúrgica, o se encuentra actualmente bajo Sl_ No_
tratamiento médico.

Adolece usted algún defecto flsico o se le ha sugerido algrln tratamiento por Sl_ No_
enfermedades cardiacas, pulmonares cancerosas, hipertensión arterial
insuliciencia renal diabetes, hepatitis, enfermedades mentales, cirrosls o SIDA.
Tiene usted alguna dificultad ffsica o mental para el desempeño de sus labores. Sf No.

En caso de ser afirmativo detallar:

Por la presente hago constar que las declaraclones 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 misma 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 lo autorizo a que cualquier prima no pegada, sea cargada a mi préstamo.
Lugar y Fecha:

Firma del Oficial de Crédito Firma del Solicitante

Ediftcio 777,7moPiso Col. Lomas de Guiiarro Sur Blvd. San Juan Bosoo M.D.C., Honduras

Referencias Personales :

Nombre:

Dirección:

Nombre:

Teléfono:

Dirección: Teléfono:

Referencias Comerciales o Bancarias:
Nombre:

Dirección:

Nombre:

Teléfono:

Dirección: Teléfono:

ra\\-/



CUESTIONARIO DE SUSCRIPCIÓN ESPECÍF'ICO
PARA COYID.l9

pór,rza, No.: CONTRATANTE:

A. INF'ORMACIÓN DEL ASEGURADO

NOMBRE COMPLETO NO.IDENTIDAD FECHA \
NACIMIENTO

B. CTIESTIONARIO DE SALUD

1. ¿Ha viajado fuera del pafs después de dlciembre 2019?
sr E NoE

2, ¿Ha tenido inicio súbito de cualquiera de los siguientes sfntomas: tos, Iiebre, dilicultad para respirar y/o
falta de aire o pérdida del gusto y/u olfato?srr *o fl3. ¿En los riltimos tres meses, usted ha resultado positivo para COVID-l9?SItr NOE

4, ¿Ha estado en contacto con alguna persona sospechosa o confirmada con COVID-l9?

sr tl NoE
RESPUESTA A PREGUNTA NO. EXPLIQUE PAÍSES VISITADOS, SÍNTOMAS Y DETALES

C. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES DEL ASEGURADO

Certilico que la información brindada en esta solicitud es verfdica. Asimismo, comprendo que en caso de no
proporcionar la información correcta o si se comprobase que las respuestas no están sujetas a la realidad, Ias
coberturas del seguro contratado se podrlan ver afectadas, eximiendo a MAPFRE SEGUROS HONDURAS
S.A. de toda obligación de indemnizar.
Lugar y Fecha:

Firma del Oficial de Crédito Firma del Solicitante

Edifioio 777,7moPiso Col. Lomas de Sur Blvd. San Juan Bosco Teguoigalpa, M.D.C.. Honduras

@ MAPFRE



COI,EGIO MEDICO DE tIONDURA,§

CONSTANCIA DE TRAEAIO

ElJefb de.¿irea de Recursos Humanos de:

*Jl__-:__-____-____:_:_:_l::i,-"_ I 1:::1"__',n"" 
coNS'ru'R: Quc cr (ra) I)r

Labora en ésta instihrcióu desde el en cl cargc>

Permanente ( ), deveugando un sueldo mensual de L

Teuiendo el siguiente cletalle de deducciones:

o Retencióu eu la llueute

¡ Impuesto Vecinal

o Seguro Social

o Cooperativa

o Sindicato

a

a

Banco de los Trabajadores

Colegio Médico de Honduras

Otros Colegios de Prof'esionales

Jubilación (IMPREMA,,INJUI'}EMP,,trTC)

Asistencia Médica

Otros (especilique)

Total Dcduccioues

NtrTO A ITECIBIR

L.

L.

t..

L.

I,.

t,.

L.

I,.

t..

L.

t..

L.

L.

Fuucionario de la Secretaria de Salud:

I)resentc crr la ciuclad
clel mes

a

Pl¿uilla:
Regióu Depariamental Secreta¡ía de Salud

No. de Identidad:

Y para los liues que al interesado (a) convengan, se le extiende la

NOMRITE, FIRMA Y SE,LLO

Este documento es valido ruricameute para tramitar Préstamos Persouales
en el Colegio Médico de Houduras, considerado de ca¡ácter estrictamente
CONFIDENCIAL



Yo,

COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
APARTADO POSTAL 810

TEGUCIGALPA, M.D.C,, HONDURAS C.A.

Colegiado No.

Préstamo No.

AUTORIZACION DE RETENCION AVALISTA

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

FTRMA AUTORIZADA
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L.

COLDGIO MEDICO IIE HONDURAS

Aoartado Postal. 810

Tegucigalpa MDC. I{onduras C.A. Colegiado No.----_--

DECIARACION DELAVAL

Por la presente AUTORIZO EN FORMA IRREVOCALBE, a mi Patrono actual o a cualquier
persona Natural o Jurídica para la cual trabaje, ahora o en el futuro para que deduzca de mi salario

tle las sumAs quc rcciba cn cilso quc laborc ¡ror contrirto,
permaneute o en cualquier forma, la cantidad que adelante indico.

Asimismo, AUTORIZO IRREVOCABLEMENTB, para que en caso de cesar en mi trabajo por
cualquier causa , el saldo de los prés[amos que adeudo al Colegio Médico de Honduras y sus

intereses, se deduzcatr de las prestaciones laborales que pudieran corresponderme de acuerclo cou la
Ley, Contratn Colectivo o Individual, escrito o no.

P¿u¿r abono a Préstamo obtenido

Cuota Ordiuaria

Otros

Total Declucciones

Las cantidades de dinero que por efecto de AUTORIZACION IRREVOCABLE, se deduzcan,
deberiín ser remitidas al COLEGIO MEDICO DE HONDURAS, en los términos y coudiciones
que establece dicho Colegio.

FIRMA Dtr QUItrN AUTORIZA

NOMBRE Y APELI-IDOS COMPLETOS

L.

L.

L.

L.

ryN-_________rDENT.

NOMBRE, DEL PATRONO:

DIRECCION PARTICUI-A.R

____E.C.________ RTN

DEPENDENCIA:

DIITECCION:

TELEFONO CASA:

CORREO ELECTRONICO:

TELEFONO TRABAIO:

No,DE COLEGIADO:
___NO. t)E CUI.UI^R__



COLECIO MEDICO DE I{ONDURAS

CONSTANCIA DE TRABAIO

ElJef'e de ¡irea «le Recursos Humanos de:

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

Labora cu óskr institución dcsdc cl___ cl) cl cargo

a

a

L.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

__No. Funciorxuio dc la Sccrct¿ria dc Salurl:
Regióu Departamental Secret¿ría de Salud

«1uc al intcresa<lo (zr) convcngiul, sc le extieude la presente en l¿r ciudad
a los _____ _----_-del mes

a

l'liurilla:

dc del ario

NOMBRE, FIRMA Y SELLO

Este documento es valido únicamente para tramitar Préstamos Persouales
en el Colegio Médico de Honduras, cousiderado de carácter estrictamente
CONFIDENCIAL

de-------- ____por contrato (

Pcrmalentc ( ), dcvcngur«lo un suckl<¡ rncnsu¿rl <lc L
'lctticlldo cl siguicntc dctallc rle <lcducr:ioncs:

Reteución eu la Fueute

Impuesto Veciu¿rl

Seguro Social

Cooperativa

Sindicato

Banco de Ios Trabajadores

Colegio Médico de Hondums

Otros Colegios de Prof'esiouales

Jubilacióu (IMPREMA,,INJUPEMI',,E lC)

Asisteucia Médica

Otros (especilique)

Total Deduccioues

NETO A IIECIBIR

No. de Ideutidad:

Y para los Iiues
de



Yo,

COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
APARTApO POSTAL 810

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

Colegiado No

Préstamo No.

AUTORIZACION DE RETENqTON AVALISTA

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

l

FIRMA AUTORTZADA



\o
o
o)¡-

H

&
l

ol
z,

§!
o
(-)

T
o
tr
(úp
(ú
Ioot-
o.

q
(¡)

t

ii
(§
Qq
(J
o)
o.
?/)

f¡¡

q)
¡r

z
<h

cy

U



COLEGIO MDDICO DE HONDURA§

Apartado Postal. 810

Tegucigalpa MDC. Honduras C.A. Colegiaclo No

DECIARACION DELAVAL

Por la preseute AUTORIZO EN I,'ORMA IRREVOCALBE, a mi Patrolo actual o a cualquier
persolla Natural o.lurídica para la cual trabaje, ahora o eu el Iuturo para que deduzca de mi salario
L. clc las surras quc rccibir cl) c¿rso rluc laborc ltor r:orrtralo,

I)crrnancntc <> cn cua.lrluicr lorma, la c¿urti<larl rluc inlclanLc it<lic<¡.

Asimismo, AI.ITOI1IZO IllRliVOCAllLEMliN'l'Ii, ¡>ara (luc cr) c¿tso clc ccs¿u'cu mi trabajo por
cuiüquicr c¿tusA , cl saltl<¡ <lc los préstamos que adeuclo al Colcgio Mó<lir:o clc Honcluras y sus
itttcrcses, sc <lc<luzc¿ut cle las prcstar:ioncs laboralcs rlue purlicrall corrcsl)ollrlcnnc clc ¿rcucr<lo coll la
[,cy, Contrato Colcctivo o Inrlividu¿rl, csc:rit<> o no.

Para abono a Préstamo obteuido L.

Cuota Ordinaria

Otros

Total Deducciones

Las cantidades de dinero que por efecto de AUTORIZACION IRREVOCABLB, se deduzcan,
deberár ser remitidas al COLEGIO MEDICO DE HONDURAS, en los términos y condiciones
que establece dicho Colegio.

FIRMA DE QUIEN AUTORIZA

NOMBRE Y APELLIDOS COMPLETOS

L.

L.

L.

r7N-_________rDENl',

NOMBRE DEL PATRONO:

DIRECCION PARTICUIAR

__E.C,______*____ RTN

DEPENDENCIA:

DIRECCION:
.|ELEFONO 

CASA:

COR.ITEO E,LI],CTIIONICO :

No.DE COLEGIADO:

TELEFONO TRABAIO:

__NO. DE CELUI-A.R


