
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 Ia Cuenta

de Banco de Occidente Cuenta de Ahorros No.

Cuenta de Cheques No.

del

La cual debe estar activa.

Por la aprobación del Préstamo
Irxlicar ti¡xr <lc Prtstarno

La cual firmo en la ciudad de la presente

autorización a los dÍas del mes de

ano

No. Colegiado Nornbre 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 tar{eta, donde aparece el número de Cuenta Bancaria,



Iil.lcfc <lc Árca «lc

COLEGIO MEDICO DE HONDUMS
CONSTANCTA DE TBABATO

Recursos Humanos de:

hl-____----______-___-- :: ::1"_ : :: T:::'__"o"u 
coNSrAR: Que er .a) Dr

Labora en ésLa institución clesde el_-_ en cl cargo

de--- ¡ror conlralo ( )

Permanenlc ( ), clevenganclo un suelclo rnensual «le l,
'feniendo el siguierrte cletallc de deducciones:

o ILetención en la Fuente

o Impueslo Vccin¿rl

o Seguro Social

o Cooperativ:r

o Sindicato

a

Planilla:

Banco de los 
-l'rabaiadores

Colegio Mérlico de Honduras

Otros Colegios cle Profesion¿rles

.Jubilación (IMPRtrMA,,IN.JUPEMl',,E lC)

Asistencia Médica

Otros (especilique)

Total Deduccioncs

NETO A IIECII]IR

t..

1..

L.

L.

L.

t,.

L.

L.

L.

L.

L.

L.

I,.

No. de

Y para
de

No. I'un<:i<>rrario rlc la Sccrctnria rlc Salud:
Región Departament¿l Secre[aría de Salud

Identidad:

los firrcs quc al ilrtcrcsa<l<¡ (a) <'orn cngarr, cxticrrrlc la prcscnlc cn la ciu<la<l

<lcl rncs

NOMBITE FIRMA Y SBLLO

Iistc <l<>cunrctt[t> cs vali<lo útrir:arncntc l)Írra tranritar Prósta¡los l'crsorurlcs
cn cl Colcgio Módit'o rlc Horl«lttr¿rs, <:orrsirlcrixlo rlc r:aríx:tcr cstri<:tarlrclrl-c
CONFII)I,]NCIAT,

sele,
a l<¡s



YO.

No

COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
Apathdo Posal NO. 810

Tegucigalpa M,D,C. Hondwas Cento América

COMPROMISO DE PAGO

Coleg iado

Médico Cirujano, con No. de

Identidad me comprometo a cancelar mis

pagos mensuales del préstamo que estoy solicitando a partir

de la fecha que me corresponda en el caso que ta Instituclón,
donde yo laboro no me deduzca las cuotas correspondientes,
(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



COLEGIO MEDICO DB HONDURAS

Departamento de Préstamos

Tegucigalpa MDC.

Señores:

JtrFE Dtr PERSONAL

Estimado Señor:

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

canti«larl rle:

Según Niuncro rlc Planilla:

Núnrcro <lc I,)m¡rlc:r«lo:

Persona Encargada de la Planilla:

Región donde labora:

Numero de Funcionario:

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 PRÉSTAMOS



COI,BGIO MBDICO DE HONDUMS
Departamento de Préstamos

Tegucigalpa MDC.

Señores:

JEFE DE PERSONAL

Estimado Señor:

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

c:urti<la<l rlc:

Scgún Núrncro rlc Planilla:

Núrncr«> rlc lirnplc:rdo:

Persona Encargada de la Planilla:

Región donde labora:

Numero de Funcionario:

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:

DEPAR'IUME,NTO DE PRÉSTAMOS



COI-,BGIO MEDICO DE HONDUMS
Apartado Postal810

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

Colegiado No.

Préstamo No.

ALI'| O RIZACI O N D I1 RETEN CI O N PRI]S'LA,'L{, RI O

YO autorizo en
forma irrevocable a mi patrono actual o cualquier persona Nafural, 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 forma irrevocable a mi Patrono Actual

1,.

Dirección

Teléfono . que me deduzca inmediatamente
después de Ia 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,
ciudad_____ ----col

__Ave. Calle

Bloque Casa No.

Teléfono Fijo Teléfbno Celular:

Otro'l-eléfono: _______ Correo Electrónico:

Y otras acciones judiciales que se determinen en caso de incumplimiento
haciéndome responsable de todos los costos que incurra dicha acción.- La cual
<l<>y f'e ¿r los días del mes de

del año

FIRMA Y SE,LLO ATJI-ORIZADOS



COI,BGIO MEDICO DE HONDURAS
Apartado Postal8l0

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

Colegiado No.

Préstamo No.

AIJTORIZACION DE RETENCION PRESI'ATARIO

YO,__ autorizo en
forma 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 forma, las cantidades que adelante indico.

Asimismo Autorizo en forma irrevocable a mi Patrono Actual

Dirección

Teléfono , QUe
después de la notificación del otorgamiento
Préstamo por parte del "COLEGIO MEDICO

Como tambien autorizo a que se me
ciudarl___

__Ave.

Bloque Casa No.

Teléfono Fijo Teléfbno Celular:

Otro Teléfono: -Correo Electrónico:-___

DE HONDURAS"

requiera a mi domicilio,
col.

Calle

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

días del mes de

me deduzca
del Préstamo

inmediatamente
o

Y otras acciones judiciales
haciéndome responsable de
doy fé a los

que se determinen
todos los costos que

del año

FIRMA Y SE,LLO AIJTORIZADOS
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CUESTIoNARIo DE SUSCRIPCIÓN ESPECÍuco
PARA COVID.l9

póuz.l No.: CONTRATANTE:

A. INFoRMlcróN DEL ASEcURADo

NOMBRE COMPLETO NO.IDENTIDAD FECHA \
NACIMIENTO

B. CUESTIONARIO DE SALUD

l. ¿Ha viajado fuera del país después de diciembre 2019?

SI E NoE
2. ¿Ha tenido inicio súbito de cualquiera de los siguientes síntomas: tos, fiebre, dificultad para respirar y/o

falta de aire o pérdida del gusto y/u olfato?
sr E no[

3. ¿En los rlltimos tres meses, usted ha resultado positivo para COVID-I9?r [ *o[
4. ¿Ha estado en contacto con alguna persona sospechosa o confirmada con COVID-l9?

SI E 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 verldica. Asimismo, comprendo que en caso de no
proporcionar la información correcta o si se comprobase que las respuestas no están sujetas a la realidad, las
coberturas del seguro contratado se podrían 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

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



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 Pasaporte:

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:

Zonat

Ave.: _ Bloque:

Dirección 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 Sí No-

tratamiento médico.

Adolece usted algún defecto flsico o se le ha sugerido algún tratamiento por
enfermedades cardiacas, pulmonares cancerosas, hipertensión arterial
insuficiencia renal diabetes, hepatitis, enfermedades mentales, cirrosis o SIDA.
Tiene usted alguna dilicultad física o mental para el desempeño de sus labores. Sl 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 Garantía Adicional consistente en un
Seguro de Vida por la misma cantidad y plazo del crédito otorgado.
A la vez declaro: que cedo expresamente todos Ios 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

Edificio 777, 7mo Piso Col. Lomas de Guiiarro§q1Bfvd. San Juan Bosco Tegucigalpa, M.D.C., Honduras

Sl No

Referencias Personales :

Nombre:

Dirección:

Nombre:

Teléfono:

Dirección: Teléfono:

Referencias Comerciales o Bancarias:

Nombre:

Dirección:

Nombre:

Teléfono:

Dirección: Teléfono:


