FORMLARIO PARA REFREND DE INCAPACIDAD TEMPORAL LABORAL
Datos de Der: e

Nombre completo:*
Nimero DNI:*
Numero telefénico fijo:* Ndmero celular:
Correo electrénico:
_Nombre del patrono:*

Nombres:
Namero DNi:*
Nuamero telefonico fijo:* Nimero celular:
Correo electronico

Latos de R 200 0 a &t e apacigad

Ntmero de certificado:*

Continuidad {marcar con X}* anera- P”-mera Prérrogas
incapacidad prorroga postericres

Extendida en:* Ciudad: I | Departamento

Fecha expedicion:* Dia | o l Mes | - l Afio | e

Nombre del Médico:*

Especialidad del Médico:

Nombre clinica/hospital:* | Plblico O | Privado D
Fecha inicio incapacidad:* Dia | . Mes Afo Dias de
Fecha finalizacion incapacidad* Dia | Mes Afio - incapacidad

ales o fotocopias autenticadas
En caso de ser extendidos en el extranjero deben ser traducidas y legalizadas

Certificacion/Constancia Médica con firma y sello (autorizado por Colegio Médico) del médico tratante*

Constancia Médica con firmas y sellos (autorizado por Colegio Médico) de médico tratante, Jefe delDepartamento y
Director del Hospital Plblico®

Certificado de Nacimiento de menor en caso de Incapacidad Posnatal*

Carta Poder Autenticada/Poder General (en caso de ser presentada por apoderado legal)*

Fotocopias

Certificado(s) anterior{es) en caso de prérroga(s).*

Documento Nacional de Identificacion {DNI) Derechohabiente.*

oo o0 0

Documento Nacional de Identificacién {DNI) de gestor(a) oficioso(a).*
*Documentos requeridos de forma obligatoria-para poder recibir su peticidn en ventanilla

Declaro que toda la informacién consignada en mi solicitud es fidedigna y me comprometo a atender el requerimiento del
personal administrativo y médico evaluador, caso contrario deparard en lo que hubiere lugara derecho de acuerdo a lo
dispuesto en el Articulo 5 parrafo primero del Reglamento para la Emisién y Refrendo del Certificado de Incapacidad
Temporal del Instituto Hondurefio de Seguridad Social: “Antes de extender un certificado de incapacidad temporal, el
medico u odontdlogo tratante esté obligado evaluar el historial clinico, incapacidades anteriores y examinar al paciente,
dejando constancia en el expediente clinico fisico (con letra legible) y/o electronico...”.

Firma Peticionario{a)Gestor{a)
Oficioso(a)



