MEMORANDO
No. 2486-SECG-2022

17 de octubre de 2022

PARA: LIC. LORNA ELISA CALIX MEX s
SECCION DE TRANSPAREN nchESEWILAIRERRVIAGION PUBLICA

DE: ABG. LEONEL OMAR QUIROZ GON?
SECRETARIO GENERAL

ASUNTO: RESPUESTA A MEMORANDO No.270/2022 OIPUHSS

En respuesta a la solicitud de informacion requerida mediante Memorando No. 270/2022
OIP-IHSS y en cumplimiento a lo requerido por el Instituto de Acceso a la Informacion
Publica; tengo a bien informarle que se remitié via correo institucional la matriz de los
servicios prestados por esta Secretaria General, para actualizar el portar de transparencia

del Instituto; por lo anterior se adjunta copia del acuse del correo de meérito.

Atentamente,

Tegucigalpa
Honduras C.A.
LQ/IMRA*
CC: Archivo
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Descripcion del Servicio: El Instituto conocera de las solicitudes, reclamaciones y conflictos referentes a los servicios y prestaciones de que tratan la Ley sus Reglamentos, asi como de las controversias que la
aplicacion de los mismos suscite entre patrono y trabajadores, o entre el Instituto y cualquiera de ellos.

No.
SERVICIO PRESTADO TASAS Y DERECHOS PROCEDIMIENTO REQUISITOS FORMATOS
1. Fotocopia de la Documento Nacional de Identificacion (DNI) de derechohabiente.
. , 2. Fotocopia de Documento Nacional de Identificacion (DNI) del Gestor(a) Oficioso(a) cuando no sea presentada
Proporcionar en la Secretaria General . . . , , - - .
. ., . por derechohabiente, debiendo acreditar ademas el vinculo por consanguinidad o afinidad con el mismo
SOLICITUD DE CONSTANCIA la informacién requerida, para que el e ., . e, . . -,
1 p N/A ] . (Certificacidn de acta de nacimiento, certificacion de acta de matrimonio o unién de hecho).
MEDICA sistema genere el formulario con el . ) . , L,
4 . . 3. Fotocopia de Documento Nacional de Identificacion (DNI), Carné de Colegiacién del apoderado (a) o
codigo de ingreso correspondiente. . . e
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica en caso.
1. Fotocopia de la Documento Nacional de Identificacion (DNI) de derechohabiente.
2. Fotocopia de Documento Nacional de Identificacion (DNI) del Gestor(a) Oficioso(a) cuando no sea presentada
Proporcionar en la Secretaria General|por derechohabiente, debiendo acreditar ademas el vinculo por consanguinidad o afinidad con el mismo
5 SOLICITUD DE CONSTANCIA DE N/A la informacidn requerida, para que el|(Certificacidon de acta de nacimiento, certificacion de acta de matrimonio o unién de hecho).
FALLECIMIENTO sistema genere el formulario con el[3. Fotocopia de Documento Nacional de Identificacion (DNI), Carné de Colegiacién del apoderado (a) o
codigo de ingreso correspondiente. |representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica en caso.
4. Copia de Constancia extendida por el Instituto Nacional de Estadistica (INE).
Costo L. 200.00
De acuerdo a la Ley de . , . . e .
Fortalecimiento  de  los Proporcionar en la Secretaria General|1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del solicitante.
3 SOLICITUD DE CONSTANCIA DE Ingresos. Equidad Social la informacidn requerida, para que el|2. Documento que acredite la representacién legal del solicitante.
PASIVIDAD g. ' q' i y sistema genere el formulario con el|3. Acreditar pago de L 200.00 en la Tesoreria General o Cuentas activas del IHSS.
Racionalizacion del Gasto codigo de ingreso correspondiente
Publico, articulo 49 & J P ’
numeral 8)
Costo L. 200.00
De acuerdo a la Ley de . ,
Fortalecimiento de los Proporcionar en la Secretaria General 1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del solicitante
SOLICITUD DE CONSTANCIA DE ) . la informacién requerida, para que el|_" P . ., L ’
4 Ingresos, Equidad Social y| . . 2. Documento que acredite la representacion legal del solicitante.
CUMPLIMIENTO . T sistema genere el formulario con el . ]
Racionalizacion del Gasto| , . . . 3. Acreditar pago de L 200.00 en las Cuentas asignadas por el IHSS, para tal efecto.
o , codigo de ingreso correspondiente.
Publico, articulo 49
numeral 8)




SOLICITUD DE CORRECCION DE

Proporcionar en la Secretaria General
la informacion requerida para que el
sistema genere el formulario de
solicitud, debiendo indicar los errores

CONSTANCIAS N/A que deben ser corregidos en la|Se ordena acumular al expediente principal en el cual consta las copias de documentos soporte.
constancia, no se presenta ningun
documento, ya que la misma es
agregada a la solicitud generd la
misma
1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del solicitante y gestor oficioso si es el caso.
2. Formulario de Refrendo de Incapacidad temporal autorizado por el IHSS.
3. Certificacion o Constancia Médica original que deberd contener:
a) Datos generales del paciente,
b) Fecha de expedicidn de la certificacion,
c) Fecha y hora de la consulta que da origen a la incapacidad a refrendar,
d) Diagnéstico, manejo o tratamiento,
e) Fecha de la cirugia (en caso de procedimientos quirurgicos),
f) Periodo que cubre la incapacidad temporal, especificando la fecha de inicio y de finalizacion de la misma, y
Proporcionar en la Secretaria General|cantidad de dias otorgados,
SOLICITUD DE REFRENDO DE N/A la informacién requerida, para que el|g) Fecha de ingreso y de alta hospitalaria en caso de internamiento.

INCAPACIDAD TEMPORAL

sistema genere el formulario con el
codigo de ingreso correspondiente.

4. Copia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) y Carné de Residencia (en caso de ser extranjero)

5. Documentos médicos, informes, estudios de diagndstico complementarios y cualquier otro documento que
justifique la incapacidad temporal.

6. Informe patronal de accidente de trabajo (si lo tuviera), en caso de que la condicion patoldgica que origina la
incapacidad temporal se presume es de origen profesional.

Los documentos extendidos en el extranjero, para su validez dentro del territorio nacional deberdn ser
debidamente legalizados (Apostillados) y traducidos por el personal Autorizado para tal fin, cuando sean emitidos
en idioma diferente al espafiol. Las copias de los documentos requeridos deben ser debidamente autenticadas o
presentadas junto con sus originales para ser cotejados al momento de su presentacion.




SOLICITUD DE REFRENDO DE
INCAPACIDAD
PRENATAL

N/A

Proporcionar en la Secretaria General
la informacidn requerida, para que el
sistema genere el formulario con el
codigo de ingreso correspondiente.

1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del solicitante y gestor oficioso si es el caso.

2. Formulario de Refrendo de Incapacidad temporal autorizado por el IHSS.

3. Certificacion o Constancia Médica original que deberd contener:

a) Datos generales del paciente,

b) Fecha de expedicidn de la certificacion,

c) Fecha probable del parto

d) Fecha de ultima menstruacion,

e) Periodo que cubre la incapacidad temporal prenatal, especificando la fecha de inicio y de finalizacion de la
misma, y cantidad de dias otorgados,

4. Copia del DNI o Carné de Residencia (en caso de ser extranjero)

5. Documentos médicos, informes, estudios de diagndstico complementarios y cualquier otro documento que
justifique la incapacidad temporal.

Los documentos extendidos en el extranjero, para su validez dentro del territorio nacional deberdn ser
debidamente legalizados y traducidos por el personal autorizado para tal fin, cuando sean emitidos en idioma
diferente al espafiol. Las copias de los documentos requeridos deben ser debidamente autenticadas o
presentadas junto con sus originales para ser cotejados al momento de su presentacion.

FORMULARI
o
ACTUALIZAD
0 SOLICITUD
DE
REFRENDO
DE
INCAPACIDA

D...pdf



https://portalunico.iaip.gob.hn/portal/ver_documento.php?uid=MTU3MTA5Mzg5MzQ3NjM0ODcxMjQ2MTk4NzIzNDI=
https://portalunico.iaip.gob.hn/portal/ver_documento.php?uid=MTU3MTA5Mzg5MzQ3NjM0ODcxMjQ2MTk4NzIzNDI=
https://portalunico.iaip.gob.hn/portal/ver_documento.php?uid=MTU3MTA5Mzg5MzQ3NjM0ODcxMjQ2MTk4NzIzNDI=
https://portalunico.iaip.gob.hn/portal/ver_documento.php?uid=MTU3MTA5Mzg5MzQ3NjM0ODcxMjQ2MTk4NzIzNDI=
https://portalunico.iaip.gob.hn/portal/ver_documento.php?uid=MTU3MTA5Mzg5MzQ3NjM0ODcxMjQ2MTk4NzIzNDI=
https://portalunico.iaip.gob.hn/portal/ver_documento.php?uid=MTU3MTA5Mzg5MzQ3NjM0ODcxMjQ2MTk4NzIzNDI=
https://portalunico.iaip.gob.hn/portal/ver_documento.php?uid=MTU3MTA5Mzg5MzQ3NjM0ODcxMjQ2MTk4NzIzNDI=
https://portalunico.iaip.gob.hn/portal/ver_documento.php?uid=MTU3MTA5Mzg5MzQ3NjM0ODcxMjQ2MTk4NzIzNDI=
https://portalunico.iaip.gob.hn/portal/ver_documento.php?uid=MTU3MTA5Mzg5MzQ3NjM0ODcxMjQ2MTk4NzIzNDI=
https://portalunico.iaip.gob.hn/portal/ver_documento.php?uid=MTU3MTA5Mzg5MzQ3NjM0ODcxMjQ2MTk4NzIzNDI=

SOLICITUD DE REFRENDO DE
INCAPACIDAD
POST NATAL

Proporcionar en el area de recepcidn
de documento de la Secretaria
General la informacién requerida,
para que el sistema genere el
formulario de solicitud

1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del solicitante y gestor oficioso si es el caso.

2. Formulario de Refrendo de Incapacidad temporal autorizado por el IHSS.

3. Certificacion o Constancia Médica original que debera contener:

a) Datos generales del paciente,

b) Fecha de expedicidn de la certificacion,

c) Fecha y hora de la consulta que da origen a la incapacidad a refrendar,

d) Fecha de nacimiento.

f) Periodo que cubre la incapacidad temporal, especificando la fecha de inicio y de finalizacidon de la misma, y
cantidad de dias otorgados,

g) Fecha de ingreso y de alta hospitalaria en caso de internamiento.

4. Copia del DNI o Carné de Residencia (en caso de ser extranjero)

5. Documentos médicos, informes, estudios de diagndstico complementarios y cualquier otro documento que
justifique la incapacidad temporal.

7. Acta o constancia emitida por el hospital o centro de salud, en caso de defuncion del producto de la
concepcion.

8. Certificacion de acta de nacimiento.

9. Certificacion de acta de nacimiento del menor debidamente legalizada y traducida en caso de ser emitida en el
extranjero.

Los documentos extendidos en el extranjero, para su validez dentro del territorio nacional deberan ser
debidamente legalizados y traducidos por el personal autorizado para tal fin, cuando sean emitidos en idioma
diferente al espafiol. Las copias de los documentos requeridos deben ser debidamente autenticadas o
presentadas junto con sus originales para ser cotejados al momento de su presentacion.

SOLICITUD DE REPOSICION DE
CERTIFICADO
DE INCAPACIDAD

Costo L. 200.00

De acuerdo a la Ley de
Fortalecimiento
Ingresos, Equidad Social y
Racionalizacién del Gasto

Publico,
numeral 8)

Proporcionar en el area de recepcion
de documento de la Secretaria
General la informacién requerida,
para que el sistema genere el
formulario de solicitud estableciendo
en la misma la fecha de inicio vy
finalizacion de la incapacidad,
periodo de incapacidad y lugar donde
le fue extendida la misma

1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del solicitante.

2. Acreditar pago de L 200.00 en la Cuentas del IHSS.

4. Fotocopia (si la tuviere) del Certificado de incapacidad extraviado o deteriorado.

5. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del Gestor (a) Oficioso (a) cuando no sea presentada
por derechohabiente, debiendo acreditar ademads el vinculo por consanguinidad o afinidad con el mismo
(Certificacidn de acta de nacimiento, Certificacidon de acta de matrimonio o Unidon de hecho).

6. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) y Carné de Colegiacion del Apoderado Legal o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica donde se le otorga el poder.




10

SOLICITUD DE RECTIFICACION DE
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD

N/A

Proporcionar en la Secretaria General
la informacion requerida para que el
sistema genere el formulario de
solicitud, debiendo indicar las
correcciones que deberan hacerse al
mismo.

1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacidon (DNI) del solicitante.

2. Certificado de Inapacidad Temporal (original) (hoja rosada).

3. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del Gestor (a) Oficioso (a) cuando no sea presentada
por derechohabiente, debiendo acreditar ademas el vinculo por consanguinidad o afinidad con el mismo
(Certificacion de acta de nacimiento, Certificacion de acta de matrimonio o Unién de hecho).

11

SOLICITUD DE INVESTIGACION DE
CERTIFICADOS DE INCAPACIDAD
TEMPORAL LABORAL

N/A

Proporcionar en la Secretaria General
la informacion requerida para que el
sistema genere el formulario de
solicitud, expresando claramente los
argumentos o fundamentos en que
se basa, para que el Instituto realice
la investigacion  correspondiente
sobre los certificados de incapacidad.

1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del solicitante.

2. Acreditar la representacion legal.

3. Originales o copias de los certificados de incapacidad que considera presentan irregularidades.

4. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI), carné de colegiacion del apoderado (a) o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica en caso.

12

SOLICITUD DE CALIFICACION DE
RIESGO

N/A

Proporcionar en la Secretaria General
la informacién requerida, para que el
sistema genere el formulario con el
cddigo de ingreso correspondiente.

1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) de derechohabiente.

2 .Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del Gestor (a) Oficioso (a) cuando no sea presentada
por él o la derechohabiente.

3. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacién (DNI), carné de colegiacién del apoderado (a) o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica en caso.

13

SOLICITUD DE CAMBIO DE
CALIFICACION DE RIESGO EN
INCAPACIDAD

N/A

Proporcionar en la Secretaria General
la informacion requerida para que el
sistema genere el formulario de
solicitud, Estableciendo claramente
las razones por las que debe
cambiarse la calificacion del Riesgo
consignado en el certificado médico
extendido.

1. Fotocopia del Documento Nacional de Identifiacién (DNI) de derechohabiente.

2. Original (hoja rosada) del certificado de incapacidad extendido.

3. Otros documentos que sustenten su peticion.

4. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del Gestor(a) Oficioso(a) cuando no sea presentada
por el o la derechohabiente.

5. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) o Carné de Colegiacion vigente del apoderado (a) o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica donde se le otorga el poder.




SOLICITUD DE REUBICACION

Proporcionar en la Secretaria General
la informacidn requerida, para que el

1. Formulario de solicitud de dictamen para reubicacion laboral, en la cual se indica la fecha y hora de la cita
médica, por la Gerencia del Régimen del Seguro de Riesgos Profesionales.

2. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacién (DNI) de derechohabiente.

3. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del Gestor(a) Oficioso(a) cuando no sea presentada

14 N/A ] . por el o la derechohabiente, debiendo acreditar ademas el vinculo por consanguinidad o afinidad con el mismo
LABORAL sistema genere el formulario con el e o e s . . .,
L . . (certificacidn de acta de nacimiento, certificacion de acta de matrimonio o unién de hecho)
cddigo de ingreso correspondiente. . . e , o
4. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) y carné de colegiacién vigente del apoderado (a) o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica donde se le otorga el poder. Formulario
Reubicacion
Laboral.pdf
1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) de derechohabiente.
2. Reporte Patronal de Accidente de Trabajo.
. , 3. Certificado de incapacidad (en caso de que ya se hubiese extendido).
Proporcionar en la Secretaria General 4. En caso de que el peticionario sea representante de persona juridica acreditar su condicién legal
SOLICITUD DE INVESTIGACION DE la informacién requerida, para que el| . N P ) i e P J . gal
15 N/A ] . 5. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del Gestor(a) Oficioso(a) cuando no sea presentada
ACCIDENTE sistema genere el formulario con el .
codigo de ingreso correspondiente por el o la derechohabiente.
& & B " |6. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacién (DNI) y Carné de Colegiacion Vigente del apoderado (a) o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica en caso.
1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) de derecho habiente.
2. Formulario de solicitud de evaluacién de la Comisidn Técnica de Invalidez, mismo que es proporcionado en las
oficinas de dicha Comision.
3. Acreditar pago de L 5,000.00 en la Tesoreria General del IHSS, en caso de que el asegurado no cotice para el
Cuando el solicitante .. ttar pag .. . ! que & R -
-, . . , Régimen del Seguro de Prevision Social del IHSS.
p cotiza a otro Sistema de  |Proporcionar en la Secretaria General ] o ™ A B .
SOLICITUD DE EVALUACION POR o . ) . -, . 4. Fotocopia de ultimo certificado de incapacidad extendido
p . Previsidn Social, deberd |la informacién requerida, para que el . . . .
16 LA COMISION TECNICA DE 5. Copia de Informe Patronal de Accidente de Trabajo (si fuere por ese Riesgo).

INVALIDEZ

cancelar la cantidad de
Cinco mil lempiras
exactos (L.5,000.00).

sistema genere el formulario con el
codigo de ingreso correspondiente.

6. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del Gestor(a) Oficioso(a) cuando no sea presentada
por el o la derechohabiente.

7. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) y Carné de Colegiacion vigente del apoderado (a) o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica donde se le otorga el poder.



https://portalunico.iaip.gob.hn/portal/ver_documento.php?uid=MTU3MTE1ODg5MzQ3NjM0ODcxMjQ2MTk4NzIzNDI=
https://portalunico.iaip.gob.hn/portal/ver_documento.php?uid=MTU3MTE1ODg5MzQ3NjM0ODcxMjQ2MTk4NzIzNDI=
https://portalunico.iaip.gob.hn/portal/ver_documento.php?uid=MTU3MTE1ODg5MzQ3NjM0ODcxMjQ2MTk4NzIzNDI=

SOLICITUD DE CERTIFICACION DE

Costo L. 200.00
De acuerdo a la Ley de
de

Fortalecimiento los

Proporcionar en la Secretaria General
la informacidn requerida, para que el

1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) de derechohabiente.

2. Acreditar pago de L 200.00 en la Tesoreria General del IHSS.

3. Fotocopia del dictamen del cual se solicita certificacidn (Si lo tuviere, si no deberd consignar en la solicitud toda
la informacidn completa referente al dictamen.

4. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacién (DNI) del Gestor(a) Oficioso(a) cuando no sea presentada

17 DICTAMEN DE LA COMISION Ingresos, Equidad Social . . . . . . , . - .
p g. : q' , y sistema genere el formulario con el|por el o la derechohabiente, debiendo acreditando ademas el vinculo por consanguinidad o afinidad con el mismo
TECNICA DE INVALIDEZ Racionalizaciéon del Gasto| , . . . e s . e . . .,
pablico articulo 49 codigo de ingreso correspondiente.  |(certificacidon de acta de nacimiento, certificacion de acta de matrimonio o unién de hecho)
numerall 8) 6. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI)y Carné de Colegiacion del apoderado (a) o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica donde se le otorga el poder.
1. Oficio o Comunicacion del Juzgado competente o institucion juridica publica con facultades para solicitar
Proporcionar en la Secretaria General|informacidn, debiendo consignar en su escrito los datos correspondientes del o los asegurados, del, o los patronos
18 SOLICITUD DE INFORMACION POR N/A la informacidn requerida, para que ellde quien requiere informacion, en papel membretado debidamente firmado y sellado por la autoridad
AUTORIDAD COMPETENTE sistema genere el formulario con el|competente.
codigo de ingreso correspondiente. |2. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) de la persona que lo va ingresar la solicitud y Carné
de Colegiacion vigente del Colegio de Abogados de Honduras.
1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) de derechohabiente
. , 2. En caso de que el solicitante sea una institucion publica con facultades para solicitar el mismo, debera utilizar
Proporcionar en la Secretaria General . . .
] -, ] papel membretado y consignar los datos completos del asegurado(a) cuyo expediente solicita.
la informacidn requerida para que el . . o s .
. ) . 3. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del Gestor(a) Oficioso(a) cuando no sea presentada
SOLICITUD DE COPIA DE El costo es asumido por el |sistema genere el formulario de . . . , , - - .
19 por el o la derechohabiente, debiendo acreditar ademas el vinculo por consanguinidad o afinidad con el mismo

EXPEDIENTE CLiNICO

interesado (a)

solicitud debiendo sefialar en que
Unidad se encuentra el expediente
solicitado.

(certificacidn de acta de nacimiento, certificacion de acta de matrimonio o unién de hecho)
4. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) y Carné de Colegiacidn vigente del apoderado (a) o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica donde se le otorga el poder.




SOLICITUD DE COPIA CERTIFICADA

Costo L. 200.00
De acuerdo a la Ley de
Fortalecimiento de los

Proporcionar en la Secretaria General
la informacion requerida para que el

sistema genere el formulario de

1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) de derechohabiente

2. Acreditar pago de L 200.00 al IHSS.

3. En caso de que el solicitante sea una institucion publica con facultades para solicitar el mismo, debera utilizar
papel membretado y consignar los datos completos del asegurado(a) cuyo expediente solicita.

20 P Ingresos, Equidad Social o . . e -
DE EXPEDIENTE CLINICO g. : q. i ¥ solicitud debiendo sefialar en quel|4. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del Gestor(a) Oficioso(a) cuando no sea presentada
Racionalizacién del Gasto|, . . . . . , , L - .
L , Unidad se encuentra el expediente|por el o la derechohabiente, debiendo acreditar ademas el vinculo por consanguinidad o afinidad con el mismo
Publico, articulo 49 . e s o e, . . .,
numeral 8) solicitado (certificacidn de acta de nacimiento, certificacion de acta de matrimonio o unidn de hecho).
5. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacién (DNI) y carné de colegiacion vigente del apoderado (a) o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica donde se le otorga el poder.
1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion de derechohabiente
2.Presentar solicitud de Cancelacion del Convenio de Afiliacion Progresiva, proporcionada por el Régimen
. P i I i I|E ial Afiliacion P i | Insti .
SOLICITUD DE CANCELACION DE Iar?:f(:)rr(:arlei‘c;:rr‘eaus:r(i:;tanaarfezzr; 35732?;(\)/ cijaedell I;cc)lcounmgstg(:elzla\llcai::al rc;SetIltdu(:r(:tificacién del Gestor(a) Oficioso(a) cuando no sea presentada por el
21 CONVENIO DE AFILIACION N/A , querida, para d ' pia ael P P
sistema genere el formulario con el|o la derechohabiente.
PROGRESIVA . . . . . e . . - .
codigo de ingreso correspondiente. [4. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion y Carné de Colegiacion vigente del apoderado (a) o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica donde se le otorga el poder.
1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion de derechohabiente
. , 2. Original de Constancia para cobrar el subsidio o comprobante de pago de subsidio.
Proporcionar en la Secretaria General . . . .
. ., . 3. Declaratoria de Heredero(s) debidamente registrada, cuando se reclame el derecho de pago de subsidios de un
29 SOLICITUD DE PAGO DE N/A la informacidn requerida, para que el asegurado va fallecido
INCAPACIDAD NO COBRADA sistema genere el formulario con el & y ) . e , .
L . . 4. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacién y Carné de Colegiacion vigente del apoderado (a) o
codigo de ingreso correspondiente. . . L
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica donde se le otorga el poder.
5. Otros documentos que sustenten la solicitud.
1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) de derechohabiente.
. , 2. Fotocopia de carné de control de pago del pensionado.
Proporcionar en la Secretaria General 3. Declaratoria de Heredero (s) debidamente registrada, cuando se reclame el derecho de pago de pensién de un
SOLICITUD DE PAGO DE PENSION la informacién requerida, para que el|>" , & ’ pagodep
23 N/A asegurado ya fallecido.

NO COBRADA

sistema genere el formulario con el
codigo de ingreso correspondiente.

4. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) y Carné de Colegiacidon vigente del apoderado (a) o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica donde se le otorga el poder.




24

SOLICITUD DE CAMBIO DE
ACTIVIDAD ECONOMICA

N/A

Proporcionar en la Secretaria General
la informacion requerida para que el
sistema genere el formulario de
solicitud exponiendo los motivos por
los que solicita cambio de actividad.

1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del solicitante.

2. Representacion legal.

3. Instrumentos Publicos que acrediten que el patrono inscrito al Régimen obligatorio del Seguro Social ha
cambiado su giro o actividad econdmica inicialmente registrada en el IHSS.

25

SOLICITUD DE REEMBOLSO DE
GASTOS MEDICOS

N/A

Proporcionar en la Secretaria General
la informacidn requerida, para que el
sistema genere el formulario con el
codigo de ingreso correspondiente.

1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) de derechohabiente.

2. Receta(s) médica(s) originales extendidas por médico tratante en el IHSS.

3. Facturas originales de las casas proveedoras debidamente con el sello de cancelacidn, Clave de Autorizacidn de
Impresion (CAl) y la fecha limite de emisidon y compra del insumo o producto.

4. Historial médico cuando se trate de atencion o cirugia fuera del IHSS.

5. Aviso de ley cuando se trate de atencidn hospitalaria fuera del IHSS de acuerdo al Articulo 176 del Reglamento
General de la Ley del Seguro Social

6. Informes de exdmenes o procedimientos practicados

7. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacién (DNI) del Gestor(a) Oficioso(a) cuando no sea presentada
por el o la derechohabiente.

8. Fotocopiadel Documento Nacional de Identificacion (DNI) y Carné de Colegiacidn vigente del apoderado (a) o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica donde se le otorga el poder.

26

SOLICITUD DE PASIVO LABORAL Y
PAGO DE DERECHOS ADQUIRIDOS

N/A

Proporcionar en la Secretaria General
la informacién requerida, para que el
sistema genere el formulario con el
cddigo de ingreso correspondiente.

1. Declaratoria de Heredero (s) debidamente registrada.

2. Acreditar la representacion legal cuando se representa a menores de edad.

3. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacidon (DNI) del fallecido.

4. Certificacion original de acta de defuncidn.

5. Fotocopias del Documento Nacional de Identificacion (DNI) y certificacion de acta de nacimiento de él o de los
solicitantes.

6. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacidn (DNI) y Carné de Colegiacion del apoderado (a) o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica en caso.

7. Constancia médica para determinar causas de muerte (En los casos que amerite)

8. Constancias de Instituciones financieras donde tiene deudas segln volante de pago.

9. Acta de matrimonio debidamente inscrita o acreditar la unién de hecho.

10. Sentencia de reintegro laboral (En los casos que amerite).

27

SOLICITUD DE PRORROGA DE
PENSION POR ESTUDIOS

N/A

Proporcionar en la Secretaria General
la informacién requerida, para que el
sistema genere el formulario con el
codigo de ingreso correspondiente.

1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) de solicitante

2. Certificacidn original de acta de nacimiento del beneficiario.

3. Constancia de Estudios y Matricula acreditando el rendimiento escolar.

4. Fotocopia de Resolucion donde se otorgé el beneficio que da lugar a prérroga.

5. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacidn (DNI) y Carné de Colegiacion vigente del apoderado(a) o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica donde se le otorga el poder.




SOLICITUD DE PASIVIDAD

Proporcionar en la Secretaria General
la informacidn requerida, para que el

1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacién (DNI) del solicitante.
2. Documento que acredite la representacion legal.
3. Brindar informacion de los nimeros patronales desea se coloquen en estado pasivo.

28 N/A . . . . . . . . .
PATRONAL sistema genere el formulario con ell4. Presentar los medios de prueba que estime convenientes, incluyendo la copia del cierre de operaciones
codigo de ingreso correspondiente. |extendido en la Alcaldia Municipal y en el Sistema de Administracion de Rentas.
5.Y demds documentacién soporte que el Instituto le exiga.
1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del solicitante.
2. Copias de los documentos que lo acreditan como comerciante individual, o representante legal de una
Proporcionar en la Secretaria Generallinstitucidn publica o privada, y el original para el respectivo cotejo.
29 | sOLICITUD DE NOTA DE CREDITO N/A Ie.1 informacion requerida, pa.ra que el|3. Presenta.r los documentos proPatorios que s.u.ster?'fan su peticién.' S
sistema genere el formulario con el|4. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacién(DNI) y Carné de Colegiacion vigente del apoderado (a) o
codigo de ingreso correspondiente. [representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica donde se le otorga el poder.
5. Presentar escrito en papel membrado y debidamente firmado y sellado por el representante legal de la
empresa, donde justifique las causas de porque solicita Nota de Crédito.
1. Presentar nota original, estableciendo claramente las razones para el cambio de administracion de dicha
pension.
SOLICITUD DE CAMBIO DE Brin.dar informaci.én requerida, para |[2. Fo.t?copia del Documento Nacional de Identificacion(DNI) del solicitante o del interesado en administrar la
30 ADMINISTRACION DE PENSION N/A ser |ngre.sada al Slst’er.na gen.ere el pensw.n: 3 o
POR ORFANDAD formulario ?on el cédigo de ingreso  |3. Certlflca.uon de acta de.rTaumlento.c’jeI menor.
correspondiente. 4. Fotocopia de la Resolucién de Pensién por Orfandad.
5. Documentos que acrediten vinculo consanguineo con el pensionado, o la representacion legal del mismo.
1. Proporcionar informacién sefalando en el mismo los nombres de sus empleadores a través de quienes cotiza
en exceso al Régimen del Seguro de Previsién Social.
Brinda informacién requerida, para |2. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) de derechohabiente.
31 DEVOLUCION DE APORTACIONES N/A ser ingresada al Sistema genere el 3. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacién (DNI) del Gestor(a) Oficioso(a) cuando no sea presentada

POR DOBLE COTIZACION

formulario con el cddigo de ingreso
correspondiente.

por él o la derechohabiente.
4. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) y Carné de Colegiacidn vigente del apoderado (a) o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica donde se le otorga el poder.




Proporcionar en la Secretaria General
la informacidén requerida, para que el

1. Escrito manifestando las razones en las que fundamenta su impugnacion y sefialando el acto que impugna 'y
documento adjunto.

2. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacidon (DNI) de solicitante y documentos que acrediten su
representacion legal.

32 IMPUGNACION DE MULTA N/A . . . . L.
sistema genere el formulario con el  |3. Documentos probatorios con los que pretende sustentar la impugnacion.
codigo de ingreso correspondiente. |4. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacidn (DNI) y Carné de Colegiacion vigente del apoderado (a) o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica donde se le otorga el poder
Para tener derecho a la pensidon mensual por vejez, el asegurado debe reunir los siguientes requisitos:
a) Haber cumplido sesenta y cinco (65) afios de edad para el hombre y sesenta (60) afios de edad para la mujery
b) Acreditar ciento ochenta (180) cotizaciones mensuales. Acompafiar:
1. Certificacion original de acta de nacimiento
2. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacidén (DNI) (ampliada).
. , 3. Constancia de trabajo original, con fecha en que comenz6 a trabajar, fecha en que dejé de trabajar y numero
Proporcionar en la Secretaria General o . . .
. ., . patronal de la empresa emitida en papel membretado (si la empresa tiene) y con firma y sello de la persona
la informacidn requerida, para que el
sistema genere el formulario con el responsable.
33 |SOLICITUD DE PENSION POR VEJEZ N/A L g‘ ] 4. Listado con el nombre de cada empresa, niUmero patronal, fechas en que empezé y finalizé labores. Vigente
codigo de ingreso correspondiente. R ,
desde 1972 en adelante en caso que a la fecha no existan las empresas en las que laboré.
5. Constancias de que no cotizé al INJUPEMP, IPM, INPREMA, INPREUNAH, si trabajé con empresas publicas,
mismas que deben ser extendidas por dichos entes de prevision.
6. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacidon (DNI) del Gestor(a) Oficioso(a) cuando no sea presentada
por el asegurado.
7. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacidn (DNI) y Carné de Colegiacion vigente del apoderado (a) o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica donde se le otorga el poder.
1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del solicitante para acreditar que tiene 60 afios en
caso de ser mujer y 65 si es hombre.
2. Constancia original de Jubilacién por el Instituto de Previsién Social con el que se encuentre pensionado
Proporcionar en la Secretaria General|3. Constancia original del historial de cotizaciones extendida por la Instituto de Previsién Social, por la cual goza
34 SOLICITUD DE PENSION N/A la informacién requerida, para que el{de pensién.

COMPLEMENTARIA

sistema genere el formulario con el
cddigo de ingreso correspondiente.

4. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del Gestor(a) Oficioso(a) cuando no sea presentada
por el o la derechohabiente.

5. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacidn (DNI) y Carné de Colegiacion vigente del apoderado (a) o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica donde se le otorga el poder.




SOLICITUD DE PENSION POR

Proporcionar en la Secretaria General
la informacidn requerida, para que el

1. Certificacion original de acta de nacimiento y fotocopia del Documento Nacional de Identificacién (DNI)de
solicitante.

2. Certificacidn original de acta de defuncidn

3. Certificacidn original de acta de matrimonio o unién de hecho original y copia para el cotejo correspondiente.
4. Certificacién original de acta de nacimiento y fotocopia del Documento Nacional de Identificacidon (DNI) del
asegurado fallecido.

5. Fotocopia de carné de pago de pensién (si era pensionado)

6. Certificacion original de acta de nacimiento de hijos menores de 14 afios

8. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del Gestor(a) Oficioso(a) cuando no sea presentada
por el o la derechohabiente.

9. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacién (DNI) y Carné de Colegiacién del apoderado (a) o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica en caso.

35 N/A . .
VIUDEZ Y ORFANDAD sistema genere el formulario con el
codigo de ingreso correspondiente.  |a) La viuda (0), compafiera (o) debidamente acreditada ante el Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS),
tiene derecho a una pension vitalicia igual al cuarenta por ciento (40%) de la que recibia el (la) causante o la que
éste (a) habria tenido derecho a recibir por invalidez o vejez.
b) Cuando uno de los hijos menores de catorce (14) afios, o invalidos de cualquier edad incapaces de valerse por
si mismo en las situaciones basicas de subsistencia del asegurado o pensionado y que dependa de éste, tiene
derecho a una pensidn igual al veinte por ciento (20%) de la pensidn que recibia el causante o de la que éste
hubiere tenido derecho a recibir por invalidez comun o vejez.
¢) En caso de que no exista conyuge o compafiera (o), ni huérfano, se otorgard pensién a los padres. El monto de
la pensién de cada uno de ellos serd igual al veinte por ciento (20%) de la que estuviere recibiendo el causante o
de la que le hubiere correspondiendo recibir por invalidez comun o vejez.
1. Certificacion original de Acta de Nacimiento de solicitante.
2. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacidon (DNI) de solicitante.
3. Constancia original de trabajo.
Proporcionar en la Secretaria General|4. Fotocopia del informe de accidente de trabajo.
36 REQUISITOS PARA SOLICITUD DE N/A la informacidn requerida, para que el|5. Fotocopia de la ultima incapacidad

PENSION POR INVALIDEZ

sistema genere el formulario con el
codigo de ingreso correspondiente.

6. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacién (DNI) del Gestor(a) Oficioso(a) cuando no sea presentada
por el asegurado.

7. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacién (DNI) y Carné de Colegiacion del apoderado (a) o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica en caso.




SOLICITUD DE INSCRIPCION DE

Costo L. 200.00
De acuerdo a la Ley de
Fortalecimiento de los

Proporcionar en la Secretaria General
la informacidn requerida, para que el

1. Fotocopia de Escritura Publica de Constitucion de Sociedad o Comerciante Individual y sus reformas
debidamente autenticada.

. Fotocopia autenticada de Permiso de operacion vigente.

. Poder autenticado del representante legal.

. Constancia de inscripcién y Sovlencia de la Cdmara de Comercio de su localidad.

. Constancia de Solvencia extendida por la Procuraduria General de la Republica.

. Constancia de Solvencia extendida por el Instituto Hondurefio de Seguridad Social.
. Fotocopia del RTN de la empresa.

. Fotocopia del RTN del Representante Legal.

. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacidon (DNI) del Representante Legal.
10. Fotocopia del RTN de los Socios.

O 00 NO U B WN

37 Ingresos, Equidad Social y| . . 11. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacidn (DNI) de los Socios.
PROVEEDORES . o, sistema genere el formulario con el ., , .,
Racionalizacién del Gasto| |, . . ] 12. Declaracion Jurada en papel bond base 20 de los articulos 15 y 16 de la Ley de Contratacidn del Estado
L , cddigo de ingreso correspondiente. . .
Publico, articulo 49 debidamente autenticada.
numeral 8) 13. Constancia Certificada de actividad econémia emitida por la Secretaria de Trabajo.
14. Lista y descripcidn de los productos y/o servicos que oferta.
15. Llenar el nuevo formulario de aseguramiento contributivo cliente-proveedor y presentar los requisitos.
16. Fotografia panoramica de la fachada de la empresa.
17. Cﬁroquis de la direccién exacta de la empresa. . o . FORMULARI
18. Listado en formato excel del nombre completo de los trabajdores indicando No. del Documento Nacional de
I . . o 0]
Identificacién (DNI), fecha de ingreso, salario real devengado y puesto que desempeiia.
19. Copia de recibo de pago por gestidon administrativa. PROVEEDOR
.docx
1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) de solicitante
2. Certificacidn original de acta de nacimiento del menor.
. , 3. Fotocopia de carné de afiliacion del menor.
Proporcionar en la Secretaria General . o . .
. . ., . 4. Dictamen médico (Si lo tuviera)
SOLICITUD DE PRORROGA DE la informacidn requerida, para que el . ) e .
38 . N/A ] . 5. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacidon (DNI) del Gestor(a) Oficioso(a) cuando no sea presentada
ASISTENCIA MEDICA sistema genere el formulario con el .
o . . por el o la derechohabiente.
codigo de ingreso correspondiente. ) . e
6. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacidon (DNI) del apoderado (a) o representante legal y Carta
Poder autenticada o Escritura Publica en caso.
7. Debe presentarse antes del vencimiento del derecho a la Asistencia Médico que otorga el IHSS.
1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) del solicitante
Proporcionar en la Secretaria General 2. Representacion legal si el cheque pertenece alguna empresa.
39 SOLICITUD DE RESTITUCION DE N/A la informacidn requerida, para que el |3. Fotocopia del cheque (Si lo tuviera) o la informacidn completa referente al mismo.

CHEQUE NO PAGADO

sistema genere el formulario con el
codigo de ingreso correspondiente.

4. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacién (DNI) o Carné de Colegiacion del apoderado (a) o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica en caso.



../../../../../Documents/Mis archivos recibidos/FORMULARIO PROVEEDOR.docx
../../../../../Documents/Mis archivos recibidos/FORMULARIO PROVEEDOR.docx
../../../../../Documents/Mis archivos recibidos/FORMULARIO PROVEEDOR.docx
../../../../../Documents/Mis archivos recibidos/FORMULARIO PROVEEDOR.docx

SOLICITUD DE REVISION DE

Proporcionar en la Secretaria General
la informacidén requerida, para que el

1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacidon (DNI) de solicitante
2. Fotocopia de la Certificacion de la Resolucién
3. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacién (DNI) del Gestor(a) Oficioso(a) cuando no sea presentada

40 N/A ) . por el o la derechohabiente.
COTIZACIONES sistema genere el formulario con el . . L
L ) . 4. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacién (DNI) del apoderado (a) o representante legal y Carta
cddigo de ingreso correspondiente. . . e
Poder autenticada o Escritura Publica en caso.
Que incluyen constancia de no estar afiliado al IHSS, de estar afiliado al IHSS, de estar jubilado, historial de
Costo L. 200.00 cotizaciones, de no gozar de jubilacion, de tener solicitud en tramite, de estar inscrito como proveedor, otras.
De acuerdo a la Ley de . , 1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacidn de solicitante
o Proporcionar en la Secretaria General .
Fortalecimiento de los|, . -, . 2. Acreditar pago de L 200.00.
SOLICITUD DE CONSTANCIAS ) . la informacién requerida, para que el . . e .
41 Ingresos, Equidad Social y| . . 3. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacién (DNI) del Gestor(a) Oficioso(a) cuando no sea presentada
VARIAS . o, sistema genere el formulario con el . . . ,
Racionalizacién del Gasto dieo de ingreso correspondiente por el o la derechohabiente, debiendo acreditar el vinculo.
Publico, articulo 49 & & B " |4. Fotocopia del Docuento Nacionnal de Identificacién (DNI) y carné de colegiacion vigente del apoderado (a) o
numeral 8) representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica en caso.
1. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacidon (DNI) de solicitante.
. , 2. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacién (DNI) del Gestor(a) Oficioso(a) cuando no sea presentada
Proporcionar en la Secretaria General . . . ,
I informacién requerida. para que el por el o la derechohabiente, debiendo acdreditar el vinculo.
42 SOLICITUDES VARIAS N/A ] 9 » P . 9 3. Fotocopia del Documento Nacional de Identificacidn (DNI) y carné de colegiacién vigente del apoderado (a) o
sistema genere el formulario con el . . s
L. . ] representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica en caso.
cddigo de ingreso correspondiente. . .
4. Documentos que sirvan de sustento para la peticidn.
P i | i I ., . .
RECURSO DE REPOSICIGN Y | rc.>pforc10nz?r enfa Sec.;etarla General 1. Presentacion de escrito, mediante apoderado legal
43 N/A a Informacion requerida, para que € 2. Fotocopia de resolucion que es objeto de recurso

SUBSIDIARIAMENTE APELACION

sistema genere el formulario con el
codigo de ingreso correspondiente.

3.Fotocopia del Documento Nacional de Identificacion (DNI) y carné de colegiacion del apoderado (a) o
representante legal y Carta Poder autenticada o Escritura Publica en caso.
4. Documentos que sirvan de sustento para la peticion.




