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A INSTITUTO HONDURENO DE
GOBIERNO DE LA SEGURIDAD SOCIAL
REPUBLICA DE HONDURAS [HSS

ACTUALIZACION DE DATOS PARA ENVIO DE PLANILLA EN FORMA ELECTRONICA

A continuacion se le pide completar el formulario con la informacion solicitada:

INFORMACION DEL USUARIO

Nombre de la Empresa:

RTN

Teléfono 1 Teléfono 2 | Teléfono 3

Nombre de |a Persona encargada de la recepcién del correo A“\Q -
Numero de Teléfono Celular de la persona encargada de la recepcion de las N
planillas )

Numero de Teléfono fijo de la empresa: A\“)

Correo Electronico:

Correo Electroénico:

Correo Electroénico:

TELFIJO

) }.\;.;;é 6s presentar el reclamo en tiempo y forma antes de la fecha limite de pago.

Nombre/ Firma/Sello: Gerente Nombre/Firma : Representante Legal

USO EXCLUSIVO DE IHSS

Fecha:

Aprobado (] | Denegado (] Firma FUNCIONARIO

Informacidn adicional a los teléfonos: Teg 2220-4607, 2222-4338  SPS 2251-2162



