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EEDS INSTITUTO HONDURENO DE

GOBIERNG DE LA SEGURIDAD SOCIAL
REPUBLICA DE HONDURAS [HSS

SOLICITUD DE CREACION DE USUARIO SISTEMA CONSULTA DE ASISTENCIA MEDICA (ATEMED)

A continuacion se le pide completar el formulario con la informacion solicitada (no dejar ninguno en blanco):

INFORMACION DEL USUARIO

Nombre de la Empresa:

Nombre Completo de la persona que realizara las consultas:

Cargo que desempeiia en la Empresa:

)
Numero de Identidad: (\Q’Cb

Correo Electrdnico: (\\\\\>

Numero de Teléfono Celular de la persona que realizara las N4
consultas: A

Numero de Teléfono fijo de la empresa: AN
V N

NUMEROS PATRONALES QUE PODRA ACCESAR

Nombre Completo:
ID:

OO “
Numero de Teléfono fijo: . \»b
()

\té declaramos ser responsables solidariamente por el uso que se realice del servicio
ncias derivadas directa o indirectamente del mismo. Asi mismo declaramos entender
rasefia) son de uso exclusivo y secreto del empleado a quién se le han otorgado, por lo
por terceras personas a quienes se haya compartido por accion o descuido dichas claves,
oy la empresa que ha otorgado el permiso.

Por medio de la presente los abgj
otorgado en esta fecha y de
que las claves de acceso (u
que cualquier uso o ab
sera responsabilidad

q

et
_r—‘-—'—/

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

USO EXCLUSIVO DE IHSS

Fecha: Aprobado(J | Denegado UJ | Firma FUNCIONARIO

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



