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A todo el personal de la Municipalidad de San Pedro Sula,
se le comunica que por disposiciones del INSTITUTO
HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL (IL.H.S.S.) al
momento de recibir incapacidad por parte de este, el empleado
debe verificar que el médico tratante llene correctamente dicho
documento, el cual debera contener sin falta lo siguiente: Numero
de afiliacion, nombre completo, numero de identidad, unidad,
servicio, numero de Colegio Médico, Patrono, Numero Patronal,
Periodo de la Incapacidad (desde y hasta cuando, y dias
otorgados), fecha de expedicion y tipo de incapacidad. Asimismo
cerciorarse de que para la incapacidad de cuatro (4) dias en
adelante, el documento de incapacidad debe traer tres firmas y
sellos que corresponden al médico tratante, Direccion Medica y
Jefe de Departamento. Ademdas asegurarse de recibir la hoja
blanca y hoja rosada. Posteriormente el empleado debe de
entregar en tiempo y forma la incapacidad inmediatamente que la
recibe sin alteraciones, de lo contrario se deducira de su salario.

La Municipalidad les agradece su atencion ya que esta
informacion es para el beneficio y bienestar de todos los

empleados.
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