o~ FORMATO FA-01
A IHSS Solicitud de Amnistia AM§ a

DECRETO LEGISLATIVO No.7-2024

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

s Fecha de

. < NO - .
solicitud: ' - Mes - N° Solicitud:

* Regional:

« Se solicita completar la siguiente informacioén: (todos los campos son obligatorios)

Suscripcidn de 777 Depuracién de recargos,

.................. 1« Motivo de solicitud de amnistia: convenio de pago multas e intereses oooeonennonennenes

E[% a. Sobre la Empresa: Cuenta Obrero-Patronal:

Nombre de la Empresa:

Razoén Social: RTN: :

Departamento: Municipio: Referencia:

Teléfonos fijos: Tel. N°1 Tel. N°2 Tel. Celular

Correos electrénicos
de la empresa:

& b.Sobre el Representante Legal DNI: |

Nombre completo: RTN: :

Departamento: Municipio: Referencia:

Teléfonos fijos: Tel. N°1 Tel. N°2 Tel. Celular

Correos electrénicos
de la empresa:

& c. Referencias personales o familiares del representante legal (completar las tres):

Nombre Parentesco Tel. fijo Tel. celular Correo electronico
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d. Detallar la informacidén de los siguientes contactos (completar todos):

1. Nombre persona encargada Correo

de la Planilla alos empleados: . electronico:
. Tel. . Tel.

Cargo: Fijo Extension: Celular:

2. Nombre persona encargada Correo

de Contabu’idad: ................................................................................ eleCtTéniCO: ......................................
. Tel. . Tel.

Cargo: Fijo Extension: Celular:

3. Nombre persona encargada Correo

derealizar pagos alIHSS: electronico:
. Tel. . Tel.

Cargo: Fijo: Extension: Celular:

4. Otro contacto: Correo

electrénico:
Tel. . Tel.
Cargo Fijo: Extension: Celular:

(si la empresa tiene mds socios,

e. Informacidn de los socios de la EmMpresa ...qiqr en una pagina adicional) +

Nombre Socio 1: DNI:

1 Tel. Tel. Ciudad de
RTN: : casa: Celular: Residencia:
DNI:
] Tel. Tel. Ciudad de
RTN: : casa: Celular: Residencia:

o Tel. Ciudad de

RTN: : casa: Celular: Residencia:
DNI:

RTN: Tel. Tel. Ciudad de

] casa: Celular: Residencia:

Nota: Al completar este formulario usted declara que toda la informacion es correcta y otorga autorizaciéon para que la misma se verifique a través del Departamento de
Control Patronal del IHSS, en caso de ser necesario. Si esta solicitud contiene informaciéon incompleta o incorrecta, serd devuelta y la accion serd documentada.

Firma/Sello: Representante Legal Nombre del Receptor IHSS
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