
 

AUTORIZACIÓN 
 

YO__________________________________________ con identidad _______________________    

Carnet de afiliación N°__________ Por este medio AUTORIZO a la COOPERATIVA MIXTA DE 

PEDAGOGOS DE HONDURAS LIMITADA (COMIPEL), para que se me deduzca la cantidad mensual 

de L ___________________, (_______________________________________), por conceptos de:   

COMIPEL: 

Aportación L___________, Ahorro Retirable L__________, Ahorro Navideño L__________, 

Prestamos L______________, Seguro de Vida L_____________ 

 

 COLPEDAGOGOSH:   

 

Cuota Profesional L___________, Fondo Social L__________, Seguro de Vida L__________, 

Prestamos   L____________,    Seguro Médico L____________,    Seguro de Padres   L___________,  

otros L____________. 

Centro de Trabajo 

_______________________________________________________________________________  

Dirección del trabajo 

_______________________________________________________________________________  

Domicilio 

_______________________________________________________________________________ 

Tel. celular __________________ Correo Electrónico ____________________________________ 

Municipio ________________________________ Departamento__________________________ 

 

___________________      _____________________     _____________________ 

Día                                                Mes                                           Año 

 

 

 

              Firma: _____________________________                                   Huella  


