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SOLICITUD DE BENEFICIO DE
JUBILACION COMPLEMENTARIA

Directorio de Especialistas, o en su defecto Sefior (a) Director (a) Interino (a)
Instituto Nacional de Jubilaciones y Pensiones de los Empleados y Funcionarios del Poder Ejecutivo (INJUPEMP)

L. INFORMACION PERSONAL
Yo,
Nombres y Apellidos
DNI , Correo Electrénico
D /M /A
Fecha de Nacimiento Edad Estado Civil
No. de Tel. Fijo: , No. de Tel. Celular:
Profesién u Oficio:
Residente en: Barrio/Col , Ave.
Calle/Bloque , Casa No.
Referencia de domicilio:
Ciudad
Municipio , Departamento
Banco receptor:
No. de Cuenta de Ahorro (en Lempiras):
F TIPO DE DISCAPACIDAD
GENERO M DISCAPACIDAD FISICA (MOTORA) DISCAPACIDAD COGNITIVA
OTROS DISCAPACIDAD SENSORIAL (VISUAL) DISCAPACIDAD MULTIPLE
(TIENE SI DISCAPACIDAD SENSORIAL (AUDITIVA) DISCAPACIDAD PSICOSOCIAL
DISCAPACIDAD? | g DISCAPACIDAD ORGANICA Y VISCERAL
ETNIA
ZONA
MESTIZO PECH MISQUITO TAWAHKA
RURAL NEGRO HABLA INGLESA LENCA TOLUPAN NAHUA
URBANO MAYA-CHORTI CREOLES GARIFUNA OTROS

*Solicitud de informacion requerido por “SEMUJER’, segiin lo establecido en el Articulo 8 del Reglamento de la Ley de Igualdad de Oportunidades para
la Mujer (LIOM), dicha informacidon no tendrd efecto en los procedimientos del solicitante en INJUPEMP,

Referencia Personal (1):

No. de Teléfono: , Correo Electrénico

Referencia Personal (2):

No. de Teléfono: , Correo Electrénico

En caso de tener un Representante legal, nombre:

DNI

No. de Teléfono: , Correo Electrénico

IL. INFORMACION FAMILIAR

Asi mismo, por este medio dejo constancia de la informacién correspondiente a mi conyuge, hijo (s) y padre (s) (se recalca que dicha
informacion NO se trata de la “Designacién de Beneficiarios”).

1) Esposo (a):

D /M /A
Nombres y Apellidos Fecha de Nacimiento
No. de Teléfono: , Correo Electrénico:
2) Hijo (s):
a) D /M /A
Nombres y Apellidos Fecha de Nacimiento
No. de Teléfono: , Correo Electrénico:
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b) D /M /A
Nombres y Apellidos Fecha de Nacimiento
No. de Teléfono: , Correo Electrénico:
c) D /M /A
Nombres y Apellidos Fecha de Nacimiento
No. de Teléfono: , Correo Electrénico:
d) D /M /A
Nombres y Apellidos Fecha de Nacimiento
No. de Teléfono: , Correo Electrénico:
e) D /M /A
Nombres y Apellidos Fecha de Nacimiento
No. de Teléfono: , Correo Electrénico:
f) D /™ /A
Nombres y Apellidos Fecha de Nacimiento
No. de Teléfono: , Correo Electrénico:
g) D /™ /A
Nombres y Apellidos Fecha de Nacimiento
No. de Teléfono: , Correo Electrénico:
3) Padres (inicamente si estan con vida):
D /M /A
Nombres y Apellidos Fecha de Nacimiento
No. de Teléfono: , Correo Electronico:
D /M /A
Nombres y Apellidos Fecha de Nacimiento
No. de Teléfono: , Correo Electrénico:

I11. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
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Acompaiio esta peticion con los siguientes documentos:
1.

Actualizacion de datos del Participante previo a solicitar el servicio o beneficio (tramite personal).

En caso de contar con un Representante legal que gestione mi tramite, adjunto copia de la “Carta Poder” correspondiente.
Constancia de Saldos emitida por el Departamento de Cartera y Cobro, proyectada a 6 meses.

En caso de acreditar cotizaciones antes de 1990 en Instituciones Clausuradas, debera presentar Constancia razonada emitida por
la Unidad de Operaciones y Certificacién o Constancia del Centro Documental de la Secretaria de Finanzas (SEFIN), mas
documentacién que pueda verificar dichas cotizaciones.

En caso de acreditar afios de servicios anteriores al afio 1976, presentar Certificacién extendida por el Centro Documental de
Finanzas (SEFIN).

Una (1) fotocopia legible por ambos lados del DNI vigente.

Un (1) recibo de servicio publico correspondiente a su residencia actual, el cual debera coincidir con la direccién descrita en la
Seccidn I de esta solicitud.

Certificado de Nacimiento original (Nota: En caso de presentar inconsistencia en nombres o apellidos, fecha de nacimiento,
numero de DNI u otros, deberd acudir al Registro Nacional de las Personas (RNP) respectivo a resolver dicha inconsistencia o en
su defecto presentar Informacién Ad-Perpetuam).

Certificacion Laboral (Acuerdo de nombramientos y/o Cancelaciones) de todas las Instituciones donde laboré, extendida en papel
membretado, con sello y firma de Recursos Humanos (conforme al modelo establecido por INJUPEMP, ver “Forma C-2") *NOTA:
En caso de que alguno de los documentos presentados no concuerde con el nombre del DNI, deberd acreditarlo mediante una

constancia extendida por la oficina de RR.HH. de la Institucién donde labord, explicando que se trata de la misma persona.

[ 10. Una (1) fotografia tamafio carné.
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11. Acuerdo o accién de personal de licencia (s) sin goce de sueldo firmada (s) por Recursos Humanos de la Instituciéon
correspondiente (inicamente en caso de haberlas gozado).

12. Copia de la Sentencia de Juzgados (en caso de “Despido” y haber sido reintegrado mediante sentencia judicial).

13. Constancia de la Liquidacién de pago, desglosados mensualmente en concepto de salarios dejados de percibir extendida por
Recursos Humanos de la Institucién en la cual labord (salarios caidos, casos de despidos y reintegro).

14. Constancia original bancaria de cuenta de Ahorros (en Lempiras) extendida por la Institucién bancaria de su preferencia (no se
aceptaran constancias de Cooperativas o Financieras).

15. Constancia de pensién principal emitida por el Instituto en el que se encuentra pensionado.

oo o og O

16. Historial de periodos cotizados en otros Institutos de Previsidn Social.

IV. PETICION

Hago constar que en el pasado he cotizado a los siguientes Institutos Publicos de Previsidn Social en los siguientes periodos:

INSTITUTO PERIODO
a) a)
b) b)
0 0
d) d)

Asi mismo declaro que he adquirido el derecho de Pensién por Vejez en el:

por la cantidad de a través del cual percibo mi pensién principal, por lo que comparezco ante
el INJUPEMP solicitando el BENEFICIO DE PENSION POR VEJEZ COMPLEMENTARIA, bajo los parametros establecidos en el Decreto No. 92-2014
y Circular CNBS No. 051-2015.

V. DECLARACION

Asi mismo, hago constar que:

1.- La informacién detallada en la presente solicitud es verdadera y los documentos adjuntos son veridicos.

2.- Manifiesto que, en caso de tener Préstamos Personales o Préstamos Hipotecarios (en todas sus variables para ambos tipos de
préstamos) pendientes de pago con el Instituto, razén por la cual, autorizo para que del monto de la pensién del beneficio sea deducida la
cuota correspondiente hasta la completa cancelacién de la deuda.

3.- En caso de aprobacion del beneficio, autorizo al INJUPEMP a realizar los depdsitos de la pensién en la cuenta bancaria detallada en la
Seccidn I de la presente solicitud y en los documentos adjuntos; entendiendo que en caso de no estar de acuerdo con el monto que el
Instituto otorgue, podré posteriormente realizar la solicitud formal de revision del beneficio.

4.- Me comprometo a cumplir con lo establecido en la Ley del INJUPEMP, y en caso de incompatibilidades, a reintegrar los valores indebidos.
5.- En caso de haber laborado bajo la modalidad de interinato, las cotizaciones recibidas en ese tiempo no se reconoceran para el calculo
de la pension de jubilacion, conforme a lo establecido en el Art. 31 de la Ley del INJUPEMP. Estas serdn devueltas a peticidon de parte como
Cotizaciones Indebidas.

FUNDAMENTO DE DERECHO: Fundamento mi peticién en el Articulo 80 de la Constitucidn de la Republica de Honduras, en los Articulos

7 y 8 y demas aplicables de la Ley de Reconocimiento de Cotizaciones Individuales y Aportaciones entre Instituciones Publicos de Prevision

Social. Al Directorio de Especialistas, o en su defecto al Sefior (a) Director (a) Interino (a) del INJUPEMP pido: Admitir la presente Solicitud

con los documentos acompafiados y resolverla de conformidad otorgandome la JUBILACION COMPLEMENTARIA que solicito.

NOTIFICACION:

- En caso de que, en el proceso de analisis de la solicitud del beneficio, el Instituto determine que existe dentro de mi historial de
cotizaciones un pago pendiente por reingreso al sistema, me comprometo a pagar el monto total mas los intereses que se haya generado
por ello, asi mismo me doy por enterado que tal situacion afectara la efectividad de la pension.

Firmado en la Ciudad de alos dias del mes

del afio

FIRMA DEL SOLICITANTE
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