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SOLICITUD DE DEVOLUCIÓN DE COTIZACIONES 

RETENIDAS INDEBIDAMENTE 

Directorio de Especialistas, o en su defecto Señor (a) Director (a) Interino (a)  

Instituto Nacional de Jubilaciones y Pensiones de los Empleados y Funcionarios del Poder Ejecutivo (INJUPEMP) 

I. INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE 
 
Yo, ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________          

Nombres y Apellidos 
 
DNI ________________________________________________________________________, Correo Electro nico __________________________________________________________________ 
 

D _____________ /M ______________________ /A ________________         ________________________         ___________________________________________________________ 
                                         Fecha de Nacimiento                                                         Edad                                                                  Estado Civil                                                  
 
Profesio n u Oficio: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________. 
 
No. de Tel. Fijo: _________________________________________________________________, Lugar de Tel. Celular: ________________________________________________________ 
 
Lugar de Nacimiento: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________.                                                    
 
Residente en: Barrio/Col. _______________________________________________________________________, Ave. ___________________________________________________________,  
 
Calle/Bloq.: _____________________________________________________________________, Casa No. __________________________.  
 
Referencia de domicilio: __________________________________________________________________________________________________________________________________________.  
 
Ciudad: ____________________________________________________________________, Departamento: ____________________________________________________________________. 
 

GÉNERO 

F  TIPO DE DISCAPACIDAD 

M   DISCAPACIDAD FISICA (MOTORA)  DISCAPACIDAD COGNITIVA  

OTROS   DISCAPACIDAD SENSORIAL (VISUAL)  DISCAPACIDAD MULTIPLE  

¿TIENE 
DISCAPACIDAD? 

SI   DISCAPACIDAD SENSORIAL (AUDITIVA)  DISCAPACIDAD PSICOSOCIAL  

NO  DISCAPACIDAD ORGÁNICA Y VISCERAL  

ZONA 
ETNIA 

MESTIZO  PECH  MISQUITO  TAWAHKA  

RURAL  NEGRO HABLA INGLESA  LENCA  TOLUPAN  NAHUA  

URBANO  MAYA-CHORTI  CREOLES  GARÍFUNA  OTROS  

*Solicitud de información requerido por “SEMUJER”, según lo establecido en el Artículo 8 del Reglamento de la Ley de Igualdad de Oportunidades para 
la Mujer (LIOM), dicha información no tendrá efecto en los procedimientos del solicitante en INJUPEMP. 
 
En caso de tener un Representante legal, nombre: ____________________________________________________________________________________________________________, 
 
DNI ____________________________________________________________________________________, 
 
No. de Tele fono: _________________________________________________________________, Correo Electro nico ___________________________________________________________.  
INJUPEMP 

DATOS DEL CÓNYUGE O PAREJA (si aplica) 
 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________              

Nombres y Apellidos 
 
DNI ___________________________________________________________________________, Correo Electro nico _______________________________________________________________ 
 
Profesio n u Oficio: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________. 
 
No. de Tel. Fijo: _________________________________________________________________, Lugar de Tel. Celular: _________________________________________________________. 
INJUPEMP 

II. INFORMACIÓN DEL PATRONO 
 
Nombre del Patrono: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________,  
 
Direccio n: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, 
 
No. de Tele fono: _______________________________________________________________________________________________________.  
 
Cargo Desempen ado (empleado): _______________________________________________________________________________________________________________________________, 
 
 
       ____________________________________________________________________________              ____________________________________________________________________________             
                                                   Tiempo de Laborar                                                                                                          Sueldo Devengado  
 

III. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 
Se adjuntan los siguientes documentos establecidos como requisitos para esta solicitud: 

1. En el caso que aplique, actualizacio n de datos del Participante previo a solicitar el servicio o beneficio (tra mite personal). 

2. Una (1) fotocopia legible por ambos lados del DNI. 
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3. En caso de contar con un Representante legal que gestione mi tra mite, adjunto copia de la “Carta Poder” correspondiente. 

4. Certificacio n Laboral (Acuerdo de nombramientos y/o Cancelaciones) de todas las Instituciones donde labore , 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, debera  acreditarlo mediante una 

constancia extendida por la oficina de RR.HH. de la Institucio n donde laboro , explicando que se trata de la misma persona. 

IV. PETICIÓN 

Comparezco ante Usted, solicitando la devolucio n de Cotizaciones Retenidas Indebidamente ingresadas al Instituto en virtud de: 
Seleccione el motivo que corresponda a la razón de la retención indebida: 

1. Pertenecer a otro sistema de previsio n social. 

2. Exceso de edad ma xima para cotizar. 

3. Exceso de salario sujeto de contribucio n.  

4. Doble cotizacio n. 

5. Contrato por interinato. 

6. Contrato temporal. 

7. Cotizaciones posteriores a fecha de jubilacio n. 

8. Combinacio n de distintos motivos. 

V. DECLARACIÓN  

Asimismo, hago constar que: 

1. La informacio n detallada en la presente solicitud es verdadera y los documentos adjuntos son verí dicos. 
2. Me comprometo a cumplir con lo establecido en la Ley del INJUPEMP, y en caso de incompatibilidades, donde el Instituto 

me otorgue un monto mayor del pago correspondiente, me comprometo a reintegrar los valores indebidos. 
 
FUNDAMENTOS DE DERECHO: Fundamento mi peticio n en el Artí culo 80 de la Constitucio n de la Repu blica de Honduras, y en los Artí culos 
31, 83 y dema s aplicables de la Ley del INJUPEMP; 6 de la Ley de Reconocimiento de Cotizaciones Individuales y Aportaciones Personales 
entre Instituciones Pu blicas de Prevencio n Social. Al Directorio de Especialistas, o en su defecto al Sen or (a) Director (a) Interino (a) del 
INJUPEMP pido: Admitir la presente solicitud con los documentos acompan ados y resolver de conformidad otorga ndome la DEVOLUCIÓN 
DE COTIZACIONES RETENIDAS INDEBIDAMENTE que solicito. 

 

Firmado en la Ciudad de _____________________________________________________________________________ a los __________________ dí as del mes 

de ______________________________ del an o ____________________. 

 

 

 

 

_____________________________________________________________________ 

Firma del Solicitante 


