
INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL 

CONTRATO BECA No.167 -2021 

Nosotros, RICHARD ZABLAH ASFURA, mayor de edad, casado, Doctor en Quimica y 

Farmacia, hondurerio, con tarjeta de identidad N° 0801-1944-02465 Y de este domicilio, 

actuando en mi condici6n de Director Ejecutivo Interino del Instituto Hondureno de 

Seguridad Social (IHSS), entidad con Personeria Juridica, creada mediante Decreto 

Legislativo No.140, de fecha 19 de mayo de 1959, publicado en el diario oficial de la 

Republica de Honduras, la Gaceta, en fecha 3 de julio de 1959 y nombrado mediante 

Resoluci6n IHSS No.01/20-01-2014, de fecha 20 de enero del 2014, por la Comisi6n 

Interventora deIIHSS, conforme a las atribuciones otorgadas mediante Decreto Ejecutivo 

No. PCM-011-2014, PCM-012-2014, PCM-25-2014 Y PCM-49-2014 de fechas 17 de 

enero, 3 de mayo, 30 de mayo y de 9 de agosto de 2014, publicados La Gaceta, diario 
<, 

oficial de la Republica de Honduras, la Gaceta; con Oficinas Administrativas, en el Barrio 

Abajo de Tegucigalpa, con R.T.N. N°08019003249605, quien para los efectos de este 

Contrato se denorninara "EL INSTITUTO" y por la otra parte la senor CARLOS 

ALBERTO HERRERA JIMENEZ, mayor de edad, hondurerio, Medico Especialista en 

Cirugia General, del Hospital Regional del Norte, con tarjeta de identidad NO.0607 -1980- 

00742 y numero de pago 11408, en 10 sucesivo y para efectos del presente Contrato 

se denorninara "EL BECARIO"; hemos convenido en celebrar y como en efecto 

celebramos el presente CONTRATO BECA sujeto a las condiciones que se 

expresan en los terminos aprobados por la Comisi6n Interventora, y descritos en las 

siguientes clausulas. CLAUSULA PRIMERA: OBJETO DEL CONTRATO: "EL 

INSTITUTO" manifiesta que la Comisi6n Interventora del Instituto Hondurerio de 

Seguridad Social (IHSS), mediante Resoluci6n CI-IHSS-SGRH NO.982/24-05-2021 

de fecha 24 de mayo del 2021, resolvi6 autorizar permiso con goce de salario al 

DOCTOR CARLOS ALBERTO HERRERA JIMENEZ, con numero de identidad 0607- 

1980-00742, por el periodo de seis (6) meses comprendido de 01 de julio de 2021 hasta 

el 31 de diciembre de 2021 quien se desernperia en dos plazas como Medico 

Neurocirujano, con numero de pago 11410, asignado en el Area de Emergencia de 

Cirugfa del I Hospital Regional del Norte, y en la otra plaza en la Consulta Externa 

de Cirugfa con No. de pago 11408, para cursar estudios de Subespecialidad de 

Terapia de Endovascular Neurointervencionismo en la Universidad de Puerto Rico 

Ciencias Medicas de la Ciudad de San Juan Puerto Rico, a partir deli de julio de 

2021 al 31 diciembre de 2021, durante dos aries. a partir del 01 de julio de 2021 al 30 
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de junio de 2023. Dicho permiso se concede en virtud de que es un recurso que 

estar cursando una subespecialidad escasa en el pais y su conocimiento sera de 

gran beneficioso para los derechohabientes del I HSS, en el tratamiento de dichas 

condiciones de salud, los estudios tienen una duracion de dos (2) aries, sin embargo 

por razones de indole presupuestario se aprobo Licencia con goce de salario por 

sets meses , condicionada a la acreditacion de calificaciones por 10 que se hace 

necesaria la suscrlpcion del presente Contrato Beca. CLAUSULA SEGUNDA: 

OBLIGACIONES DEL BECARIO: a) "EL BECARIO" en reciprocidad a la ayuda 

financiera recibida por el Instituto Hondurerio de Seguridad Social (IHSS), laborara 

sequn la necesidad deIIHSS, y por el doble del tiempo de permiso otorgado (4) aries. 

a partir de la finalizacion de la Licencia otorgada en la presente Resolucion. b) 

Presentar ante la Sub Gerencia de Recursos Humanos, al terrnino del perfodo, el 
-c. 

titulo acadernico obtenido, debidamente validado por las autoridades de la 

Universidad de Puerto Rico. c) En el caso en que repruebe, abandone, sea 

suspendido, retirado 0 expulsado de la lnstitucion Educativa, debera reincorporarse 

de inmediato a sus labores obliqandose siempre al cumplimiento de 10 establecido 

en el Inciso d) subsiguiente. d) En el caso de no dar cumplimiento al Convenio, se 

obliga a la devolucion de las cantidades otorgadas en concepto de salarios pagados 

y del salario de la sustitucion de su plaza, asl como los derechos adquiridos por 

antiquedad desde la fecha en que Ie ha otorgado la Licencia. e) Este Convenio una 

vez suscrito, tiene Fuerza Ejecutiva. f) Para que se Ie conceda el segundo ana de 

perrniso de estudio, debe presentar con la deb ida anticipacion a la Sub Gerencia de 

Recursos Humanos, sus calificaciones, las cuales deben mantener el promedio 

minima aceptado par la lnstitucion Educativa. CLAUSULA TERCERA: CAUSAS DE 

RESCISION: Son causas de rescisi6n de este Contrato, las siquientes: a) Si "EL 

BECARIO" para que se Ie conceda su segundo ario de permiso, no remite con la debida 

anticipaci6n a la Sub Gerencia de Recursos Humanos, sus calificaciones, las cuales 

deben mantener el promedio minima aceptado por la Instituci6n Educativa, 

debidamente validado par las autoridades de la Universidad de Puerto Rico, se 

procedera a la rescisi6n del contrato. b) Si "EL BECARIO" reprueba, abandona, es 

suspendido, retirado 0 expulsado de la Instituci6n Educativa, debera reincorporarse 

de inmediato a sus labores, obliqandose a devolver al Instituto las cantidades 

otorgadas en concepto de salarios pagados y del salario de la sustituci6n de su 

plaza, as! como los derechos adquiridos por antiquedad desde la fecha en que Ie ha 
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otorgado la Licencia y se procedera a la rescisi6n del contrato. CLAUSULA 

CUARTA: VIGENCIA: EI presente Contrato Beca tiene una vigen cia comprendida 

del 01 DE JULIO DE 2021 AL 31 DE DICIEMBRE DE 2021, CLAUSULA QUINTA: 

ACEPTACION: "LA BECARIA" declara que es cierto y que acepta 10 anteriormente 

manifestado por "EL INSTITUTO" Y se obliga a darle cumplimiento. En fe de 10 cual 

y para constancia firmamos el presente contrato que consta de dos (2) paginas, en 

duplicado de igual )~,ontenido y valor, en la ciudad de Tegucigalpa, Municipio del 

0 , t it C t I I '<~6!=-.d4.9. ~1~\ dl did ' , d IS n 0 en ra , a,:~~!~t r.~, las . e mes e juruo t-'~ ••. t-h''-J 
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Cc: Interesado 
Cc: Subgerencia de Recursos Humanos 
Cc: Archivo 
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