T insuPEMP
FORMA DCSS-1 ' '

SE SOLICITA DEVOLUCION DE COTIZACIONES EN VIRTUD DE SEPARACION DEL SISTEMA

(Llene y firme esta solicitud con ldpiz tinta negra)
Sefnor Director Ejecutivo

Instituto Nacional De Jubilaciones Y Pensiones De Los Empleados Y Funcionarios Del Poder Ejecutivo

Yo,

(Nombres y Apellidos Completos), (Estado Civil)

residente

(Profesion u oficio) (Cludad, municipic, departamento, barrio, calle, avenida. No. de casa, tel.)
Ante usted comparezco para manifestar y solicitar lo siguiente:

1. Declaro que desde el de de he venido laborando en la administracion
publica, Ultimamente en el cargo

(Nombre del puesto)

2. Desde el de de por disposicidn de ese Instituto he venido cotizando al fondo de
su sistema el porcentaje establecido en la misma que se me dedujo de mis sueldos mensuales.

3. Con la documentacion acompafiada acredito que no trabajo en dicho cargo como tampoco lo hago en
ninguna otra dependencia del Estado afiliado al sistema.

4. Y con fundamento legal en lo que establece el Articulo 38 de Ja Ley PIDO: La devolucion de las cotizaciones
desde el de de al de de , mas los intereses devengados por
las misma, por la separacion temporal del sistema en vista de haber sido cancelado { ) o renuncie { ).
Declaro que SI{ )} o NO { ) retire cotizaciones del sistema por un periodo laborado anteriormente, y las
mismas S { } o NO ( ) las reintegre al Instituto.

5. Informo que el Instituto St () o NO { ) me otorgo un préstamo personal, comprometiéndome a pagar el
resto del mismo si resulta que las cotizaciones no lo cubren en su totalidad.

6. Tengo conocimiento que $t { ) o NO ( ) retno uno de los requisitos para tener derecho en el futuro de mi
jubilacion, ya que tengo mas () o menos () de 10 afios trabajando al servicio del Estade, sin embargo por
razones personales opto por retirarme temporaimente del sistema.

7. Declaro que tengo conccimiento del articulo 64 de la Ley del Instituto ef cual establece que al reingresar al
sistema reintegrare las cotizaciones mas los intereses actuariales.

Al Sefior Director Ejecutive Pido: Admitir la presente solicitud con los documentos acompafiados, vy hechas las
investigaciones y comprobaciones del caso se me resuelva conforme a la Ley, otorgandome temporalmente el
BENEFICIO DE SEPARACION DEL SISTEMA.

Tegucigalpa M.D.C. de del afio

FIRMA DEL SOLICITANTE No. IDENTIDAD

Quienes sean maestros, consulten previamente su caso antes de retirar las cotizaciones, lo mismo deben de hacer las
personas que estén pagando préstamo para vivienda a INJUPEMP.

Los documentos descritos en la hoja adjunta, con la informacién solicitada es lo unico que debe traer para retirar los
cotizaciones. Ninguno de ellos podrd omitirse ni sustituirse por decision de persona alguna ajena al INJUPEMP.




FORMA C-2

él nar ai ;NSF ITUTO ’\‘i\C ONAL DE JUBILAC IONES Y PENSIONES DE LOS EMPLEADOS Y
CIONARIOS DEL PODER EJECUTIVO (INJUPEMP), CERTIFICA que:

{Nombres y apellidos completos)

! | No. que labora o laboro en forma permarente por
miento) No. _____ emitido el de del afio
el cargo de , para esta Entidad durante el periodo comprendid
ce! a. de del 20__ habiendo cesado de su cargo

(Renuncia, despido o cancelacion)

cibiendo un suelde
al fue as i
nercibler Ac’c

formidad a la ley las correspondientes aportaciones patronales v
istema de Retirc de INJUPEMP.

Enfe de lo cual DECLARO que la informacién anterior es autentica y concuerda fielmente con la que
se guarda en ios registros y archivos de donde procede bajo mi custodia de lo cual me

de del

FIRMA

. tebera ser extendida en papel membretado de la Institucién ademés
correctamente todo: los requisitos que se solicitan en este formato.

S, el }efe de Recursos Humanos hara saber si el empleado wrabajo por
xd interinamente. As! mismo manifestara si este empleado tuvo, en
e de sueldo, reingreso a ia institucién en caso de haberse dado fecha

oG

1uevos sue! dos, nombres del nuevo cargo y la omisién de alguna informacion v su

por Invalidez o Beneficio por
neral.




AUTOREIEZACIDON

Yo, autorizo al Instituto Nacional de

Jubilaciones y Pensiones de los Empleados y Funcionarios del Poder Ejecutivo
(INJUPEMP), para que deposite a mi  Cuenta Bancaria

No. del Banco , €l

valor que corresponde por concepto de

Tegucigalpa, MDC. del mes de del afio

(Firma Solicitante)

ldentidad No.




Wi,

INSTRUCCIONES PARA SOLICITAR DEVOLUCION DE COTIZACIONES POR SEPARACION DEL
SISTEMA

(LEA DETENIDAMENTE LAS [NSTRUCCIONES)

Presentar llena con tinta negrala FORMA DCSS-1 junto con la ‘sigu‘iente docUmentacidn:

1. Tres (3) Fotocopias Legibles por ambos lados de la Tarjeta de Identidad.

2. Certificacion de Historial Laboral exfendida por cada 'una de las Instituciones en
las que labord, de acuerdo al modelo establecido por INJUPEPMP {Ver Forma C-2].

L Constancra de banco.

4. Dos (2) copias de Autorizacion.




