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UNWVERSIDAD NACIDNAL SECRETARIA EJECUTIVA DE
ALTONDIA DE HONDURAS DESARROLLO DE PERSONAL

CIRCULAR No0.041-2017
24 de octubre de 2017

SENORES (AS):

JUNTA DE DIRECCION UNIVERSITARIA, COMISION DE CONTROL DE GESTIGN, VICERRECTORIA ACADEMICA,
VICERRECTORIA DE ASUNTOS ESTUDIANTILES, VICERRECTORIA DE RELACIONES INTERNACIONALES,
SECRETARIA GENERAL, COMISIONADO UNIVERSITARIO, AUDITORIA INTERNA,- ABOGADO GENERAL,
DECANOS (AS), SECRETARIOS (AS), EJECUTIVOS (AS), DIRECCION DE TESORERIA, DIRECTORES ACADEMICOS,
JEFES {AS), DE DEPARTAMENTO, COORDINADORES {AS) DE CARRERA, COORDINADORES (AS) ACADEMICOS
{AS) DE CENTROS DE RECURSOS DE APRENDIZAJE A DISTANCIA (CRAED), PERSONAL DOCENTE,
ADMINISTRATIVO Y DE SERVICIO.

Estimados sefiores y Sefioras:

La Secretaria Ejecutiva de Desarrollo de Personal en cumplimiento a la Ley de Reconocimiento de
Cotizaciones [ndividuales y Aportaciones Patropales entre Institutos Publicos de Previsién Social y su
Reglamento INFORMA lo siguiente:

1. Talycomo lo comunicamaos en Circular N°. 24-2017 de fecha 28 de agosto 2017; todos los empleados
gue cotizan a dos instituios de Previsidn Social y que laboran en la UNAH, en el marco juridico de
esta ley; estdn obligados a seleccionar un Instituto de Prevision Social de acuerdo a sus mejores
intereses, mismo que debe ser comunicado por escrita.

2. La UNAH ha estado coordinando con el Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) el
procedimiento para la suspensidn de las aportaciones y cotizaciones individuales y patronales por
concepto INVALIDEZ, VEJEZ Y MUERTE {IVM).

3. En consecuencia, a requerimiento del 1HSS, se solicita a todos los empleados de la UNAH, firmar y
colocar su huella dactilar para autorizar en el formado adjunto, su solicitud de baja del Régimen
del seguro de Previsién Social (IVM). La omisién de la presentacion de dicha autorizacién, se
entenderd como aceptacidn ticita de baja en dicho régimen, guedando obligado el empleado a cubrir
por cuenta propia tanto las cotizaciones individuales como patronales.

4. Sedefine como fecha limite el 31 de octubre 2017 para hacer entrega de la autorizacién debidamente
firmada y con su respectiva huella dactilar en las Direcciones Regiéna[es,_Decanaturas vy demas
unidades académica o administrativas a fas gue se encuentre adscrito el empieado, para ser
canalizados a la Secretaria Ejecutiva de Desarrollo de Personal el 03 de noviembre del presente afio.

o BT,

Cualguier consuita puede realtzélrs Al !pepartamento de Remuneracién Salarial con la Sefiora Claudia
Aguilar, Teléfono 22166100 mﬁamzs

Atentamente;

C/c: Rectoria .
Direccidn de Carrera Admlntstratlva
Archivo

JAR/MAM.

- 'La Educacion es la Primera Necesidad de La Reptiblica”




INSTITUTC HONDURERO DE SEGURIDAD SOCIAL

AUTOR[ZACION

En cumplimientc a lo establecido en el articulo 5 del Decreto Legislative No. 82-14 “LEY DE
RECONGCIMIENTO DE COTIZAGIONES INDIVIDUALES Y APORTACIONES PATRONALES
ENTRE INSTITUTOS PUBLICOS DE PREVISION SOCIAL”

Yo

con identidad N° ) empleado

de en calidad de persona interesada y en pleno

uso de mis facultades, expresaments autorizo al IHSS a realizar mi baja del Régimen del Seguro de

Prevision Sccial, (anteriormente denominado Régimen de Invalidez, Vejes y Muerte)

Ya que mis aportaciones para una Jubilacibn o Pension las realizo al:

a fravés de

la empresa

Y para que .asi conste y surta efecic firmo [ presente en la ciudad de

a los del mes de

de 2017.

Nombre derechohabiente Autorizante Firma del derechohabiente Autorizante




