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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO
DETERMINADO.
HERNANDEZ,

Nosotros: Por una parte el sefior JESUS ORLANDO JIMENEZ .
mayor de edad, casado, Agrénomo del domicilio de Trinidad, Copan, con tarjeta de
identidad namero 0423 — 1969 - 00027 actuando en mi condicion de ALCALDE

MUNICIPAL del municipio de Trinidad, Copan, que en lo sucesivo para los efectos
4 “LA MUNICIPALIDAD Y/O EL ALCALDE

del presente contrato se denominara

MUNICIPAL O CONTRATANTE”; y por otra parte el Joven DELMER ALFREDO
CONTRERAS CUELLAR, mayor de edad, soltero, Doctor en Medicina y Cirugia
General, hondurefio, con domicilio en Santa Rosa, Copan, con Tarjeta de Identidad
nimero 0401 — 1992 — 00915, quien para los mismos efectos en adelante se
denominara EL CONTRATADO, hemos convenido en celebrar, como al efecto
celebramos, el presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo Determinado,
en el marco de la Operacién Presidencial “Fuerza Honduras Fase Dos” mismo que

se regulara bajo las clausulas y estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la
emergencia sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los
servicios meédico-profesionales de EL CONTRATADO quien se compromete a
laborar como: MEDICO GENERAL quien tendra su sede en el Municipio de Trinidad,
Copan, como EQUIPO DE RESPUESTA RAPIDA gue se encuentra ubicado en
Barrio La Trinidad del Casco Urbano del Municipio de Trinidad Copan.

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATADO se compromete a ejecutar las funciones siguientes:
1. Atender a pacientes, formular diagndsticos y prescribir el

correspondiente.
2. Practicar control de pacient

cuidado.
3. Revisar expedientes, autorizar salidas e internamientos de pacientes.

4. Asistir a reuniones médicas con fines de estudio e interconsulta.
5 Ordenar examenes requeridos para el diagndstico e interpretar sus resultados

6. Rpalizar cualquier otra tarea atinente al cargo.
CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este

CONTRATO tendra una duracion de tres (3) meses contados a partir de la firma del
mismo, estara sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes CONTRATANTES,
prestando EL CONTRATADO, sus servicios médico profesionales; por este mismo
acto queda entendido, que una vez terminado dicho CONTRATO, finaliza la relacion
contractual, sin responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: EL
CONTRATANTE se compromete a pagar a EL CONTRATADO por los servicios
prestados la cantidad de Veintinueve Mil Trescientos Treinta y siete Lempiras con
Sesenta y tres Centavos (Lps. 29,337.63) mensuales. EI monto total de este
CONTRATO sera cubierto con fondos transferidos por la Secretaria de
Gobernacién, Justicia y Descentralizacion mediante el Programa "Fuerza Honduras

Fase Dos".

CLAUSULA QUINTA: La Jornada de trabajo sera por tumos de ocho horas de lunes
a viernes, turnos que seran rotativos, establecidos por EI CONTRATANTE y

quedara sujeto ha llamado para realizar otro turno si es necesario en dias de trabajo
o dias de descanso, el cual sera compensado con un dia habil de descanso por
turno extra realizado.

CLAUSULA SEXTA: DEDUCCIONES. EL CONTRATADO autoriza por este medio
a que se le deduzca de sus pagos el Impuesto sobre la Renta (ISR) correspondiente

y dq conformidad a la Ley del Impuesto sobre la Renta.
CLAUSULA SEPTIMA: IMPUESTOS SOBRE VENTAS: es entendido a las partes
y para efectos tributarios, ratifican que el presente contrato Individual De Trabajo

tratamiento

es hospitalizados o ambulatorios que estén a su
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Por Tiempo Determinado esta exento del pago del 15% de impuestos sobre la venta
conforme lo establecido en la reforma a la Ley de Impuestos Sobre Ventas,
contenido en el articulo 15 numeral d) referida a los Servicios de Construccion.
(Reformado por Decreto) 278-2013 Ley de Ordenamiento de las Finanzas Publica,
Control de las Exoneraciones y Medidas Antievacion) de fecha 21 de diciembre de
201_3, publicado en la Gaceta N° 33,316 de fecha 30 de diciembre de 2013.
CLAUSULA OCTAVA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido y
aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de incumplimiento de los
Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o fuerza mayor
debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADO se somete a las
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accién
judicial. EL CONTRATADO contratara y mantendra a su propio costo los seguros
contra riesgos y por las coberturas que estime pertinentes durante el periodo de EL
CONTRATO. EL CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por danos
propios o a terceros que EL CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o
infripgieran €n personas o en sus bienes.

CLAUSULA NOVENA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO
podra ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por
escrito.

CLAUSULA DECIMA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO vy establecen que el mismo podra rescindirse por las siguientes
razones: a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas; b) Por
incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes; ¢) Por caso fortuito
o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse la liquidacion de
los pagos, anticipos y gastos entregados a la fecha en que se produzca la rescision
de EL CONTRATO sin mas compromiso por parte de municipalidad de cubrir las
cantidades estimadas a la fecha; d) Por falta de desembolso del Gobierno Central
a la municipalidad dejando sin ninguna responsabilidad a la municipalidad por las
derivaciones de este CONTRATO.

CLAUSULA DECIMO PRIMERO: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO
y la falta de cumplimiento de una de las partes contratantes daran derecho a
ejercitar las acciones correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais.
ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones y
modalidades que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir
fielmente con las clausulas derivadas del presente documento.

En fe de lo cual, firmamos por triplicado el presente CONTRATO en el Municipio de
Trinidad, Copan a los Seis (06) dias del mes de julio del afio 2021.

Agr. Jestis Orlando Jiménez H. Dr-Delmer Affredo Contreras Cuellar
Alcalde Municipal Contratado
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CURRICULUM VITAE

Nombre: Delmer Alfredo Contreras Cuellar

Edad: 26
Lugar y fecha de nacimiento: Santa Rosa de Copan 21-06-1992

|dentidad: 0401-1992-00915
Estado civil: Soltero

E
. Direccién actual: Ba

Celular: 32971953
Teléfono: 26623446
Correo electrénico: delmer07meme@hotmail.com

rrio Santa Teresa, Santa Rosa de Copan

OBJETIVO LABORAL

Universidad Nacional Auténoma de Honduras. Tengo

experiencia en atencion en salud gracias a mi practica realizada tanto en el hospital de
occidente como en el centro integral de salud de corquin copan, brindando atencion en
consulta general y todo lo que se refiere al ambito de la medicina general. Estoy
interesado en poder obtener un puesto laboral en esta prestigiada unidad de salud y asi
poder brindar y poner en practica mis conocimientos para beneficio de esta institucién y

de la poblacién.

Soy médico general, graduado de la

FORMACION ACADEMICA

-

Universitario

Fechas: enero 2010 — marzo2019

Titulo obtenido: Doctor en medicina y cirugia

Institucion, Lugar: Universidad Nacional Auténoma de Honduras

Porcentaje alcanzado de la carrera: 100%

Estudios Secundarios

Fechas: febrero 2005- noviembre 2009

Titulo obtenido: : Bachiller en Ciencias y Letras

Institucién, Lugar: Instituto Departamental Alvaro Contreras (IDAC), Santa Rosa de Copan

Porcentaje alcanzado de la carrera: 100%

Estudios Primarios
Fechas: febrero 1999- noviembre 2004
Institucién, Lugar: Escuela Santo Domingo Savio, Santa Rosa de Copan

e wmesas asasasas—
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/iembre 2016 — octubre 2017
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- & Atencién medica en la cuatro 4reas basicas:

Cirugia
Ginecologia
Pediatria
Medicina interna

Servicio Médico Social
Fechas: marzo 2018- marzo 2019
Nombre de la institucidn: Centro Integral de Salud (CIS) Corquin, Copan
Clinica Matemno Infantil, Corquin, Copdn
Cargo: Medico en Servicio Social
Funciones:
Consulta general
Atencion prenatal
Control de embarazo
Consulta de planificacion familiar
Atencién al menor de 5 afos (AIEPI)
Atencion en el puerperio y en recién nacidos
Toma de citologia vaginal
Insercion y revision de DIU
Cirugia menor
Curaciones
i Evaluacién a pacientes de tuberculosis
- Participacion en campafia de vacunacion
- - Participacién en club de embarazadas de hipertension y diabetes mellitus
Mahpobhddn

-
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TALLERES Y CURSOS RECIBIDOS

Fechas: marzo 2019

Nombre del curso: Curso Nuevos y Viejos desafios Bioéticos en Salud'
Institucion, Lugar y Duracién: Delegacién Médica, Santa Rosa de Copan
Nombre del curso: soporte vital basico (SBV/BLS)

Institucién, Lugar y Duracién: fundacion CAMO, Santa Rosa de Copan, 8 de junio del 2019.

e e 2 s

DOMINIO DE IDIOMAS Y COMPUTACION

Idiomas
e Esparfiol

Computacién: en escuela técnica de artes y oficios de occidente (ETAO) del 15 de julio al
4 de septiembre del 2019,

* Word (basico,)
e Excel (basico,)
* Power Point (basico)

OTRAS HABILIDADES

* Trabajo en equipo
¢ Facilidad de aprendizaje

REFERENCIAS PERSONALES ~

Nombre: Juan José Bautista Sanabria
Cargo: Ing. Agrénomo
Empresa o sitio donde labora: Fundacién JICATUYO
Teléfonos: 9588-2450

Nombre: Oscar Osiris Cuellar

Cargo: Ing. Eléctrico
Empresa o sitio donde

labora: EEH
Teléfonos: 3174-7237

Nombre: Rony Alexander Pineda
Cargo: Licenciado

c de Empresas, Admini
Empresa o sitio donde labora: Distribuidora Occidenta| -
Teléfonos: 3224-8318

3




f COLECIO MEDICO DE HONDURAS

Centro Nacional de Educacién Médica Continua (CENEMEC)
Comisién de Etica y Practica Médica

1191347
Otorga la Presente

Constancia

A: DELMER ALFREDO CONTRERAS CUELLAR

Por su participacion en calidad de Asistente en el Jornada:

“Nuevos y Viejos Desafios Bioéticos en Salud”

Tegucigalpa, M.D.C., 20 de Marzo del 2019

Coordinadora de la Comisién de Etica y Prictica Médica

dra va lidez como Curso de Etica 1y 11, vigencia seis (6) meses a partir de la fecha.

4, 2269-16 _s 22691836, 2269-1837 2269-1838, 2269-1839, FAX: 22691831
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Centra Integual de Satud

CONSTANCIA

El suscnto Coordinador del Centro Integral de Salud, por medio de la presente
hace constar que el Dr. (Inferi) Delmer Alfredo Contreras Cuellar con numero de
Identidad  0401-1992-00915, alumno de la Universidad Auténoma de Honduras.
pasante de la carrera de medicina, con numero de colegiacion provisional
16031815051, realizo su servicié social en el CIS. Dr Ménico Romero. Municipio
de Corquin Copan. En el periodo comprendido del 15 de marzo de 2018 al 15 de
marzo de 2019. Realizando las siguientes funciones de forma responsable, eficaz y
eficiente

F n n desta

* Consuita General

Toma de citologia vaginal

Consulta de planificacion familiar
Atencion prenatal

Evaluacion de pacientes de Tuberculosis
Atencion al menor de 5 afos (AIEPI)
Aplicacion de inyecciones y canalizacion
Participacién en campafa Vacunacion
Curaciones

Insercion y Revision de DIU

Participacion e Club de embarazadas, solo un mes
Charias educativa a centros educativo
Investigacion de muertes infantiles

« iy,

Para fines del interesado estime conveniente se extiende la presente el Municipio
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE HONDURAS

£l Rector (1) de la Woiversidad Nacional Autdnoma de Honduras

en ejercicio de las facultades que la Ley le confiere

POR cUANTO: FBelmer dlfredo
Contreras Cuellar

ba concluido sus estudios en la FFacultad de Ciencias Aledicas en la
Ciudad Wniversitavia, el cuatro de abril de dos mil diecinueve: p

habiendo cumplido todos (o8 requisitos (egales.

POR TANTO: (¢ extiende el titulo de ED [tur

en Mevicina p Cirugia

Dabo en la Ciudad Tniversitaria, " José Trinidad Repes", Tegueigalpa, H.D.C,

el bemtisiete de maro de dos mil diecinuebe.

Sameen

: DEC;ANO (A) 6 DIRECTOR (A) /

e n)
o Kalgr A
C s
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No 53494

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS

El (la) Infrascrito (a) Secretario (a) General de la Universidad Nacional Auténoma de Honduras,

hace constar que este Titulo fue registrado bajo el N° 077. Folio 008. Tomo XLII

del Libro
respectivo.

Ciudad Universitaria "José Trinidad Reyes”, Tegucigalpa, M.D.C., Republica de Honduras;
veintisiete de mayo de dos mil diecinueve.




La Junta Directiva
del Colegio Médico de Honduras

Hace constar que el
DOCTOR EN MEDICINA Y CIRUGIA

Delmer Alfredo Contreras
Cuellar

Es miembro de este Colegio con el registro
de inscripcién No.

04041915619

Para los fines de Ley extiende el presente

CERTIFICADO

MEDICO GENERAL

Tegucigalpa, M.D.C., 10 de julio de 2019

L

Presidenta Secretaria de Colegiaciones
Dra. Suyapa Figueroa Equigurems Dra, Gladys Argentina Ordériez Elvir
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COLEGIO MEDICO DE HONDURAS

El (la) Infrascrito (a) Secretario (a) de Colegiaciones del Colegio Médico de Hondu.ras, hace
constar que este Certificado fue registrado bajo el Folio 0001295 del Libro respectivo.

Republica de Honduras, Tegucigalpa, M.D.C., Colegio Médico de Honduras, veintiséis de
junio de dos mil diecinueve.
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El Centro Municipal de Desarrollo Humano
y Teenolégico

—

Otorga el presente

DIPLOMA

A Delmer fppods Controras

Por haber recibido el curso de Informatica Basica
junto al complemento de Desarrollo Humano
con una duracién de 60 horas.
Impartido en la Escuela Técnica de Artes y Oficios de
Occidente

Santa Rosa dg Copén, 26 dg sgptigmbre dg 2019
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| Antbal Erazo Alvarado
Alcalde Municipal
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0 CONTRERAS CUELLAR

izado satisfactoriamente las pruebas
con el programa de Soporte Vital
‘American Heart Association.

06/2021

Fecha de actualizacion recomendada

del titular
& American Hean Association m—m—-—-ﬁum

15-2301 216




“

so de activacion del codigo de verificacién de CPRverify para estudiantes

P ﬁil

Nombre del estudiante: DELMER-ALFREDO CONTRERAS CUELLAR
- Aqui tiene su cédigo de verificacion de CPRverify: dfb296234c7b

Aqui tiene su cddigo de eCard de CPRuverify:

Vaya a la pagina web de CPRverify: www.CPRverify.org

Haga clic en “New to CPRuverify?” (; Nuevo en CPRverify?). Registrese o inicie sesién si ya
tiene una cuenta.

5. Complete la sencilla pagina de registro y haga clic en el botén “Sign Up" (Registrarse).

Vaya a la bandeja de entrada o a la carpeta de correo no deseado de su correo
electrénico y abra el correo de confirmacién que le fue enviado. Haga clic en el .enlace
“confirm my account” (confirmar mi cuenta) proporcionado en el correo electrénico.

7. Felicitaciones, ha creado su propia cuenta y ya puede realizar el seguimiento de
todos sus cursos de la AHA.

8. Ahora inicie sesion en la pagina web de CPRverify y vera su pagina de inicio.

9. Haga clic en la pestaia “Add Course” (Afadir curso) ubicada en la parte superior o en el
cuadro sombreado, cualquiera de las dos opciones funcionara.

10. El cédigo alfanumérico de verificacién de CPRverify se muestra en el punto 1. El de su

eCard (si corresponde) se muestra en el punto 2. Cualquiera de los dos puede usarse
como cédigo de verificacion.

11. Introduzca alguno de los cédigos de verificacion alfanuméricos de 12 digitos (del punto 1 o
el punto 2) en el cuadro sombreado y haga clic en el botén “Add Course” (Afadir curso).

o

E v a—,
Q&= cen
e e ———

Add A Course N
Ada A Course

i
12, Sera dirigido a la pagina “My Courses and Feedback” (Mis cursos y opiniones).
< i — ik

.......

CUe ,:mglcumhauaqmelmglmum completado
i 0 centro de entrenamiento. " d
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CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

A

01-21-10500-31548 -

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en Cuya jurisdiccién se encuentra el domicilio fiscal del solicitante,
identificado como:

Nombre y Apellido o Razén Social: CONTRERAS CUELLAR DELMER ALFREDO
Con Registro Tributario Nacional: 04011992009151

Habiendo presentado |a solicitud electrénica con nimero 201-21-10500-31548 en fecha 06/05/2021, y Recibo

Oficial de Pago No. 25415305176 de fecha 06/05/2021 por el monto de L. 200.00 bajo el concepto de Actos
Administrativos.

Luego de revisadas las Bases de Datos del Sistema de Gestién Tributaria (ETAX), se ha podido establecer lo
siguiente:

ETAX: SI existen Registros de Pagos a Cuenta.
ETAX: NO existen Registros de Deudas.
ETAX: NO existen Registros de Omisiones en la presentacién de Declaraciones.
Por lo expuesto se OTORGA al solicitante la presente CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL

REGIMEN DE PAGOS A CUENTA, para el periodo 202101, seglin declaracién 27724657484, presentada el
30/04/2021, la presente Constancia vence el 02/05/2022.

Sin perjuicio de las facultades de revisién y fiscalizacién de esta Administracién Tributaria y de los resultados que
de ella se produzean.

COORDINADORA DE CUENTA CORRIENTE

Internet en .‘l direccién hu:p://conmndas.ungob.hn/cmr\da?agmucnta.aspx,
Ingresando el nimero 201-21-10500-31548 o mediante el siguiente cédigo QR:
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CONSTANCIA DE PAGO DE IMPUESTOS MUNICIPAL
El Suscrito HACE CONSTAR, Que el Contribuyente:

ed() Om}fﬁs_CudL
Ha pagado sus impuestos municipales correspondientes al
afio 2021 por lo que se le extiende la constancia de pago para
qnpmdaeiacmarcualquieradelosadosenummdosen
el Art. 2 del Doc. Leg. No. 15 de 2 del mes de septiembre de
1m.sinpe|1ucioddimpuestoadidonalquepuedaresunar
del examen de sus declaraciones.

N2 007516 Jre < bloaavo,

Lugar'y fecha
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3 Municipalidad .
’1‘{5 Trinidad, Copan ‘«',2?

L

BT 2018-2022 . EE—

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO
DETERMINADO.

Nosotros: Por una parte el sefior JESUS ORLANDO JIMENEZ HERNANDEZ,
mayor de edad, casado, Agrénomo del domicilio de Trinidad, Copan, con tarjeta de
identidad numero 0423 — 1969 - 00027 actuando en mi condicion de ALCALDE
MUNICIPAL del municipio de Trinidad, Copan, que en lo sucesivo para los efectos
del presente contrato se denominara “LA MUNICIPALIDAD Y/O EL ALCALDE
MUNICIPAL O CONTRATANTE”; y por otra parte la Sra. MARIA ARGENTINA
MIRANDA GARCIA, mayor de edad, soltera, Auxiliar en Enfermeria, hondurena,
con domicilio en Barrio Mercedes del Casco Urbano del Municipio de Trinidad
Copan, con Tarjeta de Identidad nimero 0422 — 1966 — 00082, quien para los
mismos efectos en adelante se denominara EL CONTRATADO, hemos convenido
en celebrar, como al efecto celebramos, el presente Contrato Individual de Trabajo
por Tiempo Determinado, en el marco de la Operacion Presidencial “Fuerza
Honduras Fase Dos” mismo que se regulara bajo las clausulas y estipulaciones
siguientes:
CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la
emergencia sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los
servicios médico-profesionales de EL CONTRATADO quien se compromete a
laborar como: AUXILIAR EN ENFERMERIA quien tendra su sede en el Municipio
de Trinidad, Copan, en el EQUIPO DE RESPUESTA RAPIDA que se encuentra
ubicado en Barrio La Trinidad del Casco Urbano del Municipio de Trinidad Copan.
CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATADO se compromete a ejecutar las funciones siguientes:
1. Atender a pacientes, formular diagndsticos y prescribir el tratamiento
correspondiente.
2. Practicar control de pacientes hospitalizados o ambulatorios que estén a su
cuidado.
3. Revisar expedientes, autorizar salidas e internamientos de pacientes.
4. Asistir a reuniones médicas con fines de estudio e interconsulta.
5. Ordenar examenes requeridos para el diagndstico e interpretar sus resultados.
6. Realizar cualquier otra tarea atinente al cargo.
CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendra una duracion de tres (3) meses contados a partir de la firma del
mismo, estara sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes CONTRATANTES,
prestando EL. CONTRATADO, sus servicios médico profesionales: por este mismo
acto queda entendido, que una vez terminado dicho CONTRATO, finaliza la relacién
contractual, sin responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE.
CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: EL
CONTRATANTE se compromete a pagar a EL CONTRATADO por los servicios
prestados la cantidad de Doce Mil Seiscientos Lempiras exactos (Lps. 12,600.00)
mensuales. El monto total de este CONTRATO sera cubierto con fondos

trangferidos por la Secretaria de Gobernacién, Justicia y Descentralizacién
mediante el Programa "Fuerza Honduras Fase Dos”.

cth\USULA QUINTA: La Jornada de trabajo sera por turnos de ocho horas de lunes
a viernes, ‘tumos que seran rotativos, establecidos por EI CONTRATANTE y
quedara sujeto ha llamado para realizar otro turno si es necesario en dias de trabajo

o dias de descanso, el cual sera compensado con un dia habil de descanso por
turno extra realizado.

CLAUSULA SEXTA: DEDUCCIONES. EL CONTRATADO autoriza por este medio

aque se le deduzca de sus pagos el Impuesto sobre la Renta (ISR) correspondie
_ t
y de conformidad a la Ley del Impuesto sobre |a Renta. ) : '

CLAUSULA SE!"HM_A: IMP!JESTOS SOBRE VENTAS: es entendido a las partes
y para efectos tributarios, ratifican que el presente contrato Individual De Trabajo
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Por Tiempo Determinado esté exento del pago del 15% de impuestos sobre la venta
conforme lo establecido en la reforma a la Ley de Impuestos Sobre Veqtas,
contenido en el articulo 15 numeral d) referida a los MQL_WM-
(Reformado por Decreto) 278-2013 Ley de Ordenamiento de las Finanzas Publica,
Control de las Exoneraciones y Medidas Antievacion) de fecha 21 de diciembre de
2013, publicado en la Gaceta N° 33,316 de fecha 30 de diciembre de 2013. .
CLAUSULA OCTAVA: ESTIPULACIONES ESPECIALES:- Queda_ entendldo y
aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de incumplimiento de los
Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o fuerza mayor
debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADO se somete 2 .Igs
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accion
judicial. EL CONTRATADO contratar4 y mantendra a su propio costo lgs Seguros
contra riesgos y por las coberturas que estime pertinentes durante e_l periodo de~EL
CONTRATO. EL CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por danos
propios 0 a terceros que EL CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o
infringieran en personas o en sus bienes.
CLAUSULA NOVENA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO
podra ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por
escrito.
CLAUSULA DECIMA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO y establecen que el mismo podra rescindirse por las siguientes
razones: a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas: b) Por
incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes; c) Por caso fortuito
o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse la liquidacién de
los pagos, anticipos y gastos entregados a la fecha en que se produzca la rescision
de EL CONTRATO sin mas compromiso por parte de municipalidad de cubrir las
cantidades estimadas a la fecha; d) Por falta de desembolso del Gobierno Central
a lq municipalidad dejando sin ninguna responsabilidad a la municipalidad por las
denyaciones de este CONTRATO.
CLAUSULA DECIMO PRIMERO: Todo Io no previsto en el presente CONTRATO
y la .:alta'a de cgmplimiento de una de las partes contratantes daran derecho a
€jércitar las acciones correspondientes de conformidad a le es de nuestr i
ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdadergs las decf;rgc?§AZs y
frir:::rt‘i’laelldades que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir
nte con las clausulas derivadas del presente documento.

En fe de lo cual, firmamos por triplicado el
=) ' . presente CONTRATO en iciDI
Trinidad, Copan a los Seis (06) dias del mes de Julio del afio 2021 SR

Agr. Jestis Orlando Jiménez H %
Alcalde Municipal . AJE Maria Argédntina Miranda Garcia

Contratado
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igar de Nacimiento: Trinidad de Copan

’r

~ Fecha de Nacimiento: 15 de Mayo 1966

53 Afos
Nacionalidad: | Hondureia
Soltera

Barrio Mercedes ,Trinidad Copan
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Otorga a

- Argentina Miranda Garcia

1 0iplomado en estudios de enfermeria
virtud de haber cumplido con los requisitos

icos establecidos

Jado en la ciudad de San Pedro Sula a los 29 dias
L mes de Abril de 1986
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de la Unidad de Anlecedentes Fenales hace corsle
emision de |a presente Constancia y cor! > me a s
ma de Antecedentes Fanales

*** NO TIENE ANTECEDENTES PENALES “~
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Fondwnas ./,
Seenetania de Segunidad
Dinecciow Policial de Tnuestigaciones
D.2.7.)

ONSTANCIA DE ANTECEDENTES POLICIALES

El Suscrito Coordinador Departamental de la Direccién Policial de
Investigaciones (D.P.l.) Santa Rosa de Copan, por este medio
HACE CONSTAR QUE: Segin nuestros Archivos de Ia Oficina
Central, El (la) sefior (a): MARIA ARGENTINA MIRANDA GARCIA de
Nacionalidad HONDURENA, con Tarjeta de Identidad No.0422-1966-

REGISTRADO (A)

00082.-**ACTUALMENTE NO SE ENCUENTRA
= QUE HAYA COMETIDO DELITO O FALTA ALGUNA.-

C

firma la presente en la Ciudad de Santa Rosa de

Y para Constancia se
del Mes de Septiembre del Afio Dos Mil Veinte.

Copan a los Dos Dias

VIGENCIA POR UN (1) ANO

INSPECTOR DE POLICIA

SELVIN JOEL MEJIA RIVERA
COORDINADOR UDIC DPI UDEP NO.4 (B/ 14168)
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Trinidad Copan

F Educacién Secundaria: Instituto Tridentino
San Pedro Sula, Cortés

Titulo Obtenido: Auxiliar de Enfermeria
Instituto Privado de Enfermeria

CERAR NORTE

San Pedro Sula
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O Atencién al Adulto Mayor
O Archivo y Farmacia

O Técnicas Basicas en Enfermeria
Inyecciones etc.)

O Atencién Integral al Nifio en la Comunidad ( AIN-C)

(Curaciones y

encia Laboral

Fuerza Honduras.

Equipo de Respuesta Répida en el Municipio de Trinidad,
Departamento de Copan.

El 11 de Agosto al 11 de Noviembre del a fio 2020

Auxiliar en Enfermeria

O Visitas a comunidades casa a casa.

O Busqueda Activa de pacientes sospechosos de
COVID-19,

O Blogueo de viviendas,
COVID-19,

O Entrega de tratamiento MAIZ, a pacientes
sospechosos y positivos de COVID-19.

O Elaboracién de consolidados.

O Bisqueda Activa de sintomaticos respiratorios.

O Elaboracion de sala situacional.

€n caso de muerte por
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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO
DETERMINADO.

Nosotros: Por una parte el sefior JESUS ORLANDO JIMENEZ HERNANDEZ,
_may9r de eqad, casado, Agronomo del domicilio de Trinidad, Copan, con tarjeta de
identidad numero 0423 — 1969 - 00027 actuando en mi condicion de ALCALDE
MUNICIPAL del municipio de Trinidad, Copan, que en lo sucesivo para los efectos
del presente contrato se denominara “LA MUNICIPALIDAD Y/O EL ALCALDE
MUNICIPAL O CONTRATANTE”; y por otra parte el Joven SANDY GABRIELA
CONTRERAS SAGASTUME, mayor de edad, soltera, Auxiliar en Enfermeria,
hondgr_eﬁa, con domicilio en la Aldea de San Juan Planes, jurisdiccion del Municipio
de Trinidad Copan, con Tarjeta de Identidad nimero 0422 — 1998 — 00213, quien
para los mismos efectos en adelante se denominara EL CONTRATADO, hemos
convenido en celebrar, como al efecto celebramos, el presente Contrato Individual
de Trabajo por Tiempo Determinado, en el marco de la Operacion Presidencial
‘Fuerza Honduras Fase Dos” mismo que se regulara bajo las clausulas y
estipulaciones siguientes:
CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la
emergencia sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los
servicios médico-profesionales de EL CONTRATADO quien se compromete a
laborar como: AUXILIAR EN ENFERMERIA quien tendra su sede en el Municipio
de Trinidad, Copan, en el EQUIPO DE RESPUESTA RAPIDA que se encuentra
ubicado en Barrio La Trinidad del Casco Urbano del Municipio de Trinidad Copan.
CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATADO se compromete a ejecutar las funciones siguientes:
1. Atender a pacientes, formular diagnésticos y prescribir el tratamiento
correspondiente.
2. Practicar control de pacientes hospitalizados o ambulatorios que estén a su
cuidado.
3. Revisar expedientes, autorizar salidas e internamientos de pacientes.
4. Asistir a reuniones médicas con fines de estudio e interconsulta.
5. Ordenar examenes requeridos para el diagnéstico e interpretar sus resultados.
6. Realizar cualquier otra tarea atinente al cargo.
CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendra una duracion de tres (3) meses contados a partir de la firma del
mismo, estara sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes CONTRATANTES,
prestando EL CONTRATADO, sus servicios medico profesionales; por este mismo
acto queda entendido, que una vez terminado dicho CONTRATO, finaliza la relacion
contractual, sin responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE.
CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: EL
mmpromete a pagar a EL CONTRATADO por los servicios
prestados la cantidad de Doce Mil Seiscientos Lempiras exactos (Lps. 12,600.00)
mensuales. EIl monto total de este CONTRATO sera cubierto con fondos
transferidos por la Secretaria de Gobernacion, Justicia y Descentralizacion
mediante el Programa "Fuerza Honduras Fase Dos’.

CLAUSULA QUINTA: La Jornada de trabajo sera por turnos de ocho horas de lunes
a viernes, turnos que seran rotativos, establecidos por El CONTRATANTE y

quedara sujeto ha llamado para realizar otro turno si es necesario en dias de trabajo
o dias de descanso, el cual sera compensado con un dia hébil de descanso por

turno extra realizado. ' ‘
CLAUSULA SEXTA: DEDUCCIONES. EL CONTRATADO autoriza por este medio

a que se le deduzca de sus pagos el Impuesto sobre la Renta (ISR) correspondiente

y de conformidad a la Ley del Impuesto sobre la Renta. ;
CLAUSULA SEPTIMA: IMPUESTOS SOBRE VENTAS: es entendido a las paytes
y para efectos tributarios, ratifican que el presente contrato Individual De Trabajo
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Por Tiempo Determinado esta exento del pago del 15% de impuestos sobre la venta
conforme lo establecido en la reforma a la Ley de Impuestos Sobre Ventas,
contenido en el articulo 15 numeral d) referida a los Servicios de Construccion.
(Reformado por Decreto) 278-2013 Ley de Ordenamiento de las Finanzas Publica,
Control de las Exoneraciones y Medidas Antievacion) de fecha 21 de diciembre de
2013, publicado en la Gaceta N° 33,316 de fecha 30 de diciembre de 2013.
CLAUSULA OCTAVA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido y
aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de incumplimiento de los
Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o fuerza mayor
debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADO se somete a las
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accion
judicial. EL CONTRATADO contratara y mantendra a su propio costo los seguros
contra riesgos y por las coberturas que estime pertinentes durante el periodo de EL
CONTRATO. EL CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios
propios o a terceros que EL CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o
infringieran en personas o en sus bienes.
CLAUSULA NOVENA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO
podra ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por
escrito.
CLAUSULA DECIMA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO y establecen que el mismo podra rescindirse por las siguientes
razones: a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas; b) Por
incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes; c) Por caso fortuito
o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse la liquidacion de
los pagos, anticipos y gastos entregados a la fecha en que se produzca la rescision
de EL CONTRATO sin mas compromiso por parte de municipalidad de cubrir las
cantidades estimadas a la fecha; d) Por falta de desembolso del Gobierno Central
a la municipalidad dejando sin ninguna responsabilidad a la municipalidad por las
derivaciones de este CONTRATO.
CLAUSULA DECIMO PRIMERO: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO
y la falta de cumplimiento de una de las partes contratantes daran derecho a
ejercitar las acciones correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais.
ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones y
modalidades que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir
fielmente con las clausulas derivadas del presente documento.

En fe de lo cual, firmamos por triplicado el presente CONTRATO en el Municipio de
Trinidad, Copan a los Seis (06) dias del mes de julio del afio 2021.

Agr. Jesis Orlando Jiménez H.

AJE Sandy Q’abriefa Contreras Sagastume
Alcalde Municipal

Contratado
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Sandy Gabricla Contreras Sagastume

03 -09-1998

Hondureiia

0422-1998-00213

Barrio Santa Lucia, San Juan Planes, Trinidad, Copan.

Sandygab98@gmail.com

Celular:8852- 3826

‘Nombre y teléfono de

José Arturo Escobar Contreras 8968«

contacto, en caso de no | 2837
poder contactarlo
; ESTUDIOS REALIZADOS
) Grado académico Institucion Fecha (inicio-fin)
' Educacion Universitaria:
Educaciéon Secundaria: | Instituto Hondurenio de| 2014-2015
Bachiller en Ciencias y | Educacion por Radio
e - (THER)
Diversificado:Auxiliar | Centro de Adiestramiento| 2017-2020
| en Enfermeria en Enfermeria (CAE)
| Educacién Primaria: 1° | Centro de  Educacién| 2005-2013
-9° Basica “José Cecilio del

Valle”
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Auxiliar en Enfermeria.

de| O Atencion a la Mujer.

O PAI

O Atencion al nifio AIEPI

O Tuberculosis

O Atencion al Adulto Mayor

O Archivo y Farmacia

| O Elaboracion de Informes

g | O SINOVA

O Técnicas Basicas en Enfermeria (Curaciones y
Inyecciones etc.)

O Atencion Integral al Nifio en la Comunidad (AIN-C)

Plan Internacional Honduras
fio | Junio a Agosto 2020
Auxiliar en Enfermeria
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‘a Atenclén al nifio AIEPI
O Tuberculosis

o Atencion al Adulto Mayor

O Archivo y Farmacia

O Elaboracion de Informes

O SINOVA

O Técnicas Basicas en Enfermeria (Curaciones y
Inyecciones etc.)

O Atencion Integral al Nifio en la Comunidad ( AIN-C)

| Experiencia Laboral

Institucion

Fuerza Honduras.

Equipo de Respuesta Répida en el Municipio de Trinidad,
Departamento de Copdn.

El 11 de Agosto al 11 de Noviembre del a fio 2020

' Cargo/Poslclon

Auxiliar en Enfermeria

Descripcion
| funciones y
- | responsabilidades

o Elaboracion de sala situacional.

Visitas a comunidades casa a casa.

Blsqueda Activa de pacientes sospechosos de
COVID-19,

Blogueo de viviendas, en caso de muerte por
COVID-19.

o
(o}
(o}
O Entrega de tratamiento MAIZ, a pacientes
sospechosos y positivos de COVID-19.

O Elaboracién de consolidados.

(o]

[e)

) Busqueda Activa de sintomaticos respiratorios.
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REPUBLICA DE HONDURAS
SECRETARIA DE ESTADO EN IL DESPACHO DI SALUD
SUB-SECRETARIA DI RIGULACION

DIRECCION GENIRAL DI DESARROLLO DEL RECURSO HUMANO
DEPARTAMENTO D DESARROLLO DE COMPETINCIAS DIL RICURSO HUMANO INSTITUCIONAL

El Centro de Adiestramiento en Enfermeria CAE
XIX Fromocion de Auxiliares en Enfermeria

LICDA. ALBA DOLORES REGALADO
Extiende el Presente

%&&ﬂw//
(&4 SANDY GABRIELA CONTRERAS SAGASTUME

POR HABER FINALIZADO Y APROBADO SATISFACTORIAMENTE SUS
ESTUDIOS TEORICO-PRACTICOS QUE LE ACREDITAN COMO:

AUXILIAR DE ENFERMERIA
REALIZADO DICHO PROCESO DE FORMACION DURANTE EL PERIODO
COMPRENDIDO DEL 04 DE MARZO DE 2017 A 04 DE MARZO DEL 2019

m-hwammam-huﬁauamnmm
Honduras, Cantro Amdrica.
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Departamento de Desarrollo de Competencias

de Recursos Humanos Institucional

Diploma de: AUXILIAR DE ENFERMERIA
Extendido a favor de: SANDY GABRIELA CONTRERAS SACASTUME

El dia 18 de septiembre del 2020
Registro No. MO 128, Foliod STTomo:__1S
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. RTN: 08019006045: .

CONSTANCIA

suscrita directora académica regional del Centro de
jestramiento en Enfermeria CAE, por medio de la presente
constar que: SANDY GABRIELA CONTRERAS
GASTUME con identidad numero 0422-1998-00213 es
sada de esta institucion educativa cursando y aprobando
8 los modulos establecidos en el plan de estudio de a8
de auxiliar de enfermeria y su servicio social

atisfactoriamente segun lo estipula la secretaria de salud.

a fines que al interesado le convenga se extiende la
a los 14 Dias del Mes de Marzo del 2020
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Constancias de experiencia laboral

mmmdmmnuulmuum
8N la ciudad de Santa Rosa de Copan, a ios trece dias ge
i afio dos mil vemnte
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SOLICITADA EN 0422
/ CONTRERAS SAGASTUME
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Fecha de Emision:16/04/2021 |ETN: 04221998002136]

Repiblica de Hon

uras
Servicio de qrm nistracion de Rentas
Registro ributario Nacional

preteerEa

BRIELA CONT ERAS SAGA
Nombre o Razén Social

Inscripciones
Ventas-Selectivo W Sg;;fnfﬁ:s‘mpm"ms L]
\mportador ] Productor Alcoholes Licores LJ
| Exportador (] Distribuidor Alcoholes Licares L
imprentas ] Importador Alcoholes Licores L
Prestamista 1 |

Cédigo Tributario.

Sefior Obligado Tributario
| cambio en sus datos en el
| Tributario.

Base Legal: Art. 1 del Decreto N° 102 de 1974, reformado mediante Art. 12 del
Decreto N° 255 de 2002 , At 10 del Decreto N° 25 de la Ley de Impuesto Sobre
Ventas, Art. B Decreto de Ley N° 14 de 1973 y el Reglamento de Prestamista No
Bancario Acuerdo 43 de 1973, Art.30, 39 y 56 Decreto N° 17-2010, Art. 48, 49, 50, 51,
52, 63, 54, 55 numeral 2), 58 numeral 1), 60 numeral 1), 66, 68 numeral 3y 4, 164 del

recuerde su obligacién de comunicar al SAR cualquier
RTN, conforme al articulo 63 numeral 10y 11 del Cbdigo

“Tributar es ProgreSAR"

L ]
SAR-412- 3501642 Transaccion: SE9B03

-



