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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VERDE MÁS
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flOMaRE COM'I.ETO, No. DE ¡Dt TIDAD Y FIRMA DtL pARTICIPAf{TI

"cosds buends estón posondo, Honduras estó comb¡dndo".

Yo

o8o l- l9 D3- 13 re Z+ Por este med¡o me comprometo a partic¡par
en el Proyecto código verde Más, ádscrilo al Programa Pres¡dencial de Empleo coñ chamba Vivís Mejo¡l en cump¡¡m¡ento a las
s¡gu¡entes cond¡ciones:

DELPARTIOPA TE:

1, Poseertítulo universitar¡o en cualqu¡erárea de la salud, como ser Méd¡cos Generales y/o con Especial¡dad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermer¿s Aux¡liares o cualquier otro título üñculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitar¡o {S¡ el título fue obtenido en el extranjerq este debe de estar ref.endado
por la Univers¡d¿d Nac¡oñal Autónoma de Hohdur¿s)

- Foto.op¡a de Certificádo eh el área de la Salud {Debe estar aválado por la Sectetar¡a de Salud)
- Fotocop¡a de lá tarjeta de ¡dentidad
- Cohstanc¡a orig¡helde Cuenta de Ahorro

2. Me compromelo a cumpliryacatar las normas, dispos¡c¡ones, reglamentosy proced¡mientos ¡hternos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar porterm¡nado en cualqu¡er mome¡to sin justificac¡ón algu¡a, su relación con los beneñciarios
prev¡a notificación pot escrito y presentación del fo.mato de deserción a la unidad ejecutor¿ del Proyecto. En t3l
sehtido el Proyecto úh¡cameñte reconocerá el tiempo efectivamehte prestado, el cual será pagádo de manera
proporc¡onal.

4. No ser benefic¡ario de otro Progr¿ma Soc¡al impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Progtarna Pres¡dencial de Empleo Con Chamba Vivís Meior de cualqu¡er

negl¡gencia en los procedimientos méd¡cos real¡zadot asícomo cualqu¡erado que se real¡ce en detr¡mento de la salud
de lo! usuar¡os que acuden a las difereñtes instituciones participantes del paí5.

6. El Progr¿ma no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncrndvo del desarrollo de capacidádes labor¿les de
profesionales especialistas y técn¡cos del área de la salud, debido á la tardahze eh la entrega de la docümehtación
coarespondiente a la Unidad Eiecutora del Progr¿ma.

7. Afirmo que soy beñeficiar¡o del Proyecto código verde Más, recoho2co que ¡o ex¡ste una relación labor¡l coh las
¡hstituciones ihvolucradas eñ el Proyecto-

8. Rec¡bir un beneficio económico en concepto de ¡¡ce¡tivo al desarrollo de capacidades laborales de profes¡onales
espec¡al¡stas y técñicos en el área de la salud, este incentivo será determ¡nado por lá secretária de Estado en el
Despacho de salud, según comun¡cación oficial establecida por el Programa.

9. Después de t¡es díes contrnuos o cinco días ahemos de aus€ncia in iugtificac¡ón, se procederá a la suspensión
automáüca del Proyedo Gidigo ve.de Mas sin lugar a reclamos, el P.ograma pagaá dG maner¿ proporcional l.
as¡stenda a la fecha de suspens¡óñ y/o deserc¡ón.

10. El b€nef.,ario tiene por entend¡do que Ias inasider¡dG por ¡rcapac¡dad, permisor aaadémi@s y cualquier otro tipo,
no seÉn remu¡er¿das por elProyecto Céda8o Verde Más.

DELPROGRAMA:
1, Asegu.árse de €umplir con el pago del incentivo otorgado el beneficia.io por la capac¡tación conforme a comunicac¡ón

oficial efablec¡da por el Programa y en b¿se al cumpl¡miento de los objetivos del Proyecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE I PROYECTO CÓDIGO VEROE MÁS
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'l?O1* \qqq -oors2. Por este med¡o me comprometo a participar
en el Proyedo Cód¡go Verde Más, adscrito al Ptograma Presidencial de Empleo con Chamba V¡vís Me¡o., en cumplim¡ento a las
siguieñtes condiciones:

DEL PARNOPANIE:

1. Poseer título universitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generalesy/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡iiares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el titulo fue obten¡do en el extraniero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Hohdur¿s)

- Fotocopiá de Certificado en el área de la salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- Constancia o.¡giñal de cuehta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dispos¡ciones, reglamentos y procedim¡entos interno5 establecídos por
las instft uc¡ones participantes.

3. La lñstitución podrá dar porterminado en cualquier momento sin iustificac¡ón alguna, su relación con los beneficiar¡os
prev¡a notificac¡ón por esc.ito y presentacióñ del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto ún¡camente reconocerá el hempo efediyámente prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiar¡o de otro Programa Social impulsado por el 60bie.no de la Republ¡ca.

5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Presídencial de Empleo con chamba vivís Mejor de cualquier
¡egligehcia en ¡os procedim¡entos méd¡cos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nstftuciones partic¡pañtes del pais.

6. EI Programa no será responsable por retrasos eh los pagos del incehtivo del desarrollo de capacidades laborales de
profes¡onales especialilás y tÉcn¡cos del á.éá de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Un¡dad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy benefic¡ario del Proyecto Clidigo Verde Más, reconozco que no existe una relación labor¿l con las

¡nstituc¡ones ¡nvo¡ucradas en el Proyedo.
8. Recibir u¡ beneficio económico en concepto de incenti\ro al desarrollo de capacidades laborales de profes¡onales

especialistas y té.nicos en el área de la salud, este incentivo será determinado po. la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según com!nicaciór oficial establecida por el Programa.

9, Después de tres días conünuos o canco días altemos de ausenc¡a sin justiñceción, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaá de manera proporcional la

as¡dencia a la fecha de suspensión y/o des€rcién"

10. El ben¿trciario üene por entendido que las inas¡stenc¡as por incapacidad, perm¡sos académicos y cualquier otro tjpo,
no serán rernuneradas por el Proyecto Gid¡go Verde Más.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la .apácitación conforhe a aomunicac¡ón

oficial establecida por el Programa y eñ base el cumpl¡miento de ios obietivos del Proyedo.
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"cosos buenos está¡ posdndo, Hond!rcs estó co¡nb¡dndo".
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en el Proyecto Código Verde MáE adscrito al programa presidencial de Emp
sigu¡entes cond¡ciones:

DEL PATNOPAIIE:

DEI.PRO6RAMA:
1. Asegurárse de cumpl¡r con e¡ pago del incentivo otoagado al beñeficiario por la capacitación cohforme a comuhicación

ofic¡al establecida por el ProgGma y en base al cumplim¡ento de los obietvos de¡ proyecto.
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I, Por este medio me comprometo a partic¡par
leo Con Chamba V¡vís Meior, en cumplimiento a las

u

AcrA DE coMpRoMtso pARTtctPANTE / pRoyEcro cóDtGo vERDE MÁs
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I{OMARE COMPLETO, iIO. DE IDEITIT¡DAD Y FIRMA DEt PAR]ICIPAÍ{TI

'Cosds búenos estón posortdo, Honduros esto cdmbiondo'.

1. Poseertítulo univers¡tarioeñ cualquierárea de la salud, como ser Médicos Generalesy/ocon Espec¡al¡dad en cualquier
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Auxil¡ares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud_

- Fotocopia de Título Universitario {s¡ el título fue obtenido en el extr¿njerq este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Hondur¿s)

- Fotocop¡a de certific¿do en el área de la Salud (Debe estar avalado por la secretaria de salud)
- Fotocopia de ¡a tarjeta de ¡dentidad
- Constancia orig¡n¿l de Cuenta de Ahorro

2. Me comprotneto a cumpliryacatar las normas, d¡sposiciones, reglamehtosy procedim¡entos interhos establecidos por
las instituciohes partic¡pame5.

3. La lñlituc¡ón podrá dar porterminado en cualquier momento s¡n iustificac¡ón alBuná, su relacióo con los benefic¡arios
previa notfcación por esct¡to y presentacióñ del fon¡ato de deserción ¿ la unidad ejecutora del proyecto. Eh tal
sentido el Proyecto ún¡c¿mehte reconocerá el tiempo efectiv¿mente pretado, el cual será pagado de manera
proporciohal.

4, No ser beoefic¡a.io de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de ,a Republ¡6.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Pres¡denc¡.| de Empleo con chamba v¡vís Mejor de cualquier

ne8lige¡cia en los proced¡mientos médicos realizados, asícomo cualqu¡er acto quese realice en detr¡mento de la salud
de los usuar¡os que acuden a las d¡ferentes ¡ntituc¡ones párticipantes del país.

6. El Programa no será respon§able por retrasos en los pagos del ¡nr€ntivo del desarrollo de capac¡dades labor¿les de
profesionales especial¡stas y técnicos del área de la salud, debido a la tardáh2a en la entrega de l¿ documentacjón
correspohdiente a la t n¡dad Ejecutora del P.ogr¿má.

7. Afirmo que soy beneficiario del Pro),ecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relac¡ón labor¿l con las
instituciohes involucradas eñ el Proyedo-

8. Recib¡t un beneficio eco¡ómico eh co¡cepto de ¡¡ceñtivo al desarrollo de capacidades laborales de profes¡onales
especialilas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según clmunicac¡é¡ oficial establecida por el programa.

9. Después de tres días continuos o cinco dÍas altemos d€ ausenci¿ sin ju*ificación, se procederá a la suspensión
automát'ca del Proyecto cód¡go Verde M¿s sin lugar ¿ reclamos, el Programa pagaÉ de maner¿ proporcional la
as¡stenda a l¿ fecha de suspeníón y/o deserción.

10. El ben¿ficiario tiene por enterdido que las ¡nas¡stenciaspor inc¿pac¡dad, perm¡sos a€adémicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Prolredo Código Verde Más.
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Con número de ¡dentidad t5r.] qeq óoo to Por este medío ñe comprometo a participar
en el Proyedo Código Verde Má5, adscríto al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Meior, en cumplimiento a las
siguientes condiciohes:

DEL PARTI CIPAI{TE:

1. Poseer título universitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Méd¡cos Generalesy/o con Especial¡dad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Eñfermeras Auxil¡ares o cualquier otro título vinculado al área de la salr.¡d,

- Fotocopia de Título Uñivers¡tatio (Si el titulo fue obteñido en el extr¿njero, este debe de esta¡ refrendado
por la Uñiversidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud {Debe estar aválado por Ia Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- Conlancia or¡E¡nal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir yacatar las normas, dispos¡ciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las ¡nstituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar portermi¡ado en cualquier momeoto sin ¡ustiñcación alguna, su relación con los beheficiarios
prev¡a ñotificac¡ón por escrito y ptesentac¡ón del formato de deserción a l¿ un¡dad ejecutora del Proyecto, En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobiérno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa P.es¡dencial de Empleo con chamba Vivís Mejor de cua¡qu¡er

negligencia en los proced¡m¡entos médicos real¡2ados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Progr¿ma no será responsable por retaasos en los pagos del iñcentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especial¡stas y téchicos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entregá de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Añrmo que soy beñeficiario del Proyecto códígo Verde Más, reconozco que no exite una relac¡éh laboral con las
insütuc¡ones involucradas e¡ el Proyedo.

8, Recibir uñ beneficio económico eh concépto de ince¡ti\¡s al desarrollo de capacidades laborales de profesíonales
especialístas y técn¡cos er el área de la salud, este incentivo seÉ determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicacióo oficial establecida por el Programa-

9. Después de tres días conünuos o cinco díar aftemos de auser¡cria sin jlstificac¡óñ, se procederá a la suspens¡ón
automátice del Proyeao Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

as¡stemia a lafecha de suspensión y/o desercíén-
10, El Mcrário üere por entend¡do que las inas¡stencfts por incapacidad, permisos académ¡cos y cualqu¡er otro tipq

no serán remuneEdas por el Proyedo Código Verde Más.

DEI.PROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgedo al benefi.iar¡o por la capacitacién conforme a comunicáción
oficial establecida por el Progr¿ma y en base al cumplimiento de los obietivos del Proyedo.
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I{OMBRE COMPLEÍO, f{o. Df IDENfIDAD Y FIRMA DEt PARTI€IPAI{fE

"cosos buenos estón posondé, Honduras esfli coñb¡ando".

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE I PROYECIO CÓDÉO VEROE MÁS
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PEOGRAMA FRESIBENCIAL
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Tegucigalpa, M.D.C deO{" ab. L
del 2020

Yo r..¡t Z

con número de identidad oBol- lqBs- ol1"s
en el Proyedo Código Verde Más, adscrilo al Programa Pres¡de¡cial de Empleo Con Chamba Vivís Meio., en cumpl¡miento a las
sigu¡entes cond¡c¡ones:

OEI. PARf|CIPATÚTE:

1. Poseertítulo universitar¡o en cualquieráreá de la salud, como ser Méd¡cos Generalesy/o con Espec¡al¡dad en cualqu¡er
área, Técn¡cos, Enfermeras, Eñfermeras Auxil¡ares o cualqu¡er otro ftulo v¡nculado al área de la safud.

- Fotocopia de Título Universitario (S¡ el título fue obteñ¡do en el extr¿njero, este debe de etar refrendado
por la Univers¡dad Nac¡onal Autónome de Hohdur'¿s)

- Fotocop¡a de Certitcado eh el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretar¡a dé Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeia de ¡dentidad
'Cohdañcia orig¡hal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡r y a(átar las normas, d¡spos¡c¡ones, reglamentosy procedim¡entos i[ternos establec¡dos por
las instituc¡ones p¿rticipantes.

3. La lns¡1ució¡ podÉ dar porterm¡nado en cualquier momento sin justiñcación alguna, su relac¡ón con los benefic¡ar¡c|5
prev¡a notifc2.¡ón por escrito y presentación del formáto de deserción a la unidad ejecutora def Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicáme¡te recoñocerá el tiempo efectiy¿mente prestado, el cual será pagado de manera
proporc¡ohal.

4. No ser beneficiario de otro P.ogr¿ma Soc¡al impuls¿do por e¡ Gob¡erno de l¿ Republ¡6.
5. Exonero de toda responsabilidad ¡l Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualqu¡e.

negl¡geñc¡a en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice e¡ detrimemode la salud
de los usuarios que acuden a las d¡ferentes ¡nshtuciones participantes del país.

5. El Progr¿ma no será responsable por rEtri¡sos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de cápac¡dades labor¿les de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tard¿nza en la entrega de le document¿ción
correspondiente a la Un¡ded Ejecutor¡ del Progr¿ma.

7. Afirmo que soy beheficiar¡o del Pro!,ecto oid¡go verde Más, reconozco que ño exife una relación labor¿l coh lás
insh'tuciones ¡nvolucr¿das en el Proyecto,

8. Rec¡b¡r uh benefic¡o económ¡co eh cohcepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profes¡oñales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo terá determinado por la secretar¡a de Estado en el
Despacho de salud, según comuniracjón oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días attemo¡ de ausencia ín justificación, se procedeé a la sugpensión
eutorDática del Proyecto cód¡go verde Mas s¡n lug¿r ¿ reclámos, el ProErama pageÉ de manera proporcional ¡a

as¡ltemia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El bercñcÉrio tiene por entendido que las inas¡stenoiaó por ircipac¡dad, permisos ac¿démks y cu¿lquler dro tipo,

no seÉn rcr¡uneradas porel Proyecto código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del ¡ncentivo otoBado al beneficia.io por la capacitación conforme a comun¡cacióh

oficial establec¡da por el Programa y en base al cumpl¡miento de los objeüvos del Proyecto.

vr a FAe, Lo \-1 ü.

[]).',ce y')a-ri.'r l't1", lo Né¡j"uZ
obo t- /1&-f -ot?"5 gblvq lvlnrlo

I{OMBRC COfllPLEfO, o. DE lD€ TIDAD Y FIRMA D€L PARfI€lpAl{fC

'cosos büenos esfuin posondo, Honduros está combiando".
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VERDE MÁS

Por este medio me comprometo a participar
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Con número de ¡dentidad
en el Proyecto Céd¡go Verde Más, adscrito al grograme pres¡dencial de Empl
siguientes condicíones:

DEI. PARNC¡PANTE:

DEI.PROGRAMA:

1, Asegurarse de cumplir coh el paSo del ¡ncentivo otor8ado al beneficiario por la capacitacíóh cohforme a comun;caa¡ón
oficial establecida por el Programa y en base al cumplim¡ento de l05 objetivos del proyecto.

0l¿oli\ds b¿rri05 (oiroí
C.L¿oli ld¿ hett\o5 ofot- t938- r355f
NOMSRE CoMPtETo, No. DE IDEITIDAD Y FIRMA DEL pARTtClpAr{fE

"Cosos buenos están posando, Honduras esto cañbiohdo'-

Por este medio me comprometo a participar
eo Con Chamba Vivís Mejo4 en cumplimiento a las

dtrÚüÑ
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l. Poseertítulo un¡versitario en cualqu¡er área de la salud, como ser Méd,cos Gener¿les y/o con Especialidad en .ualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfe.meras Auxiliares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de fítulo IJñiversitario (Si el título fue obtenido eñ el extranjero, este debe de estar refrendado
por la LJnive.sidad Nacional Autónoma de Hohduras)

- Fotocopia de Certiñcado en el área de la Salud (Debe estar a\,ralado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarieta de idenüd¿d
- Constancia or¡g¡nal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpliryacatar las normas, d¡spos¡c¡ones, reglamentos y proced¡m¡entos internos establecidos por
las instituc¡ones participantes-

3, La lnstitución podrá dar porterminado en cualquier momeñto sin jusüñcac¡ón alguna, su relacióñ con los benefic¡Brios
previa notiñcac¡ón por escrito y presentac¡óh del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prelado, el cual seÉ pagado de manera
proporcional.

4, No ser benefic¡ar¡o de otro Programa Social impu¡sado por el Gobíerno de la Republica.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Presidencial de Empleo Con Otamba Vivís Meior de cualquier

negli8encia en los procedim¡entos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice eh detr¡me¡to de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nstitucíones participantes del pais.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales espec¡alidas y técn¡cos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de le docume¡tacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del P.oyecto código Verde Más, recono2co que no existe una relación labor¿l con las
instituc¡ones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concépto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técñicos en el área de la salud, este incenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segúh comunicac¡ón oñc¡al establec¡da por el programa_

9' Después de tres días continuos o ci¡co días akernos de ausmcia sin justificacióñ, se procederá a la suspensióh
automá§ca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaá de manera proporcional la
as¡stenc¡a a la fecha de suspens¡ón y/o desercióh-

10. El benericiario tiene por entend¡do que las inasistencjé 9or incapacidad, permisos acádémi?os y cualquier otro tipq
no serán remuner¿das por el Proyecto &id¡go Verde Más.



l ¡coN ,t*rr
IRTSI DINCIA DE IA RT¡Ú¡UCAVIViS MEJOR

regucigatpa, u.D.c. 1a de t1 a, z o
del 2O2O

Con número de identidad )\-\qgq - clbb
en el Proyedo Código Verde Más, adscr¡to al programa presldenc¡al de Empl
sigu¡entes condiciones:

IXI. PARTIOPA¡{TE:

1. Poseer título universitar¡o eñ cuelqu¡er área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud-

- Fotocopi¿ de Título uñ¡versitario (s¡ el titulo fue obten¡do en el extr¿njero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de c€rtificado en elárea de la salud (Debe estar avalado por la secretar¡a de salud)
- Fotocopia de la tarieta de ¡dentidad
- Constancia orig¡nal de Cuenta de Ahorro

2' Me comp.ometo a cumpl¡r y acatar las normas, dispos¡c¡ones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3' La lnstituc¡ón podÉ da. porterm¡nado en cualqu¡er momento sinjustiñcación alguna, su relac¡ón con los beneficiar¡os
previa notificac¡ón por escrito y presentac¡ón del formato de deserciór¡ a la unidad ejecutora del proyecto. En tal
sentido el Proyecto Úhicamente reconoceÉ et tiempo efectivámente p.estado, el cual seÉ pag.do de manera
proporcioñá1.

4. No ser beñefic¡ar¡o de otro ProE¡¿ma Social impulsado por el Gob¡erno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabi¡idad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba v¡vís MejoI de cualquier

negl¡gehcia en los procedimientos méd¡cos realizados, asi como cualquieracto que se real,ce en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las dÍferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por ret.asos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistás y técr¡icos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacaón
correspondiente a la Unidad Ejecutora del programa.

7' Afirmo gue soy beneficiar¡o del Proyecto Gidigo Verde Más, réconozco que no exrste una refación laboral con las
Ínstituc¡ones in\rolucradas en el proyecto.

E. Recib¡r un beneficio económico en concepto de incenti\ro al desarrollo de capac¡dades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determinado por la secretaria de tstado en el
Despacho de Salud, según comuh¡c¡c¡ón oficial establecida por el programa.

9. Después de tres días conünuos o ciñco días altemos de ausercia s¡n justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto aídigo Verde Mas s¡n lugar a rechmos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistenda a ,a fecha de suspehs¡ór¡ y/o desercién.

10. El beneñciario tiene por €ntendido que las inas¡sten€¡a lor incapacidad, permisos aGadémkps y cualqui.r otro tipq
no serán remuner¿das por el kotEcto Código Verde Más-

J o.h§ -

0rot

Por este med¡o me comprometo a participar
eo Con Chamba V¡vís Mejor, en cumpl¡miento a las

ACTA DE COMPROMISO PARfICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VERDE MÁS

Y FIRMA OEI PARTICIPAI{ÍE

está cdñbiondo".

t l:
PRÉSIDENCIAL

\ \

DELPROGRAMA:

1, Asegurarse de cumplir con el pago del ¡ñcentivo otor8ado el beneficiár¡o por la capacitación cohforme a comunicac¡ón
ofic¡al establecida por el Programa y en báse a¡ cumplimiento de los ob¡etivos del proyecto.

NOMBRE COMPLETO,

"Cosos buenas eskit,



r* * *r
IR(s¡DIÑCTA DT I-\ RITÚBTICA

VMiS MEJOR

tegucigalpa, M.D.c.13- de H...?o del 2O2O

ON CHAñ/TBA

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO COOIGO VERDE MAS

i x oñ
01 ok - 2oOt- OOZBQ Por este med¡o me comproheto a partic¡par

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Prolrama Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Meior, en cumplim¡ento a las

siguie¡tes condic¡ones:

DEL PARTICI PANTE:

1. Poseer título univers¡tario en cualqu¡er área de Ia salud, como ser Médicos Gener¿¡es y/o con Especialidad en cualquier
área, Técñ¡cos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Univers¡tario (5i el título fue obtenido en el odranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Hohduras)

- Fotocopia de Cerh'ficado en el área de la Salud {Debe estar av¿lado por la secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarieta de ¡dentid¿d
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me compromáo a cumpli.yacatar las normas, d¡sposic¡ones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por

las instituciones participantes.
3. La Institución podÉ dar porterminado en cualqu¡er momento sin justiñcación alguna, su relación con los beneficiarios

previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unídad ejecutora del Proyedo. En tal
sentido el Proyecto ún¡cameñte reconocerá el 6empo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera

proporcional.
4. No sér benefic¡ar,o de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republ¡ca.

5. Exonero de toda respo¡sab¡¡¡dad al Programa Presidenc¡al de Empleo con chamba vivís Meior de cualquier

negligencia en los procedimientos rnédicos realizados, asícomo cua¡quier acto que se reál¡€e eh detrimento de la salud

de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones partic¡pantes del país.

6. El Progr¿ma no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncehtivo del desarrollo de capacidades laboráles de

profesionales espec¡al¡stas y técn¡cos del área de la salud, debido a la tardanza e¡ la entrega de la documentación

correspondiente a la Un¡dad Ejecuto.a del Programa.

7.Afirmo que soy beneñciario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que rlo ex¡ste una relación laboral con las

iñstituciones involucr¿das en el Proyedo.

8. Recib¡r un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profes¡onales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicac¡ón oficial estabtecida por el Programa.

9. Después de tres días contnuos o cinco días akerños de ausencia siñ justificación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Cód¡go Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporciohal la

asisten€ia a lafecha de suspersión Y/o deserción.

10. El b€netrcÉrio tiene por entendido que las inas¡stenc¡a ?or incapacidad, permisos ecadémicbs y cualqu¡€r oüo tipo,

no serán remuneradas por el Prq¡ccto Gid¡go Verde Más.

DEIPROGRAMAT

1. Asegurarse de cumplir .oñ el pago del incenhvo otorgado al beneficiario por la capacÍtación conforme ¿ aomunicac¡ón

oficial establecida por el Progr¿ma y en base al cumpl¡miento de los obietivos del ProYecto.

D4.,., Aü"\ s f )\i.,?s

Sl¡^.D,),oa)
0?oó-2 - otoJ 6-
NoMSRE COMPIEIo, no. DE lDENrloAD Y FIRMA DEt

'Cosos buenos están Wsondo, Honduros estó coilbiondo'.

a

q¡u,ncilÑ

CIPANTE
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PROGRAMA - PRESIDENCIAT

con número de ¡d€ntidad



CON CHAMBA
PROGRA

VIVIS MEJOR

Tegucigalpa, v.D.c.-lL de tla, ?e del 2O2O

Con ñúmero de idenhdad fi9o t tq? I'¡Aat:1
0.¿- 40'

Por este med¡o me comprometo a participar
eo Con Chamba V¡vís Mejor, en cumplimie¡to a Ias

,4
6

en el Proyecto Código Verde Má5, adscrito al Programa presidenc¡al de Empl
siguientes cohdíciones:

DEL PARNOPANTÉ:

1. Poseertítulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generalesy/o con Especialidad en cuálquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cualquier otro título vinculado al área de la salud-

- Fotocopia de Título Universitario (S¡ el tÍtulo fue obtenido en el extranjero, ele debe de estár refrendado
por la Un¡versidad Nacional Autónoma de Hondur¿s)

- Fotocop¡a de Certficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretar¡a de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia or¡ginal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dispos¡c¡ones, reglamentos y procedimientos internos etablecidos por
las instituc¡ones participañtes.

3. La lnstitución podrá da. por terminado en cualquier momento sin justÍfi.ac¡ón alguna, su relación con los beneficiar¡os
prev¡a notificac¡óh por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. E¡ tal
sentido el Proyedo únicamente reconocerá el tiempo efectiramente prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneñctar¡o de otro Progr¿ma Social impulsado por el Gob¡erno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Pres¡denc¡al de Empleo con chamba Vivís Mejor de cualquier

¡egligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualqu¡er acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones partic¡pantes del país.

6. El Programa ¡o será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especial¡das y técn¡cos del área de la salud, debido a ¡a tardah2a en la entrega de la documentác¡ón
correspond¡ente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneñc¡ario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral co¡ las
ínstituciones ¡nvolucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económ¡co en concepto de incen§vo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técn¡cos en el área d€ la salud, este incenüvo seé determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según .omunicación oltcial establecida por el programa.

9. Después de tres días continuos o cinco dias alternos de aüsen.ia sin justrnca.ión, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Gidigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistenc¡a a la fecha de suspensión y/o dÉserc¡ón.

10. El bfleffc¡ario tiene por entend¡do que las inasistencjas por incapacidad, perm¡sos ácadém¡@s y cualquier oko tipq
no seÉn remuneradas por el Proyetto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficierio por la capecÍtacióh cohforme a comuñicáción
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

CoMplEfO, No. DE lD€l{T¡DAD Y FIRMA OEL FARTICIPA'{TE

"cosos buenos estóh pasondo, Honduros estó combiondo'.

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VEROE MÁS

úuúilÑ
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TRTSIDINCLA DT ¡A RE¡UIUCA

VIVIS MEJOR

resucigalpa, M.D.C.-]a de [] a,¿,
del 2020

CON CHATI/TBA

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VERDE MÁS

L noLo

Con número de identidad O9ot lq7\ o l4oí Por este med¡o me comprometo a partÍc¡par
en el Ptoyecto Código Verde Más, adscr¡to al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba V¡vis Mejor, en cumplimiento a ias
siguientes condiciones:

OEL PARNCIPANTE:

1. Poseer título univers¡tar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título LJnivers¡tario (Si el titulo fue obtenido en el extránje.o, este debe de elar refreñdado
por la Un¡versidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en elárea de la Salud (Debe edar av¿lado por la Secretaria de Salud)
- totocopia de la tarjeta de identidad
- Constanc¡a originalde Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡. y acátar las normas, dispos¡c¡ones, reglamentos y proced¡mientos ¡nternos elablecídos por
las inshtuciones participantes.

3. Lá lnstitución podrá dar porterminado en cualquier momento sin iustificación alguna, su relac¡ón con los beñefic¡ar¡os
prev¡a notifi.ac¡ón por escrito y presentación del formato de desercióh a la unidad eiecutora del Proyecto. En tal
sehtido el Proyecto úñicamehte reconoceÉ el tiempo efectivamehte prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser benefic¡ario de otro Progr¿ma Social impulsado por el Gob¡erno de la Republica.

5. Exonero de toda responsab¡l¡dad al Programa Presidencial de Empleo Con Chañba Vivís Meior de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier ado que se realice en detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nstituciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en ¡os pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especial¡das y técn¡cos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrege de Ia documentación
correspondiente a la Unidad Eiecutora del Programa.

7. Afirmo gue soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituc¡ones involucredas €n el Proyecto.

8. Recib¡t un beneficio eco¡ómico en concepto de i¡.enti\ro al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especial¡stas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determ¡nado por la Secretaria de Elado en el
Despacho de Salud, según comunicacién ofic¡al establec¡da por el Programa-

9. Después de tres días co¡tinuos o cin.o días ahernos de ausencie siñ iustificác¡ón, se procederá a la suspens¡ón
automática del Proyedo código Verde Mas s¡fl lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
ásistencia a la fecha de suspensión y/o deserc¡ón.

10. El beneffciario tiene por entendido que las inasistenc¡é por ¡ncapacidad, perm¡sos acadérnicos y cualquier otro tipq
no seráñ remuneradas por el Prot€cto &idigo Verde Más.

DELPROGRAMA:

1. AseBurarse de aumplir con el pago del in€entivo otorgado al beneficierio por la capacitac¡óh confohe a comunicación
oficial establecida por el Programa y en base al cumplim¡eñto de los obietivos de¡ Proyedo.

NOMBRE LEfO, No. DT IDENIIDAD Y FI¡MA DEL PART¡CIPAf{fE

"Cosos buenos están pasondo, Honduros está coñb¡ondo".

dt,r[n\Ñ
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SOGRAMA

Yo

DELPROGRAMA:

vtviS ñ,IEJOR

regucigatpa, M.D.C.13- de H or )o
D
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del 2020

Os o táp, c(L
Con número de ¡dentidad oacr ql iq2 lR

e Más, adscrito al programa presidenc¡al de Empl
Por este medto me comprometo a parhc¡par

eo Con Chamba Vivis Mejor, en cumpl¡miento a las

rlq
en el Proyecto Código Verd
siguiehtes condiciones:

DEL PARNOPA¡{IE:

1' Poseertítulo universitatio en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquierárea' Técnicos' Enfermeras, Enfermeras Auxiriares o cuarquier otro JtrL v¡ncura¿o ar área de ra sarud,- Fotocop¡e de Títúlo |Jn¡versita o (s¡ el títrlo tu" o¡,-áo .n 
"l 

extránjero, este debe de estar refrendadopor la Unirrersidad Nacional Autónoma de Hondur¿s)

- ::[:il|] j: f#[? :."lelárea 
de ra sarud (Debe estar avatado por ta secretaria de sarud)

_ - Cohstar¡c¡a origina, de Cuenta de Ahorro

'il:;H::",;:::;:ffjl¿:.*'.o'"ormas, disposiciones, reslamentos v procedim¡entos ¡nternos erabtecidos por
3' La lnstitución podrá dar portermihado en cualquier momento sin justiñcac¡óñ alguna, su relacióh con los beneficiariosprevia notificación por escrito y presehtac¡ón del formato a. ¿É*."¡i" a ra unidad ejecutora del p.oyecto. En tar

;til"?,:lj:t*"" 
Ú¡icamente reconoceÉ 'l tiempo erea*aieniu pr.*ao, er cuar será pagado de manera

4. No ser beneficiario de otro proqr¿maSocial impulÉdo por el Gobierno de la Republica.

':ffi;::.i"":",::,::::.,t;:"*::,,.:1,::::::il:ij::i1*il{{**. c.n o,amba vivís Meior de cua,quier
de ros usuaríos que a"r¿un 

" 
i". iir"r"nr"s ¡nstituciones partic,o"*", *,"0?l'" 

re rearice en detrimento de ra sarud
6' El Progr¿ma no será responsable por .etrasos en los pago, a.i in..ittro a"l desarrollo de capacidades laborales deprofesionales especialistas y técnicos del área ¿" l" *ü¿, +t'i" ,'ü't".a"na" en ra entrega de ra documentacaón
- 

correspohdiente a Ia Unidad Ejecutora del programa.

'' 
A¡¡mo que soy beneficiar¡o del Proyecto código verde Más, reconozco que no exile uña rerac¡ón rabor¿r con rasinstruciones ¡nvolucradas en el proyecto.

8' Recibir u¡ be¡eficio económico en cohcepto de incenti\ro al desar¡ollo de capacidades faborares de profesioraresespecialistas y técnicos en el á.ea de la s¡lud, este,n"..oro .-"-|j i"i.m¡nado por la secretaría de Erado e¡ el^ 
Despacho de Salud, según comun¡cac¡ón 

"m"l "rtaUf""¡¿a 
poi.];;.;;".

9' Después de tres dí¿s continuos o ¿inco dí¿s 
"ha-* ¿. 

"ur*oi!in- ¡u.tti.".ian, se procederá a ra suspensió¡automática del proyecto cód¡go Verde Mas s¡n lugar .;"",*r;;-J;;
asistentia a la fechai. .usp.niiórry7o d.."*Jn. 

-'- E . ogri¡ma pagad de manera proporcional la

''::ffH:X'§ru:f#.,í*:lf¿:";*m:r¡ncapacidad¡permtosacadémicosvcuarquierotrotipq

1' fue8urarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado ¿l beneficrario p€r la capácit¿cidn cohforme ¿ cornun¡cac¡ónoficial estabrecida por er programá y en be." 
"t 

.r.pii.i"nto J" io. 
-orffiro, 

a"t eroy"ao.

'5 Ostrrrnb ifE \LdL

0 rqq \q. ts e( i) lrno
iroMBRt coMpLETo, fi¡o. DE tDEI{T¡DAD Y FIRMA OEL PARTICIPAÍ{TE

'Cosas buenos están posondo, Honduros estó coñbidndo-.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO cÓDIGo vERDE MÁS
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CON CHAMBA ** * ri
NREJIDENCIA DT IA RTITIJA C^

VIVÍS MEJOR

regucigalpa, u.o.c.la de $a" 7o del 2020

ACTA DE COMPROMISO PART:CIPANTE / PROYECTO CÓD160 VERDE MÁS

Yo ."L

con número de ¡dentidad t7 d, Por este medio me comprometo a partic¡par
en el Proyecto cód¡go verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo con chamba Vivís Meior, en cumpl¡miento a las
siguientes cond¡c¡ones:

DEL PASNdPANTE:

1. Poseertítulo un¡vers¡tar¡o en cualquierárea de la salud, como ser Médicos Generales y/o coo Especialidad en cualquier
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermer¿s Auxili¿res o cualquier otro tftulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Univers¡t¡rio (S¡ ettítulofue obtenido en el extra¡jero, este debe de estar refrend¿do
por la Universidad Nacional Autóhoma de Hondur¿s)

- Fotocop¡a de Certificado e¡ el área de la Salud (Debe e§tar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopiá de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumpliryacatár las normas, dispos¡ciones, reglamehlos y procedimientos ¡nterhos establecidos por
las ¡nstituciones partic¡pantes.

3. La lñstilución podrá dar porterminado en cualquier momenlo sin ,ustr'ficac¡ón alguna, su relación con los beneic¡¿rios
prev¡¿ notificación por escrito y preseñtac¡ón del formato de deserc¡ón a la un¡dad ejecutora del Proyecto- En tal
sentido el Proyecto ún¡c.mente reco¡ocerá el tiempo efectiv¿mente prelado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser behefic¡ario de otro Programa Soc¡al impulsádo por el Gob¡erho de la Bepublica.
5. Exonero de toda responsab¡l¡dad al P.ograma Presidenc¡al de Empleo Coh Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos méd¡cos realizados, así c¡mo cualquier acto que se real¡ce en detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las d¡ferentes ¡nstituc¡ones partic¡pántes delpais.

6. EI Prog¡'arña no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades labor¿les de
profesionales especialistas v té.ñicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentac¡óh
correspoñd¡ente a ¡a Un¡dad Ejecutor¿ del P.ograma.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyedo CA¡go Verde Más, recoñozco que ho ex¡te una relación laboral ¿on las
instituc¡ohes ihvolucradas er el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de ihcertivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
espec¡alistas y técnicos en el área de la talud, este ¡ncentivo será determ¡ñado por Ia Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días ahemos de ausencia s¡n justiñca€ión, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Gidigo Verde Mas §n lugar a reclamos, el Programa pagaÉ de manera proporcional la
asisteñcia a la lecha de suspensión y/o deserción.

10. El beoe{ciario tiene por eitend¡do que Ias inas¡stenc¡aspor in.¿pacidad, perm¡sos académ¡.os y cualquier otro tipo,
no seÉn remuneradas por elProyesto Cédigo Verde Más.

DELPROGRAMA:
1, Asegurarse de cumpt¡a con el pago del ¡ncenüvo otorg¿do al beneficial¡o por la c¡pac¡t¿c¡ón cohforme a comun¡cac¡ón

ofi€ial elablecida por el Progr¿ma y en base al cumpl¡rniehto de los objetivos del Proyecto.

ilo ri 3 R., .\, ,-q .-, e ^JltL / /ñr1 Ca.lo
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'Cosds buenos estón posondo, Honduras está cdñbiottdo".
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CON CHAMBA
VIViS MEJOR

regucigalpa, v.o.c- Ja de lw\ q" t o
del 2020

€r\todu Grna",d. Ruot fts"r,\u,^

AcrA DE coMpRoMtso paRTrcrpANTE / pRoyEcro cóDtGo veRoe uÁs

Con número de identidad oRz¿-\99i -C)oóq6 Por este m¿d¡o me comproñeto a participar

en el Proyedo Código Verde Más, adscriao al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba vivís Mejor, en cumplimiento a las

s¡guieñtes condiciones:

DEL PART¡OPANTE I

1. Poseertítulo un¡vers¡tar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Gener¿les y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título LJnive.sitario (Si el tÍtulo fue obtenido en el extranje.o, este debe de estar refrendado
por la lJh¡versidad Nac¡onal Autónoma de Hohduras)

- Fotocop¡á de Certificado en el área de la salud {Debe estar a\r¿lado por la §ecretaria de Silud)
- Fotocop¡a de la tarieta de ¡dentidad
- Consta¡c¡a orig¡hal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpliry acatar las normas, dispos¡ciones, reglamentos y proced¡mientos ¡nternos establecidos por

las institucioñes participantes.
3. L¿ tnstitución podrá dar porterminado en cuálquier momento sin iustiñcación alguna, su relac¡ón con los benefic¡ar¡os

previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiehpo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser beneficiario de otro Programa social impulsado por el Gobierno de la Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Pres¡dencial de Empleo Con chamba Vivis Mejor de cualqu¡er

negligencia en los procedim¡entos méd¡cos realizados, asícomo cualquier acto que se realice eh detrimento de la salud

de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nstituc¡oñes partic¡pantes del país.

6, El Progr¿ma no será responsable por retrasos en los págos del i¡centivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialilás y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la document¡ción
correspondiente a la Un¡dad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy benefic¡ario del Proyedo cidigo Verde Más, reconozco que ho existe u¡a relac¡ón laboral con las

¡nshtuciones involucradas en el Proyecto.

E. Recib¡r un benefic¡o económico en concepto de incenti\ro al desarrollo de capacidades laborales de profes¡onales

especialistas y técn¡cos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determ¡nado por la Secretar¡a de Estado en el

Despacho de Salud, segúr¡ comunicáción oficial establec¡da por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco dfas ahernos d€ ausencia s¡n justificación, se procederá a la suspensión

automátic¿ del Proyecto Código Verde Mas si¡t lugar a reclamos, el Programa pagaÉ de manera proporcional la

asistenc¡a a lafecha de suspensión y/o deserción-

10. El b€ne,ñc¡arío üene por entendido que las inas¡den€i¡s por incapacidad, permisos académicos y cualqui€r otro tipo,

no serán re¡nuneradas por el ProyEcto céd¡go verde Má5.

DELPROGRAMAI

1. Asegurarse de tumpl¡r coh el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacióh conforme a comun¡cación

oficial establecida por el Programe y e¡ base al cumplimiento de los objetívos del Proyedo,

€
a

OMSRE COMPLEfO, No. D€ IDENTIDAD Y FIRMA DEL PAR?ICIPA,{TE

"Cosos buenos están posando, Honduros estó co,nb¡ando".

dun$\u^'b
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CON CHAMBA *r**r
¡RI§IDENCIA DE IA RTTÚ§1ICA

V¡ViS MEJOR

i3 1.4 ¿. to del 2020Tegucigalpa, M.D.C. de

Yo é lh, lo^"/^ / /ur,rJo ,uol/ on o J,,
con número de ¡denti ¿"¿ 08Ot tfrO it4 ) I ' ' 

por este medio me comprometo a partic¡pa,
en el Proyecto Cód¡go Verde Más, adscr¡to al Protrama Presidencial de Empleo Con Chamba V¡vís Meior, en cumplimiento a las
siguientes cohdic¡ones:

DEL PARNCIPANTE:

1. Poseertítulo univ€rsitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Gener¿les y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ütulo v¡nculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (S¡ el tÍtulo fue obténido en el extrañiero, este debe de estar refreñdado
por la Universidad Nac¡onal Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerh'fic¡do en el área de la Salud (Debe estar aválado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de idenüdad
- Condahcia or¡g¡nal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatat las normas, d¡spos¡c¡ones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las ¡nstituciones participantes.

3. L¿ lnstituc¡ón podrá dar porterm¡nado en cualqu¡er momento sin iustiñcación alguna, su relac¡ón con los beneficiarios
previa notificac¡ón por escrito y presentación del formato de deserción a la u¡idad ejecutora del Proyecto. En tal
se¡tido el Proyecto únicamehte reconocerá el hempo efecti\r¿mente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el 60bierno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba v¡vis Mejor de cualqu¡er

ne8l¡8e¡¡cia en los procedim¡entos méd¡cos real¡zados, asícomo cualqu¡er acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones pa.ticipantes del país.

6. El Programa no seÉ responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especi¿listas y téch¡cos del área de la salud, debido a la tardanza en la ent.ega de la documentac¡dn
correspond¡ente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Gidigo Verde Más, re.onozco que no existe una relacióh laboral con las
instituc¡ohes involucradas en el Proyecto.

8. Recibir u¡ beoeficio económ¡co en concepto de incentirro al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
espec¡al¡stas y técnicos eñ el área de la salud, este incentivo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, s€Eún comun¡cación ofic¡al establecida por el Programa.

9. Después de tres días co¡tinuos o cinco días altemos de ausencia san jlstificación, se procederá a la suspens¡ón
automáticá del Proyecto Código Verde Mas siñ lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a lá fecha de suspens¡ón y/o deserción.

10. El ber*ñciário tiene por entendido que las inasistend6 por incapacidad, permisos académirns y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proye<to &idigo Verde Más-

DELPROGRAMA:

1, Asegurarse de cumplir coñ elpago del incentivo otor8ado al beheficiario por la capacitación conforme a comunicáción
oficial establecida por el Pro8rama y en base al cumplimieñto de los objetívos del Proyecto.

I

\e.,,"JoElx"r [r^,,.r,üd- OEt -Hqc-or&5a
NOMSRE COMPLETo, ño. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARflclPAl{fE

"Cosos buenos están posondo, Hondutus estó coñbiondo".

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VERDE MÁS

Ct'r&\Ñ
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PRO6ÁAMA ' : PRESIDE.I(¡A

vtvis nñEJoR

Tegucigalpa, M.D.c- -Q9 de at.-L

rRtsrDtNctA Dt l_{ RaúBLTCA

YO E,,¡ P¿ l* crl fJ, \zs ¡1 ¿.1-. ^zz

ACTA DE CoMPRoMISo PARTICIPANTE / PRoYEcTo cÓDIGo venoe uÁs

Con número de identidad br^,o t - lcBo- o slr Por este medio me comprometo a partic¡par
eo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a la§

a,i

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al proglama pres¡dencial de Empl
sigu¡entes cond¡c¡ones:

DEL PAIrNCIPA]{IE:

1' Poseertítulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médic¡s Generales y/o con Espec¡al¡dad en cualqu¡er
área, Técnicos, Enfermeras, Eñfermer¿s Auxiliares o cualqu¡er otro título v¡nculado al área de la salud.

- Foto.opia de Título Universitario (s¡ el título fue obten¡do en el extr¿njero, este debe de estar refrendado
por la Univers¡dad Nac¡ohal Autéhoma de Hoñdur¿s)

- Fotocop¡a de certificado en el área de la Salud {D€be estar av¿lado por la secretar¡a de salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Contahcia o.ig¡nal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpliryacatar las normas, dispos¡c¡onet reglamentos y procedim¡eñtos internos establec¡dos por
las instituc¡ones participantes.

3. La lnstitución podrá dar porterminado en cualqu¡er momento s¡njustificac¡ón alguna, su relac¡ón con los beneficiarios
previa notificác¡ón po. esúito y presentación del formalo de deserción a la un¡dad ejecutora del proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamehte reconocéÉ el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser benefic¡a.¡o de otro Progr¿ma Soc¡al ¡mpulsado por el Gob¡erno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsab¡l¡dad al Programa Presidencial de Empleo con Chamba VMs Meior de cualquier

negl¡gencia en los p.oced¡m¡entos m¿dicos realizados, así como cualquier acto que se real¡ce en detr¡meñto de la salud
de los usuarios que acuden a la' diferentes instftuciones participantes del país.

6. El Progrdma no seá responsable por retrasos en los pagos del inr€ntivo del desarrollo de capacidades laborales de
profes¡oñáles espec¡al¡stas y téc¡¡cos del área de la s¿lud, debido a la tardanza en la entrega de la documentac¡ón
correspohd¡ente a la un¡dad EjecutoÉ del Progr¿rÍa_

7. Afirrño que soy beneficiario del Proyecto cód¡go Verde Más, .econozco que no exife u¡a relacióh laboral con las
i¡stitucioñes ihvolu€radas en el Proyecto.

8. Recib¡. un beneficio eco¡ómico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesioñales
especialistas y técn¡cos en el área de la s¿lud, este i¡centivo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación ofic¡al edablecida porel programa.

g.Después de tres días continuos o cínco días altemos de ausencja s¡n justfcación, se procederá a la suspensió,n
automática del Proyedo cffigo Verde Mas s¡n lugar ¿ redaños, el Prograrna pagará de manera proporcional la
as¡steñia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El b€rÉfciario tiene por entendido que las ¡n as¡lenciat por inc¡pac¡d¡d, pe.misos académl¡s y cualquter otro tipo,
no serán remu¡eradas por elPrg}!{to Caigo Verde Más.

DEI.PROGRAMA:
1. Aseguratse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al benefici¿rio por Ia c¿pacitación cohforne a comunicacióñ

oficial establec¡da por el Prográma y en base al cumplim¡ento de los objetivos del proyecto.

;a-o 
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NOM§RC COMPTETO, No. DE I DAD Y FIRMA DEL PARTICIPAf{fE

'Cosas buends eskiD posondo, Hoñduras está úñbiondo'.
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CON CHAMBA
PROGRAMA PRESIBEÑCIAT

VIviS MEJOR

Tegr.rcigalpa, M.D.c.!3- de H"a" ?o

** * **
PRTJIDEÑCIA O' I  RETÚBLIC^

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDI6O VERDE MÁS

€rt +,r^; Lorr,,

con número de idenüdad o$ok ¡qÍq- ó8lGc. Por este medio me comprometo a partic¡par
en el Proyecto código Verde Mát adscrito al Programa Pres¡dencial de Empleo con chamba Vivís Metor, en cumpl¡m¡ento a las
sigu¡entes condiciones:

OEI. PARTICIPAITE:

1, Poseertítulo universitario en cualquier área de la salud, como se. Méd¡cls Generales y/o coñ Espec¡alidad en cualqu¡er
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al á.ea de la salud.

- Fotocop¡a de Título Lrnivers¡tario {S¡ el título fue obtenido en el extr¡n.¡ero, este debe de estar refrendádo
por la uhiversided NaEiohal Autéñoma de Honduras)

- Fotocopia de Certiñc¿do en el área de la Salud {Debe elar aválado por la Sec¡etar¡a de Sálud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de ¡dentidad
- Constanc¡a ori8¡nalde Cuehta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpliry acatar las normas, d¡sposiciones, reglamentosy proced¡miehtos ¡nternos establecidos por
las instituciones p¿rtic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar porterm¡nado en cualquier momento sin justificac¡ón alguna, su relac¡ón con los beneficiar¡os
previa notific¡c¡ón por escrito y presentac,óñ del fonhato de deserción a la unidad eiecstora del Proyecto- En tal
sentido el Proyedo úñ¡cañente réconocerá el tiempo efectiv¿mente prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporcional.

4. No ser benefic¡ario de otro Progr¿ma Soc¡al impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Pres¡dencjal de Empleo Con Chamba V¡ví! Me.¡or de cualquier

negligencia en los proced¡m¡entos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detr¡mentode la salud
de los usuar¡os que acuden a la5 d¡ferentes instituciones partic¡pa¡tes del páís.

6. El Progr¿ma no será respoosable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
p.ofesionáles especial¡las y técñ¡cos del área de lá salud, debido a la tard¿nza en la entrega de lá documehtac¡ón
corespoñd¡ente a Ia un¡dad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneñciario del Proyecto código Verde Más, reconozco que ho exile una relac¡ón l¿bor¿l con las

¡ñstituc¡ohes ihvolucr¿das en el Proyedo.

8. Recibir un beneficio eco.iómico en concepto de incentivo al desarrollo de capaddades laborales de profesionales
especialistas y técnicos eh el área de la salud, este ¡ncentivo será determinado pof la Secretaria de Estado en el
Despacho de S¿¡ud, según comunicación olic¡al estable.ida por el Programa.

9. Después de tres días contÍnuos o cinco días ahernos de ausencja ín julificación, se pro€ederá a la suspensión
automática del Proyedo c-od¡go Verde Mas s¡n lugar a redamos, el Programa pagará de manera proporcional la
a§ste¡c¡a a la fecha de suspens¡ón y/o deserción.

10. El ben€trciário tiene por enterdido que las ¡nasistend¡spor ¡ncapacidad, perm¡sos ecadémi€osy cualquier fro tipo,
no seÉ¡ rcmuneradas por el Proyecto cridigo Verde Más.

DELPROGRAMA:
1. Asegur¿rse de cumpl¡r con el pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la cepac¡tacióh cohforme a comun¡cac¡ón

oficial establec¡da por el Programa y en base al cumplim¡ento de los objetivos del Proyecto.

9,r':í Cobr.- G.a"o

I'IOMBRE COM t{o. Dt IDE TIDAD Y FIRMA DEI PARTICIPAIIÍE

'Cosds büends estón posando, Hohduros e§á cdñbiañdo".
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coN CHAIIIBA
P8O6¡ AltA ,:. PEE5tgEt{(t¡

Yo

vtvÍs l^EJoR

reguagalpa, M.D.c.13- de \1 ¿, ?p

a* * *r
¡RtlIDaNcI  Dt t^ Rt|'ú!Ltc¡

§n
Por este medio me comprometo a participar

leo Con Chamba V¡vís Mejor, en cumplim¡ento a las

del 2020

1' Poseertítulo universitario en cualqu¡erárea de la salud, como s€r Méd¡c.s Generales y/o con Espec¡alidad en cuafquier
área,Iécn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cualqu¡ei otro título vinculado al área de lá salud.

- Fotocopia de Título un¡ve.sitario (s¡ el hlulo fue obten¡do en el extranjerq este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoña de Hondur¿s)

- Fotocopiá de certr'fic¿do e¡ er área de ra sarud (Debé era. avarado por ra secretaria de sarud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡dehtidad
- Constañcia origin.l de Cueñta de Ahorro

2' Me comprometo a cumplir Yacatarlas norhas, disposicioñes. reglámentos y prscedimiehtos ihternos establecidos por
las ¡nstituciones partic¡parrt es.

3' La lnstitución podrá dar porte.minado en cualqu¡er momer*o sin jufificac¡óñ alguna, su re¡ac¡én con los beneficiarios
previá notficac¡ón por escrito y presentación del fon¡ato de deserc¡ón a la unidad eiecutora del rroyeao- in tal
senüdo el Proyecto ún¡camehte reconocerá el tiempo efectivamente pretado, el cual seÉ pagado de man"ra
proporc¡ohal.

4. No ser beneficiario de otro progr¿ma Soc¡al impulsado por el Gob¡erno de la Republ¡c¡.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Pres¡dencial de Eñpleo con Chamba viüs Mejor de cualquier

ne8ligenc¡a en Ios procedim¡entos méd¡cos real¡zadot aí como cualquieracto que se real¡ce en detrimentode la salud
de los usuar¡os que acuden a las diferentes ¡nsbluciones participantes delpaís.

6. El Progrdma no será responsable por retrasos en los pagos del ¡nceñtivo del desarrollo de capacidades laborales de
profes¡oñales especialifas y téch¡cos del á¡ea de l¿ salud, deb¡do a la ta.dánz¿ en la entrega ¿" f" ¿o.rr"niu.¡¿n
correspohdiente a la un¡dad Ejecutora del p.ograma.

7' Afirmo que soy beriefciario del Proyecto códi8o Verde Má1 reconozco que no ex¡ste una relacjón labor¡l con l¿s
instituc¡ones ¡nvolucradas erl el proyecto-

8. Rec¡bir un beneficio eco¡ómico en concepto de i¡centvo al desarrollo de c¿pacidades laborales de profesionales
espec¡al¡stas y técnicos en el área de Ia salud, este incentiyo será determinado por la secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, §egúñ comunicac¡óí offc¡al establecida por el programa_

9' Después de tres días continuos o cinco días alt€mos de ausencia sia justffcación, se p.ocedeÉ a la suspensión
automátÍca del Proyecto G5digo Verde Mas s¡n rugar ¿ re€r¿mo§, er p.ogr¡ma pagará de manera proporcionar ra
as¡stenci. a la fecha de suspensión y/o deserción.

10' El beneficiario tíene por entend¡do que las in¡silenciopor ihc¿pacidad, permisos académi:oc y cualquier otro tipo,
no serán remune¡adas por el proyerto código Verde Mái

DELPRO6RAMA:
1. Asegurarse de cumpl¡. coh el p¿go del ¡ncentivo otor8ado al beñeficíario po.la capac¡t¿ción conforme a comuh¡cación

oficial establec¡da por €l PaoBrama y en base al .umpl¡miehto de los objetivos del proyecto.

Con número de ¡dentidad t1ñ , -rqRg- r-f ñ\Eca
en el Proyecto código ve.de Más, adscrito al programa pres¡dencialde Emp
sigu¡entes cond¡ciones:

D€L PARNC!PANTE:

fi\<{o ff Cwz 6onz¿r laz''ü;l ToZ-Lq ?I 0C.13,q á¿
NOMBRE COMPLtfO, f{o. D€ tOENftDAD y FIRMA DEL pARTtCtpAt{TE

'Cosos buenos estlin posondo, Hondurcsestd combhndo.-

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO cÓDIGo VERoE MÁs
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PiOGRAMA :PRESIOENCIAT

*r*1*
FRTJIOENCIA DE L^ RIDÚALICA

V¡VIS MEJOR

del 2020

.nJ,, //{uon,,

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANÍE / PROYECÍO CÓDIGO VERDE MÁS

Yo

con número de ¡dentidad oEOl. li 7D- /ql62 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto cédigo Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo con chamba Vivís Meior, en (rlmpl¡m¡ento a las

sigu¡entes cond¡ciones:

lxt PAtrflOPAI{TE:

1. Poseer títu lo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Espec¡alidad en cualquier
área, Técnicos, E¡fermeras, Enfermer¿s Auxiliares o cualqu¡er otro título vinculado al á.ea de la salud.

- Fotocop¡a de Titulo Un¡vers¡tario (S¡ el título fue obtenido en el extr¿njero, este debe de estar ref.endado
por la Uhivers¡dad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificádo eh el á¡ea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Conlanc¡a orig¡¡al de cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpliryacatar las normas, d¡sposicio¡es, reglamentos y proced¡m¡eñtos internos elablecidospor
las lnstituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar porterminado en cualqu¡er mo.nento sin iustiñcac¡ón alguña, su relación con los beneic¡arios
previa notific¡c¡óñ por escrito y prerntación del formato de deserción a la unidad ejeculora del Proyecto- En tal
sentido el Proyecto úhicamente reconocerá el tiempo efediu¿mente prelado, el cual seÉ pagado de manera
proporc¡or¿l-

4. No ser benefc¡ario de otro Progr¿ma soc¡al impuledo por el Gobierno de la Republica.

5. Exonero de toda responsabil¡dad al Progr¿ma Pres¡dencial de Empleo con chamba Vivís Mejol de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos real¡zados, asícomo cualqu¡erado que se realice en detr¡mento de la salud

de los usuarios que acuden a las difererites i¡stituciones participantes del país.

6. El Progr¿ma no será responsable por retnsos en los pagos del incentivo del desarrollo de capac¡dades labor¿les de
p¡ofesionales espec¡al¡stas y técnicos del área de la salud, debido a la tard¿nza en la entrega de la document¿ció¡
cor¡espohdiente á lá unidad Ejecutora del Progr¿ma.

7, Afirmo que soy beñeficiario del Pro),ecto código Verde Más, recohozco que ho ex¡ste una relación labor¿l co¡ las

insfruc¡ones involucr¿das en el Proyecto.

8. Rec¡b¡r uh beneficio económico eh concepto de ¡hcentivo al desanollo de capac¡dades laborales de profes¡onales

especialitas y t¿cn¡cos en el área de la salud, este incentivo 5eÉ determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de salud, según crmunicac¡¡tr offcial establecida por el Programa.

9. Después de tres días cofltinuos o cinco días ahernos de ausencia s¡n justificación, se procedeÉ a la suspengión

.utomática del Proyecto Código Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Progr¿ma pagaá de ma¡¡er¿ proporcional Ia

as¡ste¡cia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El b€trád io tiere por entend¡do que las inasilenciaÉ por ¡ncapac¡dad, pe.misos aa¿démi.¡6 y cualquier dro üpo,

no seÉn rcmuneradas por el Proyc€to cód¡go verde Más-

DELPROGRAMA:
1. Asegura6e de cumplir co¡ el p¡go del incenbvo otorgado al beneficiar¡o por la @pacitac¡óh conforñe a comuñicación

oficial estable.id¿ por el Programa y en bese al cumpl¡m¡ento de los objetivos del Proyedo.

ta- I ll.^ ^'¿ u ''
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I{OMSRE COI',PLEIO, t{o. DE IOE TI Y FIRMA D[t PARfICIPAI{ÍE

"Cosos bt€nos eltán posondo, Honduros es'tá @ñbidñdo',
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CON CHAMBA '.r**i
TRISIDTNCTA Df tA RE!Ú¡UCA

vtv S MEJOR

tegucigalpa, M.D.C. L1- de Y\a, ?o del 2020

RDz |)¡r-ront o Jto¿¿z P"u.rr.Yo

Con número de identidad §oot IcraB tqz\o§ Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cód¡go Verde Más, adscrito al Programa Pres¡dencialde Empleo Con chamba V¡vís Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciohes:

DEL PARTICIPAflTE:

1. Poseertítulo universitario en cualquier área de la salud, comoser Médicos Generalesy/o con Especialidad en cualqu,er

área, Técnicos, Enfermeras, Eñferme.as Auxiliares o cualquier otro título v¡ncul¿do al área de l¿ salud-

- Fotocopia de Título LJniversitario (S¡ el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estár ref.endado
por la Un¡versidad Nácional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe éstar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarieta de identidad
- Corstancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposicio¡es, reglamentos y procedim¡entos inter¡os establecidos por

las instituc¡ones participantes.
3. Lá lnstitución podrá dar porterminado en cualquier momento sin justificac¡ón alguna, su relación con los beneficiarios

previa hotificac¡ón por escrito y presentac¡ón del formato de deserc¡ón a la un¡dad ejecutora del Proyecto. En tal

sentÍdo el Proyecto ún¡camente reconoceÉ el tiempo efecti\¡¿mente pre«ado. el cual será pagado de manera

proporcioñal.
4. No ser béneficiario de otro Programa soc¡al impulsado por el Gobierno de la Republ¡ca.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Pres¡denc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualqu¡er

negl¡genc¡a en los procedim¡entos méd¡cos realizados, asícomo cualquier acto que se realice eh detrimento de Ia salud

de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nsütuc¡ones participantes del país.

6. El Progr¿ma no seÉ responsable por retrasos en los pagos del ihcentivo del desarrollo de capacidades laborales de

profesionales espec¡alistas y técn¡€os del área de la salud, debido a la tardanza en la eñtrega de la docume¡tación

correspond¡ente a la Un¡dad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy benefic¡ar¡o del Provecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relac¡ón laboral con las

instituc¡ones involucrádas en el Proyecto.

8. Rec¡bir un beneficio ecoñóm¡co en concepto de incenti\ro al desartollo de capacidades laborales de profesionales

espec¡alistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo seÉ determ¡nado por la Sectetaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comuhicac¡ón oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días coñtiñuos o cinco días álternos de ause¡cia sin justiñcac¡ón, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

asist€n€ia a la fecha de suspensión y/o deserción-

10. El bene{chrio tiene por entend¡do que las inasistencja por incapacidad, perm¡sos académicos y cualquier otlo tipq
no será¡ remuneradas por el Proyedo Gídigo Verde Más.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conlorme a comuh¡cac¡ón

oficial establecida por el Progr¿ma y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyedo.

\ aUq§6L a
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a{OMBRE CoMPLETo, No. DE IDENTIOAD Y FIRMA DEL PARTICIPAI{ft

"cosos buenos están posohdo, HonCuros estó cafibiando".

ACÍA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECIO CÓDIGO VEROE MÁS
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GIA;s lW¡i ,, ll"rrr,o 5.-; f l,

CON CHAMBA

con número de identidad OLct. ¡qÍ'!'"¿'itol Por este med¡o me comprometo a participar
en el Proyedo Código Verde Más, adscrito al Programa Pres¡denc¡al de Empleo Con Chamba Vivfs Mejor, en cumpl¡m¡ento a las

siguientes condiciones:

D€I. PARTICIPA TE:

1. Poseertítulo un¡versitar¡o en cualqu¡er área de la salud, como ser Méd¡cos Gener¿lesy/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxil¡ares o cualquier otro ütulo vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título UniveEitario {Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacioral Autóñoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Cerhfcado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarieta de identidad
- Constanc¡a orig¡nal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normaS d¡sposiciones, reglamentos y procedimientos internos establec¡dos por
las insütuciones partic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar por term¡nado en cualqu¡er momento sin iustiñca€¡ón alBuna, su relac¡ón con los beneficiar¡os
previa noüfic¿ción por escrito y presentación del formato de deserc¡ón a la un¡dad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyedo ún¡camente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gob¡erno de la Republica.

5. Exonero de toda respon$bilidad al Programa Preside¡cial de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor de cualquier
negligenc¡a en los proced¡mientos médi@s realizados, asicomo cualquier acto que se real¡ce en detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituc¡ones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentiro del desanollo de capacidades laborales de
profesionales especial¡stas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentac¡ón
correspondiente a Ia Un¡dad Ejecutora del Progr¿ma.

7. Afirmo que soy beneficiario del P.oyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

inlituc¡ones ¡nvolucradas en el Proyecto-

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialitas y técnicos en el área de la salud, este incenüvo seÉ determ¡nado por la S€cretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicac¡ón oficial establecida por elProgrdma.
9. D€spués de tres días continuos o cinco dlas altemos de ausencia s¡¡ justificac¡ón, se procederá a la suspens¡ón

automática del Proyecto Cód¡go Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de maner¿ proporcional la

asistenda a la fecha de suspens¡ón y/o desercién.
10. El be¡effckrrio tiene por entend¡do que las inasistenc¡as por incapac¡dad, permisos académ¡cos y cualqu¡er otm üpo,

no seÉn remuner¿das por el Proyecto Código Verde Más-

DELPROGRAMA:
1. Asegur¿rse de cumplir con elpago del incentivo otorgado ai benefic¡ario por la cápacitación conforme a comunicac¡ón

ofic¡al establec,da por el Programa y en base al cumpl¡miento de los obletivos del Proyecto.

G

I{ofvlSRE COirPlETO, l|o. DE IDENÍIDAD Y FIRMA D€t }AffTlClPAIllE

"cosos buer,os eshón posonda, Hondu¡os estd cofibidndo".
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3t,, L del 2020

co¡ número de ¡dentidád o o -l tDT Ol Por este med¡o me comprometo a partic¡par
en el Proyecto cód¡go Verde Más, adscrito al Programa Presiden.ial de Empleo con chamba V¡vís Mejo, en cumplimiento a las
sigu¡entes cond¡ciones:

DEL PATflclPANTE:

1, Poseertítulo universitarioen cualquierárea de la salud, comoser Méd¡cos Generalesy/o con Especialidad en cualqu¡er
área, fécn¡cos, Enfermerat Enfermeras Aux¡l¡ares o cualquier otro título ünculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extr¿njerq este debe de estar refrendado
por la Ljhivers¡dad Nac¡ohal Autéhoma de Hordur¿s)

- Fotocopia de Certific¿do en el área de la Salud (Debe estar aválado por lá secretar¡a de Salud)
- Fotocopia de ¡a tarjeta de identidad
- Conslan.ia orig¡hal de Cuenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumpliryacatar las normas, d¡sposic¡ones, reglamentosy procedim¡ehtos internos etablecidos por
las inrtituc¡ones partic¡pantes.

3. La lnstiluc¡ón podrá dar porterm¡nado en cualquier momento sin .iustificac¡ón alguna, su relac¡ón con los beneñc¡arios
previa notificac,ón por es.rito y p.esentación del formato de deserción a la unidad eiecutora del Proyecto. En t¿l
sentido el Proyecto ún¡cámente reco¡ocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporc¡onal.

4. No se. beneficiario de otro Programa social impulsado por el Gob¡erno de la Republ¡@.

5. Exonero de toda responsabilidad al Progr¿ma P.es¡dencial de Empleo con chamba Vivís Mejor de cualquier
negl¡genc¡a en los procedimientos méd¡cos realizados, asícomo cualqu¡er acto que se realice en detr¡mento de lá salud
de los usuarios que acuden a las diferemes ¡nstituc¡ones participantes del país.

6. El Progr¿ma no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profes¡onales especia¡¡st¿s y técn¡cos del área de la salud, debido a la tardanza eh la entrega de la documentación
corespohdiente a la lJn¡dad Ejecutora de¡ P.ograma.

7. Afirmo que soy benefic¡ar¡o del Proyecto Código Verde Mát reconozco que no ex¡ste una relacióh labor¿l con las
¡hstituc¡on€s involucradas en el Proyedo.

L Rec¡bir un beheñc¡o económ¡co en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de cápacidades leborales de profesionales
especialistas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de salud, según comunicación oficial establecida por el Prog.ama.

9. Después de tres días contÍnuos o cinco días alt€mos de aus€ncia s¡n justific¡c¡ón, se procedeÉ a la suspens¡ón
automática del Proyedo c&igo verde Mas s¡n lugár a reclamm, el Prográma pagaá de manera proporcional la
as¡st€ncÉ a la fecha de suspens¡ór y/o deserdón.

10. El b€nefciário tieoe por eñtendido que las ¡nasilenda¡ pof in.apac¡dad, permisG ec¡démico6 y cualquier ot.o tipo,
no serán remuneradas por el Proyedo cód¡go Verde Más,

DELPROGRAMAT

1. Asegurarse de cumpl¡r coñ el pago del ¡hceñtivo otorgado al beneficiario por la capac¡tacióh conforme a comun¡cación
oficial el¿blecida por el Programá y eñ base al .umpl¡miehto de los objetivos del Proyecto.

I Y-\ I o^ea E\wi '
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I{OMBRE COMpIETO, o. DE IDE TIDAD Y FInMA OEL PARTICIPAII'E

'cosrrs buends estón posondo, Hondufts está cdanbidndo",

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VERDE MÁS

*e

i*l**
I'RallDENClA Ot t^ RInJAUCA--t

¿*r(y\"U



CON CHAMBA
VIVIS MEJOR

fegucigalpa, tvt.D.C.-L de §av +. del 2O2O

ACTA OE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VERDE MÁS

( sha( Disc-,.¡¿
Con ñúrñero de identidad rE.)\ -\qqo- 310Á Por este medio me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Cód¡8o Verde Má5, adscrito a¡ Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplímiento a las
siguientes cond¡ciones:

D€I PARTI CIPA'{TE:

1. Poseertítulo universitario eñ cualquier área de la salud, como se. Médicos Generalesy/o con Especialidad eñ cualquier
área, Técnicos, Entermeras, Eñfermeras Auxil¡ares o cualquier otro título virculado al área de la salud.

- Fotocopia de Titulo LJniversitario {Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Un¡vers¡dad Nacional Autóhoma de Honduras)

- Fotocopia de C-ertific¿do en el área de la Salud (Debe estar a\ralado por la Sec.etar¡a de Salud)
- Fotocop¡a de la tarieta de ¡dentid¡d
- Constanc¡a or¡ginal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedim¡entos inter¡os establecidos por
las ¡nstituciones partictpantes.

3. La Instituc¡ón podrá dar porterminado en cualquier momento sin iustific¡ción alguna, su relac¡ón con los beneñctarios
prev¡a notificac¡ón por escrito y presentac¡ón del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto úñicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser beneficiario de otro ProErama Social impulsado por el Gob¡erno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsabi,idad al Programa Pres¡dencial de Empleo con Chamba Vivís Mejor de cuatqu¡er

negli8encia eñ los procedim¡entos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice eh detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las difere¡tes institucioñes partic¡parites del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profes¡onales espec¡alidás y técnicos del área de la sálud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
cor.espondiente a la Uñ¡dad Ejecutora del Progr¿ma.

7. Afirmo que soy benefic¡ar¡o del Proyecto Gid¡Eo Verde Más, reconozco que no exile uña relac¡ón laboral con las
instituciones ¡nwlucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenti\¡o al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
espec¡al¡stas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicáción oficial edablecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días ahernos de ausenc¡a s¡n justificacién, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcíonal la
asist€nda a la fecha de suspensión y/o deserción. 

]

10. El betietrcfario tiene por entend¡do que las inas¡stenci6 por i¡capacidad, permisos ácadémibs y cualquier otro tipq 
]

no se¡án rer¡uneradas por el Proyecto &idigo Verde Más-

D€LPROGRAMA:

1. Ase8urarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al benefc¡ário por la capacitacíóh conlorme a comuniceción
oficial establecida por el Prog.¿ma y en base al cúmpl¡miento de los objetivos del Proyecto.

CFnrtqcrno=¿ C E«-ia-r aoz
TIOMBRE COMPLEfO, fto. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPAÍ{TE

"Cosos buenas estlin posondo, Honduros esii cambiondo".
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AcrA DE coMpRoMrso pARTtctPANTE / pRoyECTo cóDtGo VERDE MÁs

con número de ¡dentidad ofol- ¡¿l€3- il» 7 Por este med¡o me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Cód¡go Verde Mát adscr¡to al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumpl¡m¡ento a las

s¡guientes coñd¡c¡ones:

D€I PARÍIOPAI{TE:

1. Poseertítulo univers¡tar¡o en cualquier área de la salud, como ser Méd¡cos Generalesy/o con Especialidad en cualquier
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la sahd.

- Fotocop¡a de Título Un¡ve6itario {Si el título fue obtenido en el extraniero, este debe de estar refrendado
por la Un¡versidad NacionalAutónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud (Debe estar av¿lado por la S€cretaría de Salud)
- Fotocop¡a de la tarieta de ¡dentidad
- Constancia or¡g¡nalde Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acrtar las normas, dispos¡ciones, reglamentosy procedimientos internos establec¡dos po.
las iñstituc¡ones partic¡pantes.

3. La lnstitución podñá dar por terminado en cualquier momento sin iustificación alguna, su relación con los benefi€iar¡os
previa notiñcacién por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyedo. En tal
sentido el Proyedo únicamente reconoceÉ el tiempo efedivam€nte prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser benefic¡ario de otro Programa social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo con chamba V¡vís Mejor de cualquier

negl¡gencia en los procedim¡entos médicos real¡zados, asícomo cualquierado que se real¡ce en detrimentode la s¿lud

de los usuarios que acuden a las d¡ferentes instituciones pañicipantes del país.

6. EI Progr¿ma no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desanollo de capac¡dades labor¿les de
profesionales especial¡stas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutord del Programa.

7. Afirmo que soy beneñciario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las

¡nstituciones ¡nvolucr¿das en e[ Proyecto.

8. Recibir un beneficio económ¡co en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profesiona¡es

espec¡alilas y técnicos en el área de la salud, este ince¡tiyo será determ¡nado por la Secretar¡a de Est¿do en el

Despacho de Salud, según comunicación oñcial establecida porel Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de aüsencia s¡¡ justifica.ión, se procedeÉ a la suspensión

automática del Proyecto código verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagaÉ de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspens¡ón y/o deserción.
10. El beaefc¡ario tiene por entend¡do qüe las inasistencias por incapac¡dad, permlsos académ¡cos y cualquier otro üF,

no serán rsmuneradas por el Proy€qto cód¡go Verde Más.

DELPRO6RAMA:
1, Asegur¿rse de cumplír con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conrorme a comunicación

oficial establec¡da por el Programa y en base al cumplimiento de los obietivos del Proyedo.

frs Norqbs Oil)l'tqq 1-ilCI?.)
¡OMBRE COÍÚPIEIO, IIo. DE IDE fIOAD Y flAi¡lA DEL PARTICIPAÍ{TE

"Cosos buenos estát pdsoido, Hondutus está combiondo".
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en el Proyecto
sigu¡ehtes con

OEI. PARTICIPANTE:

Por este medio me comprometo a participar
eo Con Chamba Vivís Meior, er cumplimiento a las

del 2020

G\i.-J,-' 5o\,t

1' Poseer título universitario en cuajquier área de la salud, como ser MédicosGeneralesy/o con Especialidad en cuafquier"", 'u':,;E.T;:jT:?ii,ilt;.T".": ^uxiriares 
o cu;rq;ie;;;titluro v¡ncurado ar área de ra sarud. 

.

po, r" un¡*,,¡¿"¿ ¡¡j?iijn'"'iTi".ff:T:';:::,'.:5nido en el extran¡ero, ;";J.;:ik. ,efrendado
_ Fotocop¡a de certifi.¿do en elárea de tar¡rJ'f OliJ"oa¡,- Fotocop¡a de la taíeta de identidad rv¿lado por la secretaria de salud)
- Cohstancta or¡gihal de Cuent¿ de Ahorro..,§::fi:'."#Tr"r""#ljj:¿:.t*,. o"ormas, dispos¡ciones, reslamentos v procedim¡entos inte.nos ertabrecidos por

3' L¿ lnstitución podrá dar porterm¡ned-o en cualquiermomento s¡n jussfica.¡ón árguna, su ¡.eración con ros beneficiariosiJiil"":li:ff':ljoo,.::::il presehtación der rormato j";;;;;;" á ra unidad ejecutora der proyecto. rn tarproporcional. I reconocerá el tiempo efecti\€mente prestado, 
"t 

.u"l ..rá ;";";;';;"."r"r"
4. No ser beneficiar¡o de otro prop¡;
s.r*on",o+toll-;;;trJ#:fi::i.#1",::,H:,:i1:l;.,eraRepub,i.á

nesl¡senc¡a e., ¡os proá¿,.'""i..i ji,""ri.lll;","ij.""1:,':'::::^,:1ll*. *" o,amba vivís Meior de cuarquier
de los usuarios que a"rd"" 

" 
1", ,:,1:11t:s 

realizados' así como cualquier.acto que se real¡ce en detrimento de la safud
6. E' p_rosrama ;;:;;;;;"h,üi"ü:iiryi::Tii*111.fi,1,1 :f,;".".-,;;;;".;;,,,"" ,.
. :i:::ffi*:::1T"Jff:J;il'.:'.:i',*::*-;ffñ,oo'"i','l'o.,"n," "",;;"-;;;,"::.ii"J",",u",. A¡rmo que soy beneficiario del p¡ovecto Gidigo Verde Más, reconozc,

- 
in§tituciones invofucradas en el proyecto. o que no eüste una relacióh laboral con las

8' Recibir un beneñcio econémico en concepto de incentir¡o ar desarroro de cap¿cidades raborares de profesjonares;§:':rfi: I"i:::','§r:Tli::: a'. r" 
'¡'a, """i"""ioL *i'io'"..,,"do por ra sec¡etaria de Estado en ers.o..;,¿.¿.;.dl;il;;Hlfj:'::t:'"il*:"joti::::::f '"

aymá:r-c¿ del proyecto a;aigo v"ra" Mas sin lugar a rechmos. ., ,.i:T}:.,un, 
se pro.ederá a la suspensión

_ - asislencia a la fecha de suspens=ión y7o desercióh_ 'ogr¿ma pagará de manera proporc¡ohal la
r.u. H berieficjarío tiene por entendido gue las inas¡stemiñ por iñcapac¡dad.no seán rcmuner¿da. por el proye"to c¿¿igo verde Más_ ' perm¡sos académitE6 y cualquiq otro tipo,

DELPROGRAMA:

1' Asegurarse de cumprir con erpago der incentivo otorgedo ar beneficrário Dooficiat estabtecida po, d erogl;; ] en t"se at cumptimiento d" ,., 
"omil"o.jlo".f"L,"j 

cohforme ¿ comunicáción

dlf.lL CAl4dr.!,/*lt ta
NOMERE CoMpLETo, t{o. DE IDE¡{IIOAD Y FISMA DEt PARTICIPAI{TE

'Cosas buends estón posondo, Honduros estó cambioado..

ACTA DE COMPROMISO IPANTE / PROYECIO CÓDIGo VERoE MÁS
PARTIC

dtrdÑ

A¿

cllt
,fr
ffi i***r

¡RISIDrñC¡A DE t^ ¡.rlliBllc

Con número de ¡dentidad oB lqBl
Código Verde Más, adscrito al Programa presidencial de

I



CON CHArl,tBA
PEES¡DfNC¡AI

v¡vis nlEJoR

Tegucisalpa, M.D.c.lL de l"'1 3, Z o

l
del 2020

L llors r¿ 
"J,

úaz

en el Proyecto Cód¡go Verde Más, adsc.ito al p.ograma presidencial de Empl
sigu¡entes cond¡c¡ones:

fXLPARNOPA IE:

DEI,PROGRAMAi
1. Aseguratse de cumplir coh el pa8o del ¡hcentivo otor8ado al benefiEiario por la c¿pac¡tác¡óh conforrne a comun¡cárjón

ofic¡al establec¡da por el Prog¡ama y en base al curñpl¡miento de los objetivos del proyecto.

ond Tonclh Fior-i3o¿,, dc¿
nó ¿s ol.ol- lq ztL4

t.l 3E Ji),4q Por este med¡o me comprometo a participar
eo Con Chamba Vivís Meior, en cumplim¡ento a las

1. Poseertítulo universitario en cualqu¡er área de la salud, como ser Médicos Generales y/o co¡ Espec¡al¡dad e¡ cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermer¿s Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Foto.opia de Título Universiterio (5¡ el título fue obtenido en el extG¡jero, este debe de estar refrendado
por la U¡iversidad Nacional Alrtónoma de Hondur¿s)

- Fotocop¡a de Certilic¿do eh el área de la Salud (Oebe estar aválado por la Secretar¡a de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡denüdad
- Constancia original de Cuenta de Aho.ro

2. Me comprometo a cumpliryacatar las normas, dispos¡c¡onet reglamentos y procedim¡entos ¡hternos etablecidos por
las ¡nstituc¡ones pa rticipantes.

3. La lnsdtuc¡ón podrá dar porterm¡nado en cualquier momento sin justificació¡ alguna, su relación con los beneficianos
p.evia ñotificac¡ón por escrito y presentác¡ón del formato de deserción a la unidad éjecutora del proyecto. En tal
sentido el Proyecto ú¡¡cemente reconoceÉ el tiempo efecti\r¿mente prelado, el cual seÉ pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser benefic¡ario de otro Prog.ar¡a Social ¡mpulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Presidencial de Empleo co¡ chamba Vivís Mejor de cualqu¡er

negligencia en los proced¡mientos médicos real¡zados, así comocualquier acto quese real¡ce en detrimemo de la salud
de los usuarios que acuden a las d¡ferentes instituc¡ones partic¡pantes del país.

6. El Progr¿ma no será responsable por retrasos e¡ los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profes¡onales espec¡alistas y técnicos del á.ea de la salud, debido a la tardañza en la entrega de la documentación
correspondiente a la lJn¡dad Ejecutor¿ del prográrne.

7. Afirmo que soy benefic¡ario del Pro!€cto cfu¡go ve.de Más, recohozco que no exife una relac¡ón labor¿l con l¿s
inshluciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un behefic¡o ecohómico en co¡cepto de ¡¡centivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especial¡stas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo seÉ determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicac¡ón ofic¡al efablec¡da por el programa.

9. Después de lres días conti¡uos o cinco días ahemos de ause cia sin justificac¡én, se procedeÉ a la suspensión
aqtomátici del Proyedo cód¡go verde Mas sin lugar a reclamos, el Progr¿ma pagaá de manera proporcional fa
as¡stÉn{¡a a lat€cha de suspensión y/o deserción.

10. El be¡¿ñciario tiene por em€ndido que las inásisten.i¡r9 por inapacidad, permisos aca{émios y cualquier otro tipo,
no serán rcmu¡eradas por elProy€do cód¡go Verde Más,

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VERDE MÁS

jurrs\u^ü

*t***
IRESIDENCTA DE TA RT¡iiIUCA

coñ número de identidad

f{OMBRt COi¿!PLETO, No. DE IDE TIDAD Y FIRMA D€L PARTIC¡PAI{fI

'Cosds buenas estón pdsohdo, Honduros está cdñbiondo".



CON CHAilIBA
vtvis ,tlEJoR

t,,1.r.,- Ecr del 2020

,l,olu

i* * *i

IRISIDtNCtA DT LA RIPUBIICA

Yo - )e nn¿ leaLeto f.¡ n.;a, ca
,on nu^.-o.r"noo* A0 0 r,ou
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba vivís Mejor, er cumplimiento a las
siguientes condic¡ones:

DEL PARnOPANTET

1. Poseertítulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generalesy/o con Especial¡dad en cualquier
área, Técnicos, Ehfermeras, E¡fefmerás Aux¡liares o cualquier otro título vinculado al área de la salud-

- totocopi¿ de TÍtulo un¡versitar¡o (5¡ el título fue obtenido en el extr¿¡jero, este debe de estar refrendado
por la Univers¡dad Nacional Autónoma de Hondur¿s)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud lDebe estar e lado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de ¡dentidád
- Cohstanc¡a or¡gihal dé Cuenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumpl¡r y acatar las normas, dispos¡c¡ones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. L¿ lnstitución podrá d3r porterminado en cualquier momento sin jusüficac¡ón alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificac¡ón por escrito y presentac¡ón del formato de desercién a la uhidad ejecutora del Proyedo. En tal
sehtido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efedivemehte prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporcional.

4. No ser behefic¡ar¡o de otro Pro8rama Soc¡al ¡mpulsado por el Gob¡erno de ¡a Republicá.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidenc¡al de Empleo con dramba Vivís Meior de cualquier
negl¡gencia en los procedimientos méd¡cos realizados, asícomo cualquier ado que se realice en detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las díferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no será responsable por retrasos eñ los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
protes¡onales espec¡alidas y técn¡cos del área de la salud, debido a la tardan¿a en la entrega de la documentec¡ón
correspondiente a la Un¡dad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy benefic¡ario del Proyedo Cridigo Verde Más, reconozco que no exile una relación laboral con las

insütuc¡ones invotucradas en el Proyecto.

8. Recibir uh beneficio económ¡co en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profes¡onales

especialístas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de salud, segúh comunicación offc¡al 
"stablec¡da 

por el Programa-
9. Después de tres días ¿oñtinuos o cinco dfas ahernos de auseñcie siñ justificación, se procederá a la suspen5ión

automáüca del Proyecto Cédigo Verde Mas §n lugaf a reclamos, el Programa pagaÉ de manera proporcional la
as¡-stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El ber€ñdario tiene po. entendido que las inas¡stenc¡as ¡ror incapacidad, perm¡sos académicos y cualquier otro tipq
no será¡ rs¡u¡e¡adas por el Proyecto &id¡go Verde Má¡.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de €umplir coñ el pago del ¡ñcentivo otorgado al benefi.iario por l¿ capacrtac¡óñ conforme a €omuhicación
oficial establecida por el Programa y en base ál cumpl¡m¡ento de los obietivos del Proyedo.

J¿ +\e\ Ietcr,r<-> Tonst ca
lu '¡1ut \c«<.ro Ago l- 9e1- @2+1
¡rougneJoupuro, ro. DE TDE TTDAD y FrRMA DEr pARfrcrpAr{fE

"Cosos buenos estón posafido, Honduras está combiondo".

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VERDE MÁS

a¡uun$tin'\t'

PROGRAMA -, PRESIDENCTAL

5'§

regucigalpa, u.D.C.L de



CON CHAMBA
VIViS MEJOR

regucigatpa, M.D.c.Ja de l'1 o, ¿+

Con número de identidad
en el Proyecto Cód¡go Ver
siguiehtes condiciohes:

.a

Por este medio me comprometo a participar
eo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplímiento a lasde Más, adscrito al Programa Pres¡dencial de Empl

DEL PARNOPANTE:

1. PoseertÍtulo universitar¡o en cua¡quier área de la salud, como ser Méd¡cos Generale5 y/o con Espec¡alidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxil¡ares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario (si el titulo fue obtenidó en el extr¿njero, este debe de estar refrendado
por la Universídad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de ¡a tarjeta de ¡dentidad
- Constanciá or¡ginal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y ácatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedim¡entos internos establecidos por
las ¡nstituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar porterminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relac¡ón con los beneñciar¡os
prev¡a hotificación por escrito y presentación del formato de deserción a la un¡dad ejecutora del proyecto. En tal
senüdo el Proyecto Únicamente reconocerá el tiempo efectiv¿mente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser benefic¡ar¡o de otro Programa Soc¡al ¡mpulsado por el Gob¡erno de la Republica.
5' Exonero de toda .esponsab¡lidad al Programa Presídencial de Empleo Con Otamba Vivís Meior de cualquier

negligenc¡a en los procedim¡entos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se reálice en detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las difereotes instituciones partic¡pantes del país.

6. E¡ Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncehtivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y téchicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Un;dád Ejecutora del Progr¿ma.

7.Afirmo que soy beneficiar¡o del Proyecto Código Verde Más, recor¡ozco que no existe una relación laboral con las
¡nstrtuc¡ones involucrádas en el Proyecto.

8. Re.ib¡r un beneficio económi.o eh concepto de ¡ncentirro al desarrolto de capacidades labo¡ales de profesionales
e§pecialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alte.ños de aus€.ncia s¡n iustt'ñcáción, se procederá a le suspens¡ón
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manem proporcional la
asidenc¡a e lafecha de suspensión y/o des.rc¡óñ.

10. El berEff€¡arío tiene por entend¡do que las inas¡stenc¡¿s por incapacidad, permisos ecadémk¡os y cualqu¡er otro tipo,
no seÉr remuñeradas por el ProFcto Qidigo Verde Más-

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorg¿do al beneficiar¡o por la capacitac¡ón coñforme a comun¡cación
oficial establecida por el Programe y en base al cumplim¡eñto de los objetivos del proyecto.

Ja ACYOL
v

NOMBRE COMPI , No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DtL PARTICIPAf{fE

"Cosds buenas eslrin poadhdo, Hondurus está camb¡ondo'.

I I¿ñO

ACTA OE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VERDE MÁS

UuúüÑ
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ON HAnlBA
PEESIDIil(IÁ

vlvfS ñIEJOR
** * r*

r¡aJt otña:tl DG LA RCelTaUC|

tegucigatpa, v.D.c. -11 de
|,i.ar 7. deÍ 2020

Jote C"^
Con número de identidad IS§3 lolq i o§ 32 q
en el Pro),ecto cfiigo Verd
siguÉntes cond¡c¡ones:

e Mát ads€rito al programa presideñcial de Empl
Por este med¡o me comprometo a participar

eo con Chamba Vivís Meior, en cümpl¡m¡ento a las

DELSATNOPATTE:

1' PoseertÍtulo univef§itario en cualquierárea de la salud, como ser Méd¡cos Gener¿les y/o con Especialidad en cualqurerárea' Técnicos, Enfe¡meras, Enformer¿s auxiriares 0 cuarqu¡er otfo *turo uircut"¿o 
"t¿rea 

de ra sarud- l

- Fotocopia de Tñulo un¡versitario ls¡ el título fue obtenido eJ enranjero, este debe de estar refrendadopor la LJniversidad Nacional Autónoma de Hondur¿s)
- Fotocop¡a de Certificado e¡.él área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretada de Salud)- Fotocop¡a de la ta¡.ieta de identidad
- co¡tarcia original de cuenta de Ahorrot 

f;,:'#::T:r"r1^1X'li[rjt", 
ot 

""rmas, 
dispos¡ciones, reslamenros y procedimie¡tos ¡ntemos estab'ecidos por

3' La lnstitución podrá dar porterminado en cualquie.momento s¡n justiffcación elguna, su relación con los benetciariospr€via notr'ficació'i por essito v prese¡tacion der formao de J;;;;il" ra ünidad ejecutor¿ der proyesto. En t¡r
;::H;:"i:"""t 

ún¡camente reconoceÉ 
"t 

ti"tpo 
"t"ctir"ñnil'pru.t"ao, er cuar será pagado de manera

4. No ser benefic¡ario de otro programa Soc¡al impulsado por elGobiemo de la Republie.5' Exonero de toda responsab¡ridad ar..programa t-r,ii"i"iL-i'.oL co¡ Chamba y,s Mejor de cuarquiernegligencia en los procedimientos médicosie"t¡zaao+ as¡.omo qr-"lqril, 
"o. Or" r. r"rlice en detrime.¡to de la saludde los usuar¡os que acuden a las diferemes inrtitr.¡oi", p"i"¡p"n-ülllü"t.

5' El Programa no será responsable por retrarcs en los pago: dei incentivo Lel desa¡rollo de capac¡dades labor¿les deprofesionales espedalistas Y técn¡cos del á¡ea de l. álü, ¿J,i.l'ü't"i¿*- eñ ra entrega de ra documentac¡ón
_ correspondiente a la Unidad Ejecutora del pro€r¿ma.

'' 
Afirmo que soy beneñc¡ario del Proyesto crid¡go verde Más, reco¡o2co que ho exide una relac¡ón laboral con lasinstitucioñes ino¡ucradas en el proyecto.

8' Recibir un beneficio e€o¡ómit! en @ncepto d€ ¡nceñt¡vo al desarrollo de capacidades laborales de p.ofes¡onalesespecialistas y téc'rica§ en el área de.la sr¡ud, este ¡n..ntiro J'Ji.irinado por la secretaria de Estado en el
- 

Despacho de salud, según comunicacioi oñcial establecida poi;;*;;;.
9' Después de tres días contínuos o cinco- días a*emos ¿" l"*ra" !i" i"*nq¿ciár, se procederá ¡ ra suspens¡ónautomática der proyecto cdigo verde. Más sin trg"r 

" 
,Ji;,-"i er;o." p"g"ná de manera proporcionar raaststencia e la fedt¡ de suspeñsi¡i¡t y/o deserc¡ón.

10' El bcnefdario tiene por entendido que^las ¡¡es¡stendas por incapac¡dád, perm¡so académic y cualqu¡er otro tipo,no serái remuner¡d¿s por e¡ propcto C#igo Verde Mái

D€I. PNOGRAMA:
1. Asegur.rsc de cumplir

oficial establecda por a

d€l incéhtivo otoB¡do ar beneñciario ¡,or ra capacitación c.nforme a comun¡cación
y en Dase atcumpl¡miemo de los objairos del prolccto,

,/o 6
MBñE COMPI.EÍo, o. DE IDEiJTIDAo Y r,TüA DEI.

b)enat es it¡ pdsdndo, Hondurns esai coobirrldo..

PRoyEcro cóD¡co venoe uÁs
ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANT E/

u¿S so3- t

d*"&lÑ

PAf{fE
¿:



CON CHAMBA
P R O G R A M A 

. .' P B E S I D E N C I A T

i***a _
IRISIDEI'¡C¡A DT T  Rf¡ÚBUc,Avtv S MEJOR

Tegucigarpa, rvl.D.c.Ja d" M q' l' d"l zozo

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VERDE MÁS

I _-_--JO)€ ( /lu",l"Ju
Con número de identidad t$l- iqr4- 0/60? Por este medio me comprometo a participar
er el Proyecto cód¡go Verde Más, adscrito al Programa Presidenc¡al de Empleo Con chamba v¡vís Mejor, en cumplim¡ento a las
siguientes condic¡ores:

DEL PA§NOPANTE:

1. Poseertítulo uñivers¡tar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Gener¿lesy/o con Espec¡alidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Un¡vers¡tario (Si el título fue obtenido en el extr¿njerq este debe de estar refrendado
por la Univers¡dad Naciona¡ Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certiñcado en elárea de la Salud {Debe estar av¿lado por la Secretar¡a de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡r y acatdr ¡as no¡'mas, d¡sposiciones, reglamentosy procedim¡entos internos elablecidos por
las instituciones participantes.

3. La l.stitución podrá dar por terminado en cualqu¡er momento s¡n iustiñca€¡ón alguna, su relación con los beneficiar¡os
prev¡a notificac¡ón por escrito y presentac¡ón del formato de deserción a Ia unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Ún¡camente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual seÉ pagado de manera
propo¡c¡onal.

4. No ser berefic¡ar¡o de otro Programa Soc¡al impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba V¡vís Meior de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualqu¡er actoque se real¡ce en detrimento de la salud
de los usuar¡os que acuden a las diferentes insütuciones participarites del país.

6. El Progr¿ma no seá responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desaro¡lo de capac¡dades laborales de
profes¡onales especial¡stas y técn¡cos del área de la salud, debido a la tardan2a en la entrega de la documentación
correspondiente a la U¡¡dad Ejecutora del ProgGma.

7. Afirmo que soy benefic¡ar¡o del Proyecto C&¡go Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con ¡as

instituriones involucradas en el Proyedo.
L Rec¡bir un beneficio económ¡co en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de capacidades labor¿les de profes¡onales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incenüvo seÉ determirado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cac¡ón oficial establecida po. el ProgGma.

9. Después de tres días continuos o c¡nco dfas alGrnos de ausencia sin justificación, se procedeé a la suspensión
automáüc¿ del Proyecto Cód¡go Verde Mas s¡n lugar a redamos, el Progrdma pagaÉ de manerd proporcional la
asistenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneñc¡ario tiene por entendido que las ¡nasistencias por incapacidad, permisos académ¡cos y cualquier otro üpo,
no serán remuneradas por e¡ Proyecto Cód¡go Verde Más.

OELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicac¡ón
oficial establec¡da por el Prográma y er base al cumplim¡ento de los obietivos del Proyecto.

)",í twq.al át:11/o i/,^. 14 ¿,)
, NJ¿ (-t > l-í / i 9o¡- tql) - ot l?r!

IIOMIRE CO PLETO,llo. DE IDE TIDADYFln A D€L PARÍICIPA¡|rE

"Cosos buenos está¡t pasondo, Hondurus estd co.ñbiondol
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ir * *i
PRES¡DEÑCIA DT I-A R(PÚBLIC^

Ma"¿ del 2020

Yo o
Con número de ¡dentid¡d Por este med¡o me comprometo a participar
en el Proyecto Código V€rde Más, adscrito al programa pres¡dencialde Empl eo con chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a lassigu¡entes condiciones

DEL PARnCIPANTET

1' Poseer tí1ulo uñ¡vetsitar¡o en cualqu¡er área de la salud, como ser Méd¡cls Generalesy/o con Especialidad en cualqu¡er
área, Técnicos, €nfermeras, Enfermer¿s Auxil¡ares o cualquie. otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (s¡ el título fue obtenido en el extráñjero, este debe de estar refrendado
por la l..,niversidad Naciohal Auté¡oma de Hondur¿s)

- Fotocopia de certificado en er área de ra Sarud {Debe estar avarado por ra secretar¡a de sarud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de ídentidad
- Constahcia original de Cuehta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡ryacatar las normas, dispos¡c¡oneg reglamentosy proced¡miehtos internos etablecidos por
¡as instituciones partic¡pantes.

3' La lnstituc¡ón podrá dar porterminado en cualquier momento sinjustific¿ción alguna, su relación con los benefic¡arios
preüa noüñcación por escrho y preséntación del fo.mato dé desérción ¡ la un¡dad e.¡ecútora del proyeao. ri tal
sentido el P.oyecto ún¡camente reco¡ocerá el tiefipo efe.ti\¡¿mente pretado¡ el cuel será pagado de manera
proporc¡onal.

¡1. No ser benefic¡ario de otro progr¿ma Social impulsado por el Gob¡erno de la Republicá.
5' Exonero de toda responsabil¡dad al Pro8rama Pres¡denc¡al de Empleo con chamba vivís Mejor de cualqu¡er

negligencia en los proced¡m¡entos médicos realizados, así como cualquier acto quese real¡ce en detrime¡tode la s;lud
de los usuarios que acuden a las d¡ferentes instituc¡ones participántes del paí§.

6. El Programa no será responsable por retñ¡sos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capacjdades labor¿les de
profesionales especiali§as y técnicos del área de la salud, deb¡do á le tardañza en la entrega ¿" l" ¿o.u,n.m".¡,i,n
corespoñd¡ehte a Ia unid¡d Ejecutora del progr¿ma.

7. Afrmo que soy beneficiario del Proyecto cód¡go Verde Más, recoñozco que no eriste uDa relación labor¿l co¡ l¿s
¡nfituc¡ones iñvolucradas er el proyecto.

8. Recibir uh beneficio económico en coñcepto de incer§vo al desarrollo de epacidades laborales de profesionales
especíalistas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determ¡nado por la secretaria de Esrado er el
Despacho de salud, s€gún comunicación oficial establecida por el programa.

9' Después de tres días continuo§ o ciñco días ah€mos de ausencj¡ iin ¡ustr'ficación, se procederá a la suspensión
¿utomáüc¡ del P.oyecto cffigo verde Mas sin lugar a reclamos, er progr¿ma pagaÉ de manera proporEionar ra
as¡stcncia a la lecha de suspeosión y/o deserción-

10' El beneficiario tiene por eñtend¡do que las inasiste[da !6r ¡nc¡pacidad, permisos acaddmkx y cualquier otro tipo,
no será¡ rcrnuneradas por el proyecto Códago Verde Mái

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplia coh el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación con orñe ¿ coñuñicaciíh

oficial establecida por el Programa y en base al .umplim¡ento de los objeüvos del proyecto.

f.r^io. Al qndro B Íl H .Q
_iq93,23 8l?O or n

I{OMBRE COMPIEÍO,I{o. DE tDENTTDAD y FTRMA D€t- pARTt€tpAiara

"Cosds buenés estón posondo, Honduras estó comb¡oñdo,,.
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N CHAMBAco
PBO6RAMA PRESIDENCIAL

vlvis,IEJoR
'**i*¡RulDtñc¡  Dt Ll Rt¡ti¡Ltc^

del 2020

lrn
Con número de identidad ori§\ -\q61 -cq\ '15 Por este medio me comprometo partic¡par
e¡ el Proyecto Cód¡go Verde Más, adscrito al Programa Presdencialde Empleo Con Chamba V¡vís Mejor, en cu mplimieñto a lás
s¡gu¡entes cond¡c¡ones

DEI. PARTICIPANTE:

P,o"Zo

1. Poseertítulo univers¡tar¡o en cualqoierárea de la salud, como ser Médicos Generalesy/o con Especial¡dad en cualqu¡er
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Auxir¡ares o cuarquie. otro títuro v¡ncurado ar á¡ea de ra sarud.

- Fotocopia de TÍtulo universita.io (s¡ el título fue obtenido en el extranie.q este debe de estar refrendado
por lá Un¡versidad Na€ional Autónoma de Hohdur¡s)

- Fotocopia de certricado en er área de ra Sarud {Debe estar avarado por ra secretar¡a de sarud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdád
- Constahcia orig¡nalde Cuenta de Ahorro

2' Me comprometo a cumpliryacatar las normas, dispos¡c¡ones, reglamehtosy procedim¡entos interhos establecidos por
las instituciones partic¡pantes.

3. La lnstitución podÉ dar porterminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notific¡c¡óh por escrito y presentac¡óh del formato de deserción a la un¡dad e.¡ecutora del eay"cto. in t"t
sentido el P.oyeclo ún¡camente reconocerá el tiempo efecti\¡¿mente prestado, el cual será p"gado de m"nera
proporc¡onal.

4. No ser beneficiario de otro progr¿ma Soc¡al ¡mpulsado po, el Gob¡erno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Pres¡denc¡al de Empleo co¡ chamba v¡vís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimiento§ médicos rea¡¡zados, así como cualqu¡eracto quese realice en detr¡mento de la salud
de los usuarios gue acuden a fas d¡ferentes insthuc¡ooes párticipantes del país.

6. El ProgEma no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capacidades labor¿les de
profesionales especialistas y técñicos del área de la salud, deb¡do a la tardañza en la entrega ¿" l" ¿o.um"m".¡¿n
conespondieñte a la tJhidad Ejecutorá del programa.

7. Afirmo que soy beheñ.¡ar¡o del P.oyecto c¡l¡go verde Más, reconozco que no existe u¡a relac¡ón labor¿l c¡n las
¡nstituc¡ones involucradas en el proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de ¡rcertivo al desar¡ollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y téc¡icos en el área de la selud, este incenti\ro 5eÉ deterrninado por la s€cretaria de Estado eh el
Despacho de Salud, según comunicac¡ón oficial establecjda por el programa.

9' Después de tres días cortinuo6 o cinco días ahemos de a¡stncja sh justificacjón, s€ procederá a la suspensi¡in
automáüca del proyecto c igo verde Mas s¡n ru8:r a recramos, er programa pagará de manera propor¡¡onar ra
asistenda a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El ber¡c-ficiario üene por entend¡do que las inasiste¡cia ltor ¡ncápacidad, permisos ar¿démias y cualquier otro tipo,
no serán rcmuner¿das por el P¡ot'edo Código Verde Má5.

I)EL PRf'€trAMA
1. Ascgurarse de clmPlir con el ¡tgo del ¡rcentivo otorgado el benefic¡ario ¡ry la .apacit¡dó¡ confrmc a cor¡uni¡ririn

oficial dablerid¡ por el Progárna y en base al cumplimiemo de los oü¡&lr,s det lroyecto.

aaJa Lnck €fha
o lrbl f'

ACTA DE COMPROMISO PART¡CIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VERDE MÁS
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CON CHAMBA
PROGRAMA PBESIDE'\¡CIAL

VIVíS MEJOR

del 2020

Yo k".l".3n fi^lo, A,rn..,J., fl,,os
con número de ¡dentid¿d Odol ¡qi*" o fl ?3 Por este med¡o me comprometo a partic¡par
en el Proyecto códi8o Verde Más, adscrito al Programa Pres¡deñcial de Empleo con chamba Viús Mejor, en cumpl¡miento a las
s¡gu¡entes condic¡ones:

DEL PARnOPANTEI

1, Poseertitulo un¡versitario en cualquierárea de la salud, como ser Médicos Generalesy/o con Espec¡alidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Eñfermeras Auxil¡ares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si eltítulofue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Ljñivers¡dad Nacional Autónoma de Hoñdur¿s)

- Fotocop¡a de Certific¿do eñ el área de la sa¡ud (Debe estar avalado por la Secretar¡a de Salud)
- Fotocopia de la tarjet¿ de idehtidad
- Constancia orig¡n¿l de Clenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acrtar las notmas, dispos¡cionet reglamentosy procedimientos ¡nterhos establecidos por
las ¡nstituciones participantes.

3. La lnstitución podá dar porterminado en cualquier momento sin justiñcac¡ón alguná, su relación con los benefic¡arios
previa notificac¡ón por escrito y preseñtac¡o¡ del formato de deserción a la un¡dad eiecutor¿ del Proyecto- En tal
senüdo el Proyecto úñ¡camente reconocerá el tier¡po efectivamenle prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Prográma Social ampulsado por el Gobierno de la Republ¡ca-
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Pres¡dencial de Empleo con Chamba VMs Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicoJ real¡zados, aícomo cualqu¡eracto quese realice en detr¡mento de Ia salud
de los usuar¡os que acuden a las diferentes instituc¡ones participántes delpais.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especial¡stas y técnicos del área de la salud, debido a la tard¿nza en lá entrega de la documentac¡ón
correspondie¡te a la Unidad Eiecutora del Prográ.na.

7. Afirmo que soy beneficjário del Proyedo C&¡go Verde Más, recohozco que no existe una relac¡ón labor¿l con las
ihlituc¡ones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneñcio económico en concepto de ¡hcertivo al des¿rrollo de capacidades laborales de profes¡onales
especialistas y t¿cnicos en el área de la s¿lud, este ¡ncentivo seÉ detefm¡nado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cación ofi.ial establec¡da por el Programa.

9, Después de tres días conünuos o cinco días aher¡os de aus€flcia sin judiñc¿c¡ón, s€ procedeá a la suspensión
automáüca del Proyedo Cód¡go Verde Mas sin lugar a red¿mos, el Programa pagará de manen proporcional la
as¡stenc¡a a la f€cha de suspens¡ón y/o deserc¡ón.

10. EI ber¡añciario tiene por entendido que las inasistencias Ior ircapac¡dad, permisos ac¿démi¿i6 y cualqu¡er otro tipo,
no serán rcmuner¿das por €l Proyecto có'di8o Verde Más

DEI,PROGRAMA:
1. Aseeurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al benefic¡ar¡o por la capacitac¡ón coñforme ¿ comuo¡cación

ofiEial elablec¡da por el ProgGma y en base alcumplimiento de los objetivos del Proyecto.

\

T.IOMBRI COMPIETO, IIo. DI IOE TIDAD Y F¡RMA DET PARTICIPAI{TI

'Cosas buenos estón posondo, Honduros es i cdñbidndo".
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CON CHAMBA
VIVIS MEJOR

regucigatpa, tvt.o.c. Jl de lt4.r"?o

ACfA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓD¡GO VEROE MÁS

e\in ri uez in rYo

Con número de ¡dentidad oSZS - \91s - oorqq
Por este medio me comprometo a participar

eñ el ProYecto Código Verde Más, adscr¡to al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba v¡vís Meior, en cqmplim¡ento a las
siguientes condiciones:

DEL PARNclPANTE:

1. Poseertítulo universitario en cualquier área de la salud, comoser Médicos Gener¿les y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enferñe.as Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud_

- Foto€opia de Título un¡versitario (S¡ el titulo fue obten¡do en el extr¿njero, este debe de estár refrendádo
por la Univercidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado e¡ el área de la Salud {Debe estar ay¿lado por la Secreta.ia de Salud)
- Fotocop¡a de la tarieta de identid¿d
- Constancia or¡g¡na¡ de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, d¡spos¡c¡ones, reglamentos y proced¡miertos ¡nternos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podÉ dar portermi¡ado en cualquier moñento sin justificac¡ón algsna, su relación con los beñeficiar¡os
prev¡a notificac¡ón por escrito y presenta.ión del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamehte reconocerá el tiempo efectivamehte prestado, el cual seÉ pagado de mahera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Progr¿ma Social impulsádo por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabil¡dad al P.ograma Presidenc¡al de Empleo con Chamba Vivís Mejo. de cualqu¡er

negl¡gencia en los procedimientos méd¡cos realizados, así como cualquieracto que se realice en detrimento de la salud
de Ios u5uarios que acuden a las díferentes instituciones partic¡pantes del país.

6. El Pro8rama no seÉ responsable por retrasos en los pagos del ¡ocenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesioñales especial¡stas y técn¡cos del área de la salud, deb¡do a la tárdanza en la entrega de la document¿ción
correspondiente a la LJn¡dad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiar¡o del Proyecto código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relaciótt laboral con las
¡nstituc¡ones in\rolucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio ecohómico en concepto de ¡ncenti\¡o al desarrollo de capacidades laborales de profesiohales
especíalistas y técn¡cos en el área de Ia salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa,

9. Después de tres días continuos o cinco días altemos de ausencia sin justiñcaciri,n, se procederá a la suspeñsió¡
automática del Proyecto Gidigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Progr¿ma pagaÉ de maner¿ proporc¡onal la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. Elbencñclario tiene por entendido que las inasistenaja por incapac¡dad, perm¡sos a.ádémkps V cualquler otro tipq
no seráñ rcmuneradas por el Proyeclo Código Verde Más.

DEIPROGRAMAi
l. AseBuraase de cumplir con el pago del ¡ncentivo otorgado el benefic¡ár¡o por la capacitación conforme a comunicec¡ón

oficial estábiec¡da por ei Progr¿ma y en base a¡ cumplimiento de los objetivos del proyecto.

ftlOME¡E COMPLEfO, No. DE lDaNll Y FIRMA DEt PA

'Cosqs brenos estón posondo, Honduras est,i cambiot do'.

PfiOGSAMA .PRESIDENCIAL
** * *r
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del 2020
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CON CHAMBA rr***
¡¡EsI DINC¡  DE IA R.EIÚ8LTCA

VIvÍs MEJOR

Tegucisalpa, M.D.c.l1 de del 2020

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

oseo ( C}

Con número de identidad D80\-\qR6- lqqqB Por este medio me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Código Verde Má5, adscrito ál Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba vivís Mejor, en cumpl¡miento a las

siguiehtes condiciones:

DEL PARNOPANTE:

1. Poseer título un¡vers¡tar¡o en cualqu¡er área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de TÍtulo LJnivers¡tario (Si el título fue obtenido en el extranje.o, este debe de elar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Hohduras)

- Fotocopia de Cerb'ficado en el área de la salud {Debe estar a\¡¿lado por la secretária de salud)
- Fotocop¡a de la tarieta de ¡dentidad
- cohstancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dispos¡ciones, reglamentos y procedimientos interBos establecidos por
las insütuciones participañtes.

3. La lnstitucién podÉ dar porterminado en cualquier momento sin iustificac¡én alguna, su relación con los beneñ.ia¡¡os
prev¡a noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a ta uh¡dad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyedo únicamente reconocerá el hempo efedivamehte prestado, el cual será pagado de manera
proporc¡oñal.

4. No ser behefic¡ar¡o de otro ProErama Soc¡al impulsado por el Gobie¡no de la Republica.

5. Exonero de toda responsab¡l¡dad al P.ograma Presidenc¡al de Empleo Con Chamba vivis Meior de cualquier
negl¡gencia en los procedirñientos méd¡cos realizados, así como cualquier ado que se real¡ce en detr¡mento de la salud
de los usuaríos que acuden a las diferentes ¡nstituciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no seÉ responsable por retrasos en los pagos del ihcehtivo del desarrollo de capacidades laborales de
profes¡onales especialilas y técn¡cos del área de la salud, debido a la tardahza eh la entrega de la docúment¿ción
correspond¡ente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beñeficiario del Proyedo Código Verde Más, reconozco que ño exide una relación laboral con las

instituc¡ones involucradas en el Proyedo.

8. Recib¡r un benefic¡o económico en cohcepto de iñceñti\ro al desarrollo de capacidades laborales de profes¡obales

especialistas y técn¡cos en el área de la salud, este ¡ncen6vo será determinado por la Secretaria de Ertado en el

Oespacho de Salud, según comunicación oficial edablecida por el Programa-

9. Después de tres días continuos o cinco días ahemos de auseneia s¡n justificación, se procederá a Ia suspensión
automática del Proyedo código Verde Mas sin lugar a redamos, el Programa pagaá de manera proporcional la
asiden€ia a lafecha de suspensión y/o deser.ión.

10, El béñ€ñc¡ario tiene por entend¡do que las inasisteridé por incapac¡dad, permisos académkos y cualqu¡er otro tipq
no seÉñ remuner¿das por el Proy€cto código Verde Más.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del inceñtivo otorgado al beneficiario por la capac¡tac¡ón conforme a comunicación
oficial establecida por el Progr¿ma y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyedo.

a-

'I¡OMBRE 
COMPI.EÍO,IIo. DE IDEf\¡TIDAD Y FIRMA DEI PARfICIPANTE

"Cosas buenos estón posondo, Honduros es i coñbiondo".
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CON CHAMBA
VIviS MEJOR

tegucigalpa, v.D.C.J1 de M¡' 3o del 2020

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VERDE MÁS

sdd Lo'e.,a Dr€te,-dee (26"' e z

Con número de identidad oaot- ¡qb5-obsaz Por este medio me comprometo a participar
en el Proyedo Código Verde Más, adscrito al Program. Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguiehtes cond¡ciones:

DEL PARTICIPA TE:

1. Poseerütulo un¡versitar¡o en cu¿lquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualqu¡er
área, Técnicos, Enfermeras, Ehfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de Ia salud.

- Fotocopia de Título un¡versitar¡o (S¡ el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- totocopia de C€rtificado en elárea de la Salud (Debe estar a\¡¿lado por la Secretar¡a de Salud)

- Fotocopia de la tarjet¿ de identidad
- Constanc¡a o.¡gin¡l de Cuenta d€ Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y ac¡tar las normas, dispos¡c¡ones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las institr¡cio¡es participantes.

3. La lnsbtución podrá dar porterm¡nado en cualquier momento sin iustificeción elEUna, su relación con los beneficiarios
prev¡a notificac¡ón por escrito y presentac¡óh del formato de deserción a la un¡dad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyedo úh¡camehte reconocerá el tiempo efucti\r¿mente prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser benefic¡ar¡o de otro Programa Socaal impulsado por el Gob¡erno de la Republ¡cá.

5, Exonero de toda responsabilidad al Programa Pres¡denc¡al de Empleo con chamba vivís Me.ior de cualquier
negl¡geñcia en los proced¡míentos médicos realizados, así como cualquier ado que se real¡ce eh detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las dife.entes instituciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no seÉ respoñsable por retrasos eh los pagos del ¡hcentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialidás y técn¡cos del área de la sálud, deb¡do a la tardenza eñ la entrega de la documentac¡ón
correspond¡ente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyedo Código Verde Más, reconozco que no existe una relac¡ón laboral con las

inshluc¡ones in\rolucradas en el Proyecto.

8. Recib¡r un beneficio económico er¡ concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesiohales

especialistas y técn¡cos en el área de la salud, este incent¡vo será determinado por la secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡.¿ción oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cin.o dlas alternos de ausen.ia sin jush'ñcac¡ón, se procederá a la suspensión

autorñática d€l Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaá de manera proporcional la

asistencia a la fe.ha de suspens¡ón y/o d6ér€ión.
10. El b€ €ficlár¡o tiene por entendido que las inas¡steoc¡E lor ¡ncapacidad, permisos académi@s y cualqu¡er otro tipo,

no seÉ¡ rcmune¡adas por el P.olécto Qrdigo Verde Más-
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NOMBRE COMPLETO, NO. DE IDEfTTIOAD Y FIRMA OEt Pf,RTCIPA]TTG

"Cosos buenos estón posdndo, Honduros estó cañbiando'.
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¡RI§IDENCIA DE IA RtTU§TICA

DEI.PROGRAMA:

l. AseguraBe de cumplir coh el pa8o del ¡ncentivo otorgado al beneficiario por la capacitacióh conforme a colnuhicá.ión
oficial establecida por el Progr¿ma y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyesto.
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Con número de ¡dentidad Por este med¡o me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumpl¡miento a las

siguientes condic¡ones:

DEL PARTICIPANTE:

l. Poseertítulo universitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Geñerales y/o con Espec¡alidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Un¡versitar¡o {Si el título fue obtenido en el extr¿niero, este debe de estar refrendado
por la Un¡vers¡dad Nacional Autóroma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acata. las normat d¡sposiciones, reglamentosy proced¡mientos internos establecidos por
las instituc¡ones participantes.

3, La lnstitución podñá dar porterminado en cualqu¡er momento sin iustiñcac¡ón alguna, su relación con los beneficiarios
prev¡a noüficac¡én por escrito y presentación del formato de deserc¡ón a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senfido el Proyedo únicamente reconoceÉ el tiempo efectivamente p¡edado, el cual será pagado de maner¿
proporcional.

4. No ser beñeficiario de otro Pro8rama soc¡al ¡mpulsado por el Gobierno de la Republ¡ca.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualqu¡er
negl¡genc¡a en los procedim¡entos médicls realizados, asícomo cualquieracto que se real¡ce en detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a ¡as diferentes instituciones participantes del pais.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capac¡dades laborales de
profesioñales especial¡stas y técnicos del área de la salud, debido a Ia tardanza en la entrega de la documentación
correspond¡ente a la Un¡dad Ejecutora del Progr¿ma.

7. Afirmo que soy benefic¡ar¡o del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las

instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un benefic¡o económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determiñado por la S€cretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comunacación ofcial establec¡da por el Programa.

9. Después de tres días conti[uos o cinco dlas alternos de ausenc¡a sin .¡ustificación, se p.ocederá a la suspensión

automáüca del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamot el Programa pagará de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario üene por entendido que las ¡rasistencias po. incapac¡dad, permisos académ¡cos y €ualquier otro tipo,
no seán remuneradas por el Proyecto Código verde Más,

DELPROGRAMAT

1. Asegurarse de cumpl¡r con el pago del ¡ncentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comun¡cación
oficial establecida por el Programa y en base al cumplim¡ento de los obietivos dei Proyecto.

\ \o
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t{OMBRE CoMPLEfo, r{o. DE lDgtr¡TIDAD Y FIRMA DEL

"cosas buends estón posdndo, Honduros ettó comb¡ando".

CON CHAMBA
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VERDE MÁS
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ACTA DE coMPRoMISo PARTICIPANTE / PRoYEcTo cÓDIGo vERoE MÁs

con número de ¡denüdad ügot lhq t4bl I
en el Proyecto C&igo Verde Más, adscrito al programa pres¡de¡c¡al de Emple
sigu¡entes condic¡ones:

DEI PARTIOPAI{fE:

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cut'|plir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capaa¡tación conforme a comuñicacióñ

ofic¡al establec¡da por el Programa y en base al cumpl¡miento de los objetivos dÉl proyecto.

Por este med¡o me comprometo a participar
ro Con Chamba Vívís Meior, en cumpl¡m¡ento a las

t{Ort BRE COMPTETO, t{o. DE lOE f¡ FINMA DEt PARTICIPANTI

'Cosos b¿eños esttin posondq Hondurus es|.]i co¡nbidndo".

durr&\o^'l'

/t-

1. Poseerhlulo univers¡lario en cualquierárea de la salud, comoser Médicos Generales y/o con Especial¡dad en cualqu¡er
áree, Técnicos, Enfermerat Enfermer¿s aux¡l¡ares o cualquier otro tr'tulo vincr.¡lado al área de la salud.

- Fotocopia de Titulo Univers¡tario (s¡ ef títulofue obtenido en elextraniero, este debe de estar refrendado
por la Lrnive.s¡dad Nac¡onal Autónoma de Hohdur¿s)

- Fotocop¡a de certl'ficádo e¡ el área de la salud lDebe estar avalado por la Secretaria de salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identtdad
- Constancia orig¡nalde Cue¡ta de Aho.ro

2. Me cornprometo a cumplir yacatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedim¡entos ¡nterhos etablec¡dos por
las instituciones participantes.

3. La Instituc¡ón podá dar porterminado en cualqu¡er momento sin justific¡c¡ón alguna, su relac¡ón coñ los benefic¡arios
previa notffcac¡ón por escrito y presentación del formato de deserción a la un¡dad eiecútora del p.oyecto. En tal
sentido el Proyedo Únicamente reconoce¡á el tiempo efectivameñte prcstado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser behefic¡ar¡o de otro Progr¿ma social impulsado por el Gob¡erno de la Republ¡cá.
5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Presidenc¡al de Emp¡eo Con Chamba Vivis Meior de cualquier

negligenc¡a en los proced¡mientos méd¡cos realizadog asícomo cualquier acto que se realice en detr¡mentode la salud
de los usuarios que acuden a las d¡ferentes infituc¡ones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desanollo de capacidades labor¿les de
profesionales especia¡¡stas y técnacos del área de la s¿lud, debido a la tardanza en la entrega de l¿ documentác¡ón
correspondiente a la t n¡dad Ejecutora del Progr¡ma-

7. Afirrho que soy beheficiaÍio del Proyecto cód¡go Verde Más, reconozco que no existe una relac¡óh labor¿l con las
¡nstituciones involucradas en el Proyecto-

8. Recibi¡ un beneficio ecohórn¡co en concepto de incentivo al desarrollo de rapacidades laborales de profesioñales
espec¡alistas y tÉcn¡cos en el área de la salud, este ¡ncenüvo será determinado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de $lud, según comunicac¡ón oficial establecida por el programa.

9. De§pués de tres días continuos o cinco días ahernos de ausenc¡¡ sin jusüfcáción, se procederá a la suspensión
aútomática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar ¿ rec.lamos, el Progr¿ma pagaÉ de manen proporc¡onal la
as¡deñia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El bareúciario ñene por eñte¡d¡do que las inasine¡cás,por ¡ocapac¡dad, perm¡sos académi@s y cualqu¡er otro tipo,
no serán remuner¡das por elProyecto Código Verde Más.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VERDE MÁS
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Con número de identidad oBOr- tgBQ- o€L3?
en el Proyecto código verde Mát adscrito al Programa Presidencial de Empleo con Chamba Vivír Meior, en cumplimiento a las
siguienles condic¡ones:

DEL PAñNCIPANTE:

1. Poseertítulo un¡versitario en cualquier área de la salud, como ser Méd¡crs Generalesv/ocon Especialidad en cualqu¡er
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermer¿s Aux¡,¡are' o cualqu¡er otro título ünculado al área de la salud.

- Fotocopia de lítulo Universitario (5¡ el título fue obtenido en el extr¿ñie.o, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certñcádo en el área de la salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la larjeta de ¡dentidad
- cohstancia orig¡nal de cuenta de Ahorro

2. Me comprometoa cumpliry acatar las norrnas, dispos¡ciones, reglamentosy procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar porterminado en cualquier momento s¡n iudificac¡óñ alguñá, su relac¡ón con los beneficiar¡os
prev¡a notificación po. escrito y presentación del formato de deserción a la uñ¡dad ejecutora del Proyecto. En tál
sentido el Proyedo únicameñte reconocerá el tiempo efedi\r¿mehte prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser behefic¡ar¡o de otro P.o€r¿ma Soc¡al impulsado por el Gobierno de la Republica.

5. Exonero de toda responsáb¡lidad af Programa Pres¡de¡c¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier
negligencia en los procedimieítos médicos realizadot así como cualqu¡eracto que se realice en detr¡meñto de la salud
de los usuar¡os que acuden a las difereñtes instituc¡oñes partic¡pantes del pais.

6. El Programa no será responsable por rcl.asos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesion.les especiali«as y téchicos del á¡ea de la salud, debido a la tardanza en l¿ entrega de la documentác¡óh
correspondiente a la Unidad Ejecutor¿ del programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto código Verde Más, reconozco que ho ex¡de uh¿ rela.¡ón laboral con las
institucio¡es involuc.ádas eñ el Proyedo-

8. Recibir un beneficio económico en co¡cepto de incentivo al desarrollo de capacidades labor¿les de profesaonales

espec¡al¡stes y t¿cn¡cos en el área de la salud, este ¡ncenti\ro será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según crmun¡cac¡óa oficial establec¡da por e! Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco dás ahemoa de aus€ncia sin justificac¡ón, se procederá a la suspens¡ón
automática del Proyecto código verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Progr¿ma pagará de menerá proporcional la
as¡stenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción-

10. El b€,iefdario tie[e por entehdido que las inasile¡rúi*;Ítr ¡hcapacidád, perm¡sos académks y cualqu¡er otro üpo,
no será¡ rcmunef:¡das por el Proyedo Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1. AseÉurarse de cumplir coh el págo del ¡hcehhvo otorgado al beneficiar¡o por la cepacitación cohfome a corñun¡cación

oñcaal est¡blec¡da por el Progr¿ma y en base al cumpl¡m¡ehto de los objetivos del Proyedo.

0ot¡ero 9.g,.Á

¡Ort BRE COft PLETO, ¡{o. DE IDt TIDAD Y FIR DEt PARfICIPAf{Tf

'Cosds bt enat esiin posdndo, Honduros esii cdmbiondo'.

durr&\..l.'{'

reguc¡garpa, M.D.c.qg o" A t' L

Por este med¡o me comprometo a participar
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGo vERDE MÁs

YO l'1 óivd Y.}d i.a 6E,c.ra t'f a't¡ne?
con número de identia"¿ {zob - lQq z - oo ¡ J z ""'
en el Proyecto Código Verde Mát adscrito ál programa pres¡denciat de Emp
sigu¡entes cond¡ciones:

DEL PARTICI PANTET

Por este medio me comprometo a participár
leo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

1' Poseertítulo uñivers¡tario en cualqu¡er área de la salud, como ser Méd¡cos Generales y/o coñ Especial¡dad eñ cualqu¡er
área, Técn¡cos, Enferme.as, Enfermeras Auxir¡ares o cu¿rqu¡e. otro títuro üncurado ar área de ra sarud,

- FotocoDia de Título univercitario (5i el título fue obten¡do en el extranjerq este debe de e51ar refreñdado
por la Universidad Nacional Autóñoma de Hondur¿s)

- Fotocopia de certific¿do en er área de ra sarud (Debe estar avarado por ra secretar¡a de s¿rud)
- Fotocopia de la tar.ieta de adehüdad
- Constahcia origihal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cump,irY acatar las normat disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las ¡nstituciones partic¡pantes,

3' La lnstitución podrá dar portermi¡ado en cualquier momento siñ iustificación alguna, su relación con los benefic¡ariosprevia notificac¡ón por escrho y presentación del formato de deser.ión 
" la unidad e.jecutora del r-y"áo. in irrsentido el Provedo únicamente reconocerá er tie¡npo efectiv¿mente prestado, er cuál será p"g"ao a" a"no"proporcional.

4. No ser beneficiario de otro p¡'ograma Social impulsado por el Gobierño de la Republ¡ca.
5' Exorero de toda responsabilidad al. Programa Pres¡dencial de Empleo con chamba v¡vís Mejor de cualqu¡er

negligencia en los proced¡miento§ médicos real¡zados, así como cualquier acto que se.ealice en detrimentode la salud
de los usuarios que acuden a las difereñtes instituc¡oñes párticipantes del país.

6. El Ptogr¿ma no se.á responsable por retrasos en los pagos del incentivo iel desarrollo de capacidades labor¿les deprofesionales especial¡fas y técnicos del área de lá salud, debido a le tardánza eh la entrega de la documentac¡ón
correspondiente a la Unided Ejecütor¿ del progr¿ma.

7' Afirmo que soy beneficiario del Proyecto c ¡go Verde Más, reconozco que ho ex¡te una relac¡ón labor¿l con lási¡stituciones involucradas en el proyecto.

8' Recib¡r u¡ beheficio econóñ¡co en concepto de incentivo al desarrollo de cápac¡dades laborales de profesioñales
espec¡alidas y técñ¡cos en el área de le salud, este ¡ncertivo será determinado por la secretar¡a de *tado en el
Despa.ho de salud, segúñ comun¡cac¡ón oficial establec¡da porel programa.

9' Después de tres días continuos o cinco días altemos de ausenc¡a sin justrfcación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto cód¡go verde. Mas s¡n rugar a recrrmos, er prográina pagarÉ de mener¿ propoionar ra
asistenci. a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El benetr.iario tiene por entendido que las inasistenc¡as por incipacidad, permisos académ¡cos y cualquier otro tipo,
no serán remuner¿das por el proyecto Código Verde Más.

DEI.PRO6RAMA:
1' Asegurarse de cumplir con el pego del ¡hcenüvo otorgado al benefic¡ar¡o por la capac¡tac¡ón conforme a comuñ¡cacióh

oficial establec¡da por el programa y en base al cuñplimiento de los objetivos det proyecto.

Mo;"o Yoá."o Go"ú., F4.c,hnc+

I¡OMBRE COMPLEfo, o. DE IDEÑTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPAÍ{TE

'Cosos buenos es in posondo, Honduras está coñb¡ondo..

ju,r$\u'.ü
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Tegucisalpa, M.D.c. Ja de

lZOb -1912 - Oo332 Moivq 6avcr.o
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓOI60 VEROE MÁS

Con número de identidad C{cl"t1 -rsctls Por este medio me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Progrdma Pres¡denc¡al de Empleo Con Chamba V¡vís Me¡or, en c1rmplim¡ento a las
s¡guientes condiciones:

DEL PARNCIPAI{TE:

1. Poseer título univeEitario en cualquierárea de la salud, como ser Médicos Generdlesy/o con Especialidad en cualqu¡er
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Auxil¡ares o cualquier oÍo títulg vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Titulo Universitario (S¡ el título fue obtenido en el extr¿niero, este debe de estar refrendado
por la Un¡versidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud (Debe estar a\rdlado por la Secretaria de Salud)

- Fotocop¡a de la tarleta de ¡dentidad
- Constancia or¡ginalde Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡r yacatar las normas, disposicionet reglamentosy procedim¡entos ¡nternos establecidos por
las ¡nstituciones participantes.

3. La lnstitución podñá dar por terminado en cualquier momento sin iustificación alguna, su relación con los beneficiar¡os
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la un¡dad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyedo ún¡camente reconocerá el tiempo efedivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser benefic¡ar¡o de otro Programa soc¡al impulsado por el Gobierno de la Republica,
5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Presidencial de Empleo Con chamba V¡vís Me.¡or de cualquier

negl¡gencia en los proced¡mientos méd¡cos real¡zados, asícomo cualqu¡eracto qt¡e se real¡ce en detrimenlo de la salud
de los usuarios que acuden a las d¡ferentes insütuciones participantes del país.

6, El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del de$rrollo de capac¡dades laborales de
profes¡onales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a ¡a tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Un¡dad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiar¡o de¡ Proyedo Caigo Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

¡nstituc¡ones io\rolucradas en el Proyecto.

8, Recib¡r un beneficio económico en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determiñado por la Secretar¡a de Estado en el
D€spacho de salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia s¡n justificac¡ón, se procedeÉ a la suspensión
autom&ica del Proyecto Cód¡go Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporc¡onal la

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción,
10. El ber¡eñciario tiene por entend¡do que las ¡nasistendas por incapacidad, perm¡sos acadérnicos y cualquier otro üpo,

no serán remuneradas por el Proyecto Gádigo Verde Más-

DTLPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al benefic¡ar¡o por la capacitación conforme a comun¡c¡ción

oficial establecida por el Programa y en base al cumplim¡ento de los obietivos del Proyedo.

]{OirSRE COUPLEÍO, f{o. DE IOE TIDAD Y FIRUA DEL PART¡OPAfi:

"Cosos buenos estón pasondo, Honduras estó cdñbidndo:

*&*ü
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Con número de ¡dentidad o8É)\ .'\q oql 7 ]
en el Proyecto código Verde Más, adscrito al programa presidencialde Empl
sigu¡entes cond¡c¡ones:

Mael¿ A^lo-,;c{¿ 6o C¿€le¡
&1 118I oclr?

§. 5
Por este medio me comprometo a partic¡par

eo Con Chamba Vivís Mejot en cumplimiento a las

DELPARTIOPA TE:

1' Pos€ertítulo universitar¡o en cualqu¡er área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualgu¡er
átea, fécn¡cos, Enfermeras, Enfermems Auxiliares o cualquier otro título v¡nculado al área de la salud.

- Fotocopia deTítulo un¡versitario {s¡ eltrtulofue obtenido en el extranjerq este debe de etar ref.endado
por la Uhivers¡dad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de certificádo en elárea de la salud (Debe estar avalado porla Secretaria de Salud)
- Fotocopaa de la tarjeta de ¡denüdad
- Constancia origiral de Cuenta de Ahorro

2' Me comprometo a cumpl¡r y acatar las normas, d¡sposiciones, reglamentos y proced¡m¡entos ihternos establecidos por
las instituciones pertic¡pántes.

3' La lnlitución podÉ da. porterminado en cualquier momenio sinjushfcación alguna, su relación con los beneficianosprevi¡ notiñcac¡óh po. escrito y presentación del fo.mato de deserción a la un¡dad eiecutora del p..v"á.. r. ulsentido el Proyeclo Ú¡ic.mente reconmerá el tiempo efecti\r¿mente prestado, el cual será p"g"do d" m"n".proporcional-

4. No ser beneficiaio de otro progr¡ma Socaal impulsado por el Gob¡erro de la Republ¡cá.
5' Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Pres¡denc¡al de Empleo con chamba vivís Mejor de cualquier

ne8l¡8enc¡a en los proced¡mie¡tos médicos .ealizados, asícomo cualquier acto quese real¡ce en detr¡mentode la salud
de los usu¿r¡os que acuden a las d¡ferentes intituc¡ones participantes del país,

6' El Programa no será responsable por retftlsos en los pagos dei incentivo del desarrollo de capacidades labor¿les deprofesionales especialistas y téch¡cos del área de la salud. debido a la tardanzá eh la ent¡ega de la documentac¡ó¡
corespohdiente a la Un¡dad Ejecutora del programa.

7' Afi¡¡¡o que soy benefic¡ario del Proyecto cfr¡go verde Más, reconozco que ho eriste una rclac¡ón laboral con las
indituciones ¡nvoluc.ádas en el proyecto.

8. Recib¡r un beneficio eco¡ómico en concepto de ince¡tivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especial¡stas y t¿cn¡cos en el área de la salud, este ¡ncentivo se.á deierm¡nado por la secretaria de Estado en el
Despacho de 5alud, según comunicación ofic¡al establecida por el programa.

9' Después de tres días continuos o cinco días altemos de au¡encia sin justiñcación, se procedeÉ a la suspens¡ón
automática del proyecto c¡idigo verde. Mas sin rugar a recramoc, er p¡ogr¿ma pagará de maner¿ proporáonar ra
as¡steos¡a a la fecha de suspensióh y/o desercjón.

10' EI bareffctario tiene por entendido que las ¡nasisteneió Fr ¡ncapa.idad, perm¡soc académi6o6 y cualquier otro tipo,
no seÉn remu¡eradas por el proyedo cód¡go Verde Más-

DE¿PROGRAMA:
1. Asegua¿lse de cumplit coh el pago del ¡ncentivo otorgedo al beneficiario por ia capacitac¡ón conforme a comu¡icac¡óh

oficial establecida por el Programa y en base alcúmpljrniento de los objetívos del proyecto.

\¿ Gae
t{oMBRE COIi4pt tfq No. D€ tDENTtDAD y FTAMA DEL pAR'|CtpAf{T¡

'Cosas buenos están posondo, Honduros está combiondo..

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VEROE MÁS
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./t4r,:.n l,t r..*1.1,nd ¿t/l¿l,ono Car,¿,, ¿s
Con número de identi¿"6 PAO\ I QQ A ¡O ? Í ? por este medio me comprometo a partc¡par
en el Proyecto Cód¡go Verde Más, adscr¡to al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor, en cumpl¡miento a las
§iguientes condiciones:

DET PARTICIPANTI:

1. Poseer título univers¡tar¡o en cualqu¡er área de la salud, como ser Médicos Gener¿les y/o con Especialidad en cualquier
área, Téch¡cos, Ehfermeras, Eñfermeras Auxiliares o cualquier otro título virculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título LJnívers¡tario (S¡ el título fue obtenido en el extranjero, este debe de est¡r refrend¿do
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud {Debe estar av¿lado por la secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumplir y acatar las normas, d¡sposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
lás ihstituciohes participantes.

3. te lnstituc¡ón podrá dár porterm¡nado en cualqu¡er momeñto sin justificación alguna, su relación con los benefic¡ar¡os
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senhdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente predado, el cual seÉ pagado de manera
proporcional.

4. No sér beneficiar¡o de otro Progr¿ma social ¡mpulsado por el Gob¡erno de la Republica-

5. Exonero de toda responsab¡l¡dad al Prográma Presidenc¡al de Emp¡eo Con Chamba Vivis Meior de cualqu¡er
negligencia eñ los procedirnientos rhédicos realizados, así como cuálquier acto que se real¡ce en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones partic¡pantes del país.

6. El Progr¿ma no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidedes laborales de
profes¡onales espec¡alistas y técnicos del área de la salud, debido a la tárdanza en la entrega de la documentación
correspond¡ente a la Un¡dad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy benefic¡arío del Proyedo código Verde Más, reconozco que ho existe una relació¡ labor¿l con las

¡nstituc¡ones involucrádas en el Proyedo.
8. Recib¡r un beheficio ecohómico en concepto de ¡ncenti\¡o al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especial¡stas y técn¡cos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determinado por la Secretaria de Estado e¡ el
Despacho de Salud, segú¡ comun¡cación ofic¡al establecida por el Programa.

9. Oespués de tres días continuos o cinco dí¿s ahemos de ausencia sin judificación, se procederá a la suspens¡ón
automáti(¡ del Proyecio Cfuigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaÉ de maner¿ proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El bet€fic¡ário tiene por entendido que las inasistenciñ por ¡ncapac¡dad, permisos académ¡(os y cualquier otro tipo,
no serár remuneradas por el ProyEúto cód¡go verde Má§,

DEI.PROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir coh el págo del incentivo otorgado al benefic¡ario por la capacitacióh conforme a comuh¡¿ación
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

f{OlrB¡E COMPLETO, f{o. DE IDEiITIDAD Y FlXilA DEI PART'CIPA fE

'Cosas buenas están posondo, Hondu¡ds está coñb¡ondo".

u

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VEROE MÁS
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A a
Con número de identidad CBo\ - \q66 - 38tt3 Por este med¡o me comprometo a participar
en el Proyecto Cód¡8o Verde Más, adscr¡to al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Meior, en cumpl¡m¡ento a las
siguientes condiciones:

DELPARNOPATfE:

1. Poseertítulo un¡versitario en cualquier área de la salud, comoser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enférheras Auxiliares o cualqu;er otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Ljñive¡sitario {si el titúlo fue obtenido eh el extraniero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nac¡onal Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerh'fic¡do en el área de la Salud {Debe éstar av¿lado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenhdad
- Constanc¡a or¡ginal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpliry acatar las normas, dispos¡c¡ones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las instituc¡ones participantes.

3. La lnstitución podrá dar porterminado en cualquier ñomento sin justificac¡ón alEUna, su relación con los benefiaiar¡os
prev¡a notificación por escrito y presentación del formato de desercién a la un¡dad ejecutora det Proyecto- En tal
sentido el Proyecto Únicamente reconocerá e, tiempo efectivamente prelado, el cual seÉ pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser beneficiar¡o de ot¡.o Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabil¡dad al Prog.ama Presidencial de Empleo Con Oramba V¡vís Mejor de cualquier

negl¡Eencia eñ los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ínstituciones partic¡pantes del país.

6, El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y tÉchicos del área de la salud, deb¡do a la tardanE en la entrega de la documeht¿ción
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beheficiar¡o del Proyecto código Verde Más, reconozco que ño existe una relación labor¿l con las
ínstftuc¡ones involucradas en €l Proyedo.

8. Recib¡r un beneficao económico en cohcepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesiohales
especialistas y técn¡cos en el área de la 5alu4 este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segúh comunicac¡ón oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o c¡nco días alternos de ausencia iin justificac¡óñ, se procederá a la suspensión
automá§ca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asidencia a la fecha de suspensión y/o deserción-

10. El ben€ficiarío tiene por entendido que las inasistenc,Glor ínc¿pacidad, permisos a(ádémicos y cualqüier otro tipq
no seÉn remuner¡das por el Protccto Gidigo Verde Más-

DEtPRoGRAMAI
1. Asegurarse de cumplir coh el pago del inceñtivo otorgado al beneficiar¡o por la capacitacióh cohforme a comun¡các¡ón

ofic¡al estáblecida por el Programa y en base al cumpl¡miento de los objetivos del Proyecto.

C(r 'li \«<?-
o?o/- 191o6- a\* L{ 3. ¡¡arl [U I

f{OMSR€ COMPLETo, no. DE IDEI{TIOAD Y Fl¡ilA DEI- PARfICIPAIITE

"Cosos buenos estdn Wsondo, Honduras está coñbiofido".

ou,(Y\Ñ
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANÍE / PROYECTO CÓDIGO VERDE MÁS
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VERDE MÁS

Yo ri r nC¡da iaz
CoÍ núrñero de idenüdad ñAol - \qq\ - Isso Por este med¡o me comprometo a participar
en el Proyecto cód¡8o Verde Más, adscrilo al P.ográma Pres¡dencial de Empleo con Chamba vivís Mejor, en cumplimiento a las
s¡gu¡entes cond¡ciones:

DEI. PARfICIPANTE:

1. Poseertítulo univers¡larioen cualquierárea de la salud, como ser Méd¡c¡s GeneIales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técn¡(os, Enfermerat Eñfermer¿s Auxil¡ares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (S¡el títuio fue obtenido en elextG¡jero, este debe de estar refrendado
por la Univers¡dad Nacional Autóhoma de Honduras)

- Fotocopia de ceñificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Se.retaria de Salud)
- Fotocopia de la ta.jeta de ¡denñdad
- Constancia ori8¡nalde Cuenta de Ahorro

2. Me aomprometo a cumpl¡ryacatar las normas, d¡spos¡c¡ones, reglamentosy proced¡mientos ihternos establecidos por
las instituciones participanles.

3. La lnstitu.ión podrá dar porte.minado en cualquier momento s¡n iutificac¡ón alguna, su relación con los benefciarios
p.evia notifi.ación por escrito y presentacaón del formato de dese.ción a la unidad ejecutora del proyecto. En tal
sentido el Proyecto ún¡.emente reconmeÉ el tiempo efectr-vameñte prestado, el cual será pegado de mañera
proporcional.

4. No ser behefic¡ario de otro Pr€r¿ma social impuls:do por el Gobierno de la Republ¡ca.
5. Exoflero de toda responsab¡lidad al Programa Presidencial de Empleo co. ch¿mba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los proced¡mientos médicos realizados, así como cualquier acto quese real¡ce en detrimentode la salud
de los usuar¡os que acuden a las d¡ferentes ¡nsütuciones participántes del país.

6. El Progr¿ma no será responsable po. relrasos en los pagos del incentivo del desa.rollo de capacidades labooles de
profes¡onales especial¡stas y técnicos del área de la salud, deb¡do a la tardanze eh l. entreg¡ de ta documentación
conespondiente. la U¡¡dad Ejecrjtora del Prográma-

7. Afirmo que soy beneficiar¡o del Prolr€cto C&r¡go Verde Más, recono¡co que no existe uha relacióh laboral con las
iñstituc¡ones ¡hvolucradas en el Proyecto-

8. Rec¡b¡r un be¡eñcio económico en corcepto de incentivo al desarrollo de .apacidades laborates de profesionales
espec¡alilas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determ¡nado por la secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicac¡ón oficial edablecida por el Programa.

9. Despues de tres días continuos o cinco dhs ahernos de ause¡cia sin justific¿ción, se procedeá a la suspens¡ón
automáüca del Proyecto cód¡go verde M¿s ín lugar a reclamos, el Programa pagaÉ de manera proporcional la
asistenc¡a a la f€ch¿ dé suspens¡ón y/o deserción.

10. El b€nÉ'ffciario tiene por entendido que las inasilend6ror incapacidad, perm¡sos académip¿ y cualquier otro tipo,
no seÉn rcmuneradas po. el Proy€úto Código Verde Más-

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del ihcentivo otorgado al benefic¡ario por la capaciLc¡ón conlorme a comun¡cac¡óh

ofcial establec¡da por el ProBraña y eh base alcumplim¡ento de los objetivos del Proyecto.

M.^.¡o A .^nJo M.n*A D¡
@,- t11t- 5so

^,L"toftOMBRE COirpLETO, l{o. DE lDl flDAD Y FIRMA DEL pARÍICIPAI{fI

"Cosos buenos e§án posondo, Hondurds estd có.nbiondo".
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VERDE MÁS

i A 5 a"''i .3 h' L-I cz
Con número de identidad o80t -la7A-ooaul
en el Proyecto Código Verde Má1 adscrfo al programá pres¡dencial de Empl
s¡guientes condic¡ones:

Por este medio me comprometo a partic¡par
eo Con Chamba V¡vís Mejol en cumplimiento a las

DCL PARTICIPAl¡TE:

1' Poseertl'tulo urive6itarioeñ cualqu¡erárea de la salud, como ser Médicos Generales y/o c¡n Espec¡al¡dad en cualquier
áre¿, Técnicos, Enfermerat €nfurmerás Auxiliares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia deTítulo Un¡versitario {si el título fue obten¡do en elextr¿n¡e.o, este debe de estar refrendado
por ¡¿ Universidad Nacional Autónome de Hondures)

- Fotocop¡a de Certificádo en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretar¡a de Salud)
- Fotocop¡a de l¿ tarjeta de idehtidad
- Constarcia orig¡ha¡de Cuehta de Ahorro

2, Me comprometo a cumpl¡ryacatar las ¡ormas, d¡spos¡c¡ones, reglamentos y procedimientos inter¡os establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitucién podrá dar porlerminado en cualquier momerito sin justificac¡ón alguna, su relación coñ los benefic¡arios
Previa notffiEeción por escrho y presentá.¡ón del formato de deserción a la unidad eiecutora del proyecto. En tal
sentido el Proyedo úh¡camente reco¡oceÉ el tiempo efech'\¡¿mente prestado, el cual será pagado de manera
p.oporc¡onal.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exone.o de toda responsabilidad ál Pro8rama Pr6¡denc¡¿l de Empleo Con chamba Vivís Mejor de cualquier

negl¡gencia en los procedim¡entos médi.os real¡zadot aícomo cualquieracto que se reaf¡ce en detr¡mento d€ la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nstÉuc¡orres part¡cipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capacidades labor¿les de
profesionales especialilas y técnicos del área de la salud, deb¡do á Ia tardañza eh la entrega de la documentación
corespond¡ente a la Uh¡dad Ejecutor¿ del Progr¿ma.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto cód¡go Verde Más, reco¡lozco que no existe una relación labor¿l coh las
iñstituc¡ones ¡nvolucradas en el Proyecto-

8. Recibir un be¡eficio eco¡ómico eh concepto de ince¡tivo rl desarrollo de .apacidades laborales de profesionales
espec¡al¡las y técnicos en el área de la salud, este incentirro será deter¡ninado por la secretaria de Estado en el
Despacho de 5alud, según comun¡cac¡ón oficial establecida por el programa.

9. De§pués de t.es días con6nuos o cinco días ahemos de ausencia 5¡n just'ficación, se procedeÉ a la suspensión
automática del ProYecto Código Verde Mas §n lugar a redamos, el Progr¿ma pagaÉ de maner¿ proporcional l:
as¡stencia a la f€cha de suspeñsión y/o deserE¡ón-

10. El benef,chrio tiene por ertendido que las ihas¡sten.ie¡ por ¡ncapacidad, permisos a€adémi@s y cualqu¡er otro tipo,
no serán re¡nuner¿das por el Proyecto código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cuñplir con el pago del incenüvo otorgado al benefic¡ario por la capacitacióh cohforñe ¿ comun¡cac¡ón

oficial elablec¡da por el Pro8rama y en base al cumpl¡miehto de los objetivos del proyecto.

Uolía Sá 7ro' l'{r.
46

IIOMBRE COMPLETO, tlo. DE lD€ TIDAD Y FIRMA DEL pARTtctpAt{tC

'Cosos buenos estón pdsondo, Honduros estd céñbiondo",
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o\eer Ísaac Ba.a\ron. bomlnqug¿
Con número de ¡dentidad ogol -\ltq'^ t4qq: Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscr¡to al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

siguientes cond¡ciones:

DEL PARÍC¡PANÍE:

1. Poseer título un¡vers¡tar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generdles y/o con Espec¡alidad en cualquier
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Un¡versitar¡o (Si el título fue obtenido en el extraniero, este debe de estar refrendado
por la Univers¡dad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar aydlado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- co¡stancia or¡ginal de cuenta de Ahorro

2- Me comprometo a cumplir yac¡tar las normas, disposiciones, reglam€ntosy procedimientos ¡nternos establecidos por
las iñstituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por term¡nado en cualquier momento siniustificación alguna, su relación cln los beneficiar¡os
prev¡a ñotificación por escr¡to y presentac¡ón del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto ún¡camente reconoceÉ el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser beneficia.io de otro Programa Soc¡al ¡mpulsado por el Gobierno de la Republica.

5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Meior de cualqu¡er

negligencia en ¡os proced¡mientos médicos real¡zados, asícomo cualqu¡er acto que se real¡ce en detrimento de Ia salud

de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país-

6. El Progr¿ma no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades labor¿les de
profesionales especialistas y técn¡cos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Un¡dad Eiecutora del Progr¿ma.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

instituc¡ooes involucradas en el Proyecto.

8. Rec¡b¡r un beneficio económ¡co en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de capacidades laborales de profes¡onales

especial¡stas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo seÉ determ¡nado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicac¡ón oficial establec¡da por el ProgGma.

9. Después de tres días continuos o c¡nco días alternos de ausenc¡a sin justificación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto C¡idigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manen proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El benefic¡ario tiene por entendido que las ¡nas¡stencias por incapacidad, permisos académios y cualquier otro üpo,

no seÉn remuneradas por el Pro\recto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1, Asegur¿rse de cumpl¡r con el pago det incentivo otorgado al beneficiar¡o por la cápacitación conforme a comunicac¡ón

oficial establecida por el Programa y en base al cumplim¡ento de los obietivos del Proyedo.

0l t t Dornl¿ 7

oMaRE CoMPLETo, f{o. DE IDENTIDAD DEL PARTICIPAT{TE

"Cosos buenas e§ón posondo, Honduras está combidndo:

o*Úi*U
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VEROE UÁS
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VIVIS MEJ6R

Teguc¡galpa, M.D.C. le
-

de lyl ¡, zo
del 2020

'(^lFrr>
Con número de identidad \-rq Lo - o1 ¡6= Por este med¡o me compro

U

o
eñ el Proyecto Código Verde Más, adscrito al programa pres¡dencial de Empl
siguientes cond¡c¡ones:

T'EI. PATNOPA TE:

eo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplim¡ento a las

OEL PRO6RAMA:
1. Asegurarse de cumplir coh el pago del ¡ncenhvo otorgádo al beneficiario por la c¡pacibc¡ón cohforme a co¡run¡cacjóh

oficial establec¡da por el Programa y en base al cumplirñieñto de los objetivos del proyecto.

OU,I ur&
o &tl-t9c 0 0326r f

f{OMBRt CoMPLEfO, f{o. Dt IDENTIDAD Y FInMA Dfl- pARflCtpAt¡TI

*Cosos buenos estón posondo, Honduros estd combiondo,,.

AcrA DE coMpRoMtso pARTlctpANTE / pRoyEcro cóDtco vERDE MÁs

*01*fu

a participar

1. Poseertítulo un¡versifario eh cualquierárea de la salud, como se. Médicls Generalesy/o con Espec¡al¡dad en cualqu¡er
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de fítulo Un¡veE¡tario lsi eltítulofüe obtenido en el€xtr¿njero, este debe de est¿. refrendádo
por la LJniversidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certiñcádo en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Sálud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de ideh¡d¿d
- Constan.ia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpliry ¿catar las normas, d¡sposic¡ones, reglame¡tos y proced¡mientos ihternos etablecidos por
las i¡stitucjones participantes.

3. La lnstituEión podÉ dar porleminado en cualquíer momento s¡n justificación alguna, su relacióo con los beneficíarios
previa notificec¡ón por escrho y preseñtac¡ón del formato de deserción a la un¡dad eieci¡tora del proyecto. En tal
sentido el Proyecto úh¡camente reco¡oceÉ el 6empo efecüy¿mente préstado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Progr¿ma social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidenc¡al de Empleo Con chambá Vrvís Mejor de cualquier

negl¡Sencia e¡ los procedim¡entos médicos real¡zados, asícomo cualquier acto que se real¡ce en detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nrtituc¡one5 participantes del país.

6. El Progr¿ma ro será respoñsable por retrasos en los pagos del ¡nc€ntivo del desarrollo de capacidades laborales de
p.ofesioneles especial¡stas y técn¡cos d€l área de la sálud, deb¡do á la tardáhza en la entréga de la documentación
correspond¡ente a la uhidad Ejecutora del Progr¿ma.

7. Afirmo que soy be¡eñc¡¿r¡o del Prolrecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relacióh laboral con las
insüuciones ¡nvolucradas eh el Proyecto.

8. Recib¡r uh be¡eficio eco¡ómico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técn¡cos en el área de Ia s¿lud, este incentivo seá determinado por la secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el programa.

9' Después de tres días continuos o cinco días altemos de eusencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyedo dago verde M¿6 §n lugar ¿ reclamos, el Programa pagaÉ de maner¿ propo¡Eional ¡a
ás¡sten{ia a la f€.ha de suspensión y/o desercién.

10. El ktetciáno nene por entendido que las inas¡sten€ispor ircapacidad, perm¡sos acádémicy cualquier ot¡o üpo,
no serán rcmuneradas por €l Prqyeeto Código Ve¡de Más.
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VIVIS MEJOR

I'la,regucigatpa, rlr-o.c. Ja de ¿-ó

Yo ¿
Con número de idehtidad
en el Proyesto Código Verde Más, adscri
siguiehtes condiciones:

DEI.PROGRAMA

t-

DEL PARTICIPANTE:

1' Poseer b'tulo univers¡tar¡o en cualqu¡erárea de la salud, comoser Médicos Generales y/o con Espec¡alidad en cualqu¡erárea' Técnicos' Enfermeras, Enfermefas Auxiriares o cuarquier otro i'turo v¡ncutado ar ¿rea de ra sarud.- Fotocopía de Título uñive¡s¡tário (s¡ el titulo tue obten¡¿o .n el extr¿nje.o, este debe de estar refrendadopor la Uhiversidad Nacjonal Autónoma de Hohdurasl
- Fotocopiá de certificádo en.er área de re sarud (Debe estar avarado por ra secretaria de sarud)- Fotocop¡a de la tar.¡eta de identidad
- Constancia oriB¡nal de Cuenta de Ahoñ,ot 

f,:il::",;'"1';ftlXj'"¿:at ot,'ormas, dísposiciones, restamentos y procedimi€ntos ¡nternos estabtecidos por
3' ra lnstitudón podrá dar porterminado eh cualquier momento sinjustiñcación alguna, su relación con los beneffciariosprev¡a notificación por escrito y prcentación del formato ¿u ¿"r"..¡¿n a la unidad ejecutora del proyecto, Eh tal

;::::.1,"":j:t*"t 
únicamente reconoceÉ el üempo efectiy¿m"nt pr".t"ao, er cuar será pagado de manera

4. No ser benefic¡ario de otro proErama Social¡mpulsado por el Gob¡erno de la Republ¡ca.5' Exone¡o de toda responsabiridad ¿r._p.ograma t^.,i"".¡"i1"-t.plo con oramba vivís Meio. de cuarquiernegligenc¡a en los procedim¡entos médicos ieal¡za¿os, así corno cuatiril, 
"oo or"...""rice en detrimento de ra sarudde los usuarios que acuden a las diferentes inrtrtucioÁ.. paicio""aJ, ¿1, 0",r.6' El Programa no será responsable por retrasos en lo, p"gos d.i inc"ntiro del desarrollo de capacidades labo.ales .leprofesionares espéciar¡stás y técn¡cos der área de u -rr¿, ¿J,¿.1 ü L.d"nr, 

"n 
ra entrega de ra documentac¡ón

_ correspondiente a la Unidad Ejecutora delprogr¿ma.
7' Afirmo que soy benefi'¡ario del Proyecto Gíd¡go verde Más, reconozco que ,,o e¡ste una relación laboral con las¡nstituc¡oñes involucradas en el proyeao.
8' Recibir un beneñcio económico en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de capacidades laborales de profésio¡alese§pecial¡stas y técnicos en el área de la salud, este incentivo *¿ J*".a¡n"¿o por la secretaria de Estado eñ el
- 

Despacho de salud, según comunicación ofiaal esrablecida fo;.1;;.;;;".9' Después de tres días continuos o cinco días ahemos a. 
"u.*"J!in ¡rtificación, se procederá a ra suspensiónautomáti, der proyecto céd¡go verde. Mas §ñ rugar a .""r.ror, ui-p.oc.".a pagará de manera proporcionar raasistcnaia a la feEha de suspensión y/o deserción.

10' El büxñciárío üen€ por entendido que-las-inas¡stenda por incapacidad, permisos ac¿démicc y cuarq,icr otro tipqno serán remuner¡das por el proyccto &id¡go Verde Más.

Por este medio me comprometo a participa.to al Programa presidenc¡al de Empleo Con Cha mbe Vivis Meior, en cumplimiento a las

-qlqql

1' fuegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al behefic¡ario por la capácitáción conforme a aomun¡các¡óhofic¡al establecida por el programa y en base al crlmpiimiento du fo, of¡-ái.. auf rroy".ao.

MoGJ

fIOM'RE COMPLEfO, fI¡O. DE IOEi¡TIDAD Y FIRMA OE!

'Cosos buehas esain Wondo, Hohduros esai cdmbigt¡do..

cÓDIGo VERDE MÁs
ACTA DE COMPROMISO PARTI CIPANTE / PROYECTO

.¡',úilÑ

P§OGRAMA PB€5IDEN cl^t

rr * *i
¡RE§¡D€NCI,{ D! t  RE¡tISUCA

del 2O2O



CON CHAMBA
VIVIS MEJOR

tegucigalpa, M.D.C. J2 de Ma,¿" del 2020

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VEROE MÁS

Por este med¡o me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscr¡to al Progrdma Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Viús Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciohes:

f,EL PARNO?ANTE:

1. Poseertítulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Gener¿les y/o con Especialidad en cualquier
área, Técn¡cos, Enfermer¿s, E¡fermeras Auxiliares o cualqu¡er otro titulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Univetsitar¡o (Si el tÍtulo fue obtenido en el extr¿njero, este debe de estar refrendado
por la Un¡\,/ersidad Nacjonal Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Crrtiñcado en el á¡ea de la Sálud {Debe estar a\r¿lado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- Cohst¿nc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprorheto a cumplir y ¿catar las normas, dispos¡ciones, reglamentos y p.ocedim¡entos internos establecidos por
las insütuc¡ones participanter.

3. La lnstituc¡ón podrá dar porterminado en cualquíer momento s¡n justificac¡óñ alguna, su .elación con los benefic¡arros
previa hotificac¡ón por escr¡to y presentación del formato de deserc¡óh a la unidad ejecutora del proyecto. En tal
sentido el Proyecto Ún¡camente reconoceÉ el hempo efectiy¿mente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de ¡a Republica.
5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Presidencial de Empleo con Chamba Vívís Mejor de cualquier

negligencia en los procedim¡entos médicos realizados, asícomo cualqu¡er acto que se reafice eh detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones partíc¡pantes del pais.

6. El Progr¿ma no será responsable por retrasos eh los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profes¡oñales espec¡alistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardan¡a en la entrega de l¡ documentación
correspondiente a la LJnidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Gidigo Verde Más, reconozco que no existe una relación labor¿l con las
instituciones in\rolucradas en el Proyecto.

8. Recib¡r un beneñcio económico eñ cohcepto de ¡ncehti\o al desarrollo de capac¡dades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de §alud, según comunicación oficial efablecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o ci¡co días alter¡os de ause.rtcia sin justificác¡óñ, se procederá a la suspensión
automática del Proyedo Código Verde Mas §n lugar a reclamos, el Programa pagaé de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción-

10. El benefi.¡arío tiene por ertendido que las inas¡stenciG por ¡ncapac¡dad, permisos académkos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del ¡ncentivo otorgado al behefic¡ario por lá capacitación conforme a comunicación
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del proyesto.

0
NOMBRE DE IDE¡¡'IDAD Y FIRMA DEt PARÍICIPA TE

"Cosos buenos están posondo, Honduros está cot lbíondo".

Yo

Con número de ¡dentidad oSnt tQl< os<
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PROGñAMA PRESIDENCIAI
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TRISIDTNCTA DE fA ¡¡¡UBTICA
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CON CHAMBA
PROGRA¡lA :i PRE5lDENClat

VIVIS iTEJOR

regucigalpa, tvt.o.c. Ja de Ho'zo del 2020

Suss Caro\in¿ f§urñ€¿ do

ACTA DE c0MpRoMrso pARIcTPANTE / pRoyEcro cóDlGo vERDE MÁs

con núme.o de ¡dentidad obor- \qBq- t3Lt2s Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto código verde Más, adscrito al Programa Presiden.ial de Empleo con chamba Vivís Mejol en cumplim¡e¡to a las
s¡gu¡enles cond¡ciones:

DEL PAR'I'ICIPANTE:

1. Poseertítulo universitar¡o en cualqu¡erárea de la salud, comoser Médicos Generales y/o con Especial¡dad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enferneras Auxiliares o cualqu¡et otro título ünculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario {Si eltítuloft¡e obtenido en elextranjero, este debe de estar refrendado
por la l.rn¡versidad Nacional Autónoma de Hohdur¿s)

- Fotocopia de Certiñc¡do en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretar¡a de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡denñdad
- Cohstahcia orig¡nal de Cuenta de Ahorro

2, Me compromelo a cumpliryacatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnshluc¡ón podrá dar porterm¡nado en cuálquier momento s¡n.¡ustifir2ción alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y present¿c¡ó¡ del formato de d€serc¡óñ a la unidad eiecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto ún¡cámente reconoteÉ el ttempo efectivemente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

¡1. No ser benefic¡ario de otro Progr¿ma Soc¡al ¡mpulsado por el Gob¡erno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor de cualqu¡er

neglige¡c¡a en los p¡oced¡mientos médicos realizados, ¡sícomo cualquier acto que se real¡ce en detrimerto de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insfruc¡ones partic¡pantes del país.

6. El Progr¿ma no s€rá responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesional€s €special¡las y técn¡cos del área de la salud, deb¡do a la tardanze en la entrega de la documehtáción
corespo¡d¡ente a la Unidad Ejecuton del Progr¿ma-

7, Afirmo que soy beneñc¡ario del Proyedo C&igo Verde Más, recoñozco que no exite una relac¡ón laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir uh beneficio económ¡co en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especial¡stas y técn¡cos en el á¡ea de la salud, este incentivo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cacjón ofic¡al establecida por el Programa.

9. Después de tres días @ntinuos o cinco días ahernos de ausenc¡a sin just'ñcación, se prgcederá a la suspensión
aútomátíca del Proyecto código Verde Mas sin ll¡Eer i redarnos, el Programa pagaÉ de manen proporcional la
a§demi¿ . la f€cha de suspensién y/o deserción.

10, El bén€úciario tiene pot entend¡do que las inasisten€¡aÉfo. incapacidad, permisos ac¡dérE¡.roa y d¡alquier dro tipo,
¡o seÉn ¡emuneradas por el Proyedo cód¡go Verde Más

OELPROGRAMA:
1. AseguÉrse de cumplir con el p.go del ¡hcehtivo otorgado al beneficiario por la c¿pacitación conforrne a comunicación

ofic¡al establecida por el Pro8r¿ma y en base al cumplimiento de los objétivos del Proyecto.

S
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t{OMARE COMPIEfO, f{o. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEI- PARTICIPAf{fE

"Cosds bueños estóh posoado, Honduras está co.nb¡oñdo".
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CON CHAMBA
PROGRAI/tA -: PRESIDENCIAL

VIVIS MEJOR

regucisarpa, M.D.C.J1¿" l*1 qt ?o

¡R¡5IDI]{CIA DÉ L{ R¡IUSLIC{

del 2020

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECIO CODfGO VEROE MÁS

Yo
.ffts fl o%,'o

con número de ¡dentidad cFcl- I llb4o Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecio Código Verde Más, adscrito al Progr¿ma Presidencial de Empleo Coñ Chamba Vivís Me¡or, en cumplimiento a las

s¡Eu¡entes condiciones:

DEL PARNOPANTE:

1. Poseertítulo universitar¡o en cualqu¡er área de la salud, mmo ser Médicos Gener¿les y/o con Especialidad en cualqu¡er
área, Técn¡cos, Enfermer¿s, Enfermerás Aux¡l¡ares o cualquier otro título vinculado al área de la salud,

- Fotocop¡a de Título Un¡ve.s¡tario (S¡ el título fue obten¡do en el extr¿niero, este debe de esta. refrendado
por la Universidad Nac¡onal Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de certificado en el área de la Salud (Debe estar av¿lado por la Secretaria de Salud)

- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constanc¡a or¡ginal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡ry acatar las normas, disposic¡ones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las ¡nstituciones participantes.

3. La lnstÍtución podrá dar portermifiado en cualquier momento s¡n¡udiñcación alguna, su relac¡ón cln los benefici¡r¡os
previa notificac¡ón por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser ben€ficiar¡o de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabil¡dad al Progr¿ma P.es¡dencial de Empleo Con Chamba V¡vís Meior de cualqu¡er

negligencia en los procedim¡entos médicos real¡zados, así€omo cualquieracto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las difer€ntes ¡nstituciones partic¡pantes del país.

6. El Progr¿ma no seÉ responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capacidades labora¡es de
profesionales especial¡das y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentac¡ón

correspond¡ente a la Un¡dad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo que soy benefic¡ario del Proyedo Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación ¡abora¡ con las

instituc¡ones involucr¿das en el Proyecto.

8. Recibir un benefic¡o económico en concepto de incenüvo al desarrollo de c¿pacidades laborales de profes¡onales

especial¡stas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determ¡ñado por la Secretar¡a de Estado en el

Despacho de Salud, según comun¡cación oficial establecida por elPrograma.
9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausenc¡a s¡n .lustificac¡ón, se procedeÉ a la suspensión

automática del Proyecto Cód¡Bo Verde Mas §n lugar a reclamos, el Programa pagaÉ de marera pmporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El benefic¡ar¡o tiene por entend¡do que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualqu¡er otro üpq

no serán remuneradas por el Proy€cto c¡id¡go Verde Más.

DELPRO6RAMA:
1, Asegurarse de cumplir coñ el pago del incentivo otorgado al benefic¡ar¡o por la capacitación conforme a comun¡cac¡ón

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los obietivos del P.oyecto.

(Jtco rr0 .

faOúARE COITPIETO, f{o. DE tOE TIoAD Y FlSilA DEL PARflClPAlffE

"Cosos buenos estáñ posdndo, Hondurus está comb¡etdo'.
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CON CHAIYIBA
PRO6RAMA, PFESIDENqIAI

vtvÍs ñrEJoR

regucigalpa, u.D.c.-29 de 2t; L
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del 2020
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AcrA DE coMpRoMrso pARTtctpANTE / pRoyEcro cóDlGo venoe MÁs

Con número de ¡dentidad 11361_ rar5 osquO Por este med¡o me compromelo a partic¡par
en el Proyecto códi8o verde Más, adscrito al Programa Pres¡dencial de Empleo con chamba v¡vís Mejor, en cumpl¡m¡ento a las
tiguientes condiciones:

DEL PARTICIPANET

1. Poseer títu lo un¡versitario en cualqu¡er área de la salud, como ser Méd¡cos Generales y/o con Especialidad en cualquier
á.ea, Técnicos, Enfermerat Enfermer¿s Aux¡liares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Un¡ve6¡tario {Si el título fue obtenido en el extr¿njero, este debe de estar refrendado
por l¿ Universidad Nac¡onal Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado po.la Secretar¡a de Salud)
- Eotocopie de la tarjeta de identided
- Consta¡c¡a original de Cue¡ta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡ryaGtat las normas, d¡spos¡cionet reglamentos y procedimiehtos ¡nternos establecidos por
las instituciones partic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar porterm¡nado en cualqu¡er momento s¡n jusüficac¡ón alguna, su relación con los beneficiarios
previa nottfcación por escdto y presentación del foñato de deserción a la unidad eiecütora del Proyecto- En tal
sentido el Proyedo úñ¡cámente reconoceÉ el tiempo efecti\¡¿mehte pretado, el cual seÉ pagado de manera
proporc¡ohal.

4. No ser beneficiario de ot.o Progr¿ma Soc¡al ¡mpulsádo por el cob¡erno de lá Republica.
5. Exonero de toda responsab¡l¡dad al Programa Pres¡dencial de Empleo con chamba V¡vís Mejor de cualquier

negligencia en los procedim¡entos médicos real¡zados, así como cualquieracto que se realice en detrimentode la salud
de los usuarios que acuden a las diferer¡tes ¡nsfruciones partt-cipantes delpais.

6. El Programa no será responsable por retrirsos en los pagos del incentivo del desarrollo de €apacidades labor¿les de
profes¡ohales especialilas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entreEa de la documentación
correspondiente a la Un¡dad Ejecutor¿ de¡ P.ograma.

7' Afirmo que soY beneñciario del Proyedo código Verde Más, reconozco que no existe una relación labor¿l co¡ las
instituciones involucradas e¡ el Proyecto.

8. Recibir un benefic¡o ecor¡órhi@ en concepto de ¡ncehtivo al desarrollo de capacidades labor¿les de profesionales
espec¡alistas y técn¡cos en el área de la salud, este ¡ncenüvo seá determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cación oñdal establecida por el Prograrna.

9. Después de tres días continuos o cinco dñs altemos de ausenc¡a sin jus¡'ñc¿ción, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Cdigo Verde Ma. s¡n lsg¿r a reclatnos, el Progr¿ma paga¡á d€ maner¿ propor.ional la
as¡stenria a la f€cha de suspensión y/o desercién.

10. El beneúciario tiene por entendido que las inásilencias For incapacidad, perm¡sos académico6 y cualquler otro üpq
no serán remuneradas por el Proy€do Código Verde Más

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el págo del ¡ncentivo otorgado al beneficiar¡o por Ia capacitación conforme a comunicac¡ón

oficial establec¡da por el Pro8r¿ma y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

I \ "\(o (
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T.IOMBRE COMPI.ETO, o. D€ IDINfIDAD Y fIRMA DEL PARTICIPAI{TI

'Cosas buenas estón posondo, Honduros está coÍtbiondo",



CON CHAMBA
PROGBAMA',. PRESIDEI{'IAT

vtvís nlEJoR

Tegucigalpa, M.D.C. -13 de (¡r?o
del 2020

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VERDE MÁS

A.' U ¿
Por este med¡o me comprometo a participar

en el Proyecto Códi8o Verde Mát adscrito a¡ Programa P.es¡denciaf de Empleo Con Chamba V¡vís Meior, en cumplimiento a las
s¡gu¡enles condic¡ones:

ÍXL PATnCIPANIET

1. Poseerh'tulo universitarioen cualqu¡erárea de la salud, como ser Méd¡cos Generalesy/o coñ Espec¡al¡dad en cualquier
área, fécnicos, Enfermeras, Enfermer¿s Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Univers¡tario {s¡ eltítulofue obtenido en elextGnjero, este debe de estar refrendado
por la universidad Naciohal Autónoma de Hohduras)

- Fotocopia de Certificádo en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretar¡a de Sálud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡denüded
- Constancia original de Cuerta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡ryacatar las normes, disposiciones, reglamentos y proc€dimientos isterhos establ€cidos por
las instituciones partic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar porterm¡nado en cualqu¡er momento sin justificac¡én algsna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrho y presentacióñ del fo.mato de deserción a la un¡dad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyédo ún¡camente reconoceÉ el tiempo efecti\¡¿mente prelado, el cual será pagado de manera
proporcional.

¡1. No ser benefic¡ar¡o de otro P.ogr¿ma Soc¡al impulsado por el Gob¡erho de la Republ¡ca.
5. Exo¡ero de toda responsabilidad ¿l Programa Presidehc¡al de Empleo Co¡ Chamba Vivís Mejor de cualqu¡er

negligencia en los procedimientos médi.os r€al¡zados, asícomo cualqu¡er acto que se real¡ce en dár¡mentode la salud
de los usuar¡os que acuden a las diferentes ¡nrtituciones partic¡pantes del país.

6. El Ptogr¿ma no será responsable por retrasos en los pagos del inceñtivo del desarrollo de capacidades laborales de
profes¡onales especial¡las y téc¡¡cos del área de la salud, debido a la tard¿nza en la entrega de la do.umentación
corespond¡ehte a la Un¡dad Ejecutora del ProgEma.

7. Afirmo que soy beneñciar¡o del Pro\recto Cód¡go Verde Más, recoñozco que ho ex¡ste una relac¡óh labor¿l con las
¡hstituc¡ones involucradas en el Proyecto-

8. Recibir un beneficio económi., en concepto de inceBtivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialidas y técnicos en el área de la selud, este incentivo será determ¡nado por la Secretada de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficia[ establec¡da por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días altemos de ausenci¿ sin justúcación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Ma§ s¡n lug.r a red.Bos, el Progrema pagará de manera proporrional la
as¡st€ncia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El l,eieñciarío tiere por e¡tend¡do que las ¡nasistend¿s.por ircapac¡d¿d, perm¡sos académirrs y cualqu¡er otro tipo,
no s€án remuner¡das por el Proye€to Cód¡go \rerde Más-

DELPROGRAMA:
1. AseEU.arse de cumplir con e¡ pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacit¿ción conforme a cofnuñ¡cacjón

oficial establec¡da por el Pro8rama y en báse al cumplim¡ento de los objei-vos del Proyecto.

-o O¡
ilOirBRE €Oft PIETO, flo. Dt lDEi¡TIOADY FIiMA DEI- PARTICIPAI{ff

"Cosos buenos esión posondo, Honduros esto combiando",

O*rc,\*ü

***r,
r¡.EltDtNcr^ Dt t-A ¡.EúlLtc,\
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N CHAMBAco
VIViS MEJOR

M.r"?o del 2O2O

ACÍA DE COMPROMISO PARTICIPANÍE / PROYECTO Cóoreo veRoE r'1Ás

Yo 'en {x orYeS
Con número de identidad r- tgBq- 13bq3o80
en el Proyecto Cód¡go Verde Más, adscrito ál programa presidencial de Empl
siguiehtes condiciones:

D€L PARTICIPA¡{TE:

1. Poseer título universitar¡o en cualqu¡er área de la salud, como ser Méd¡cos Generales y/o .on Especial¡dad en cualqu¡er
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Titulo Ljniversitar¡o {S¡ el htulo fue obtenido en el extr¿n¡ero, este debe de estar refrendado
por la Un¡versídad Nac¡onal Autónoma de Hohduras)

- Fotocopia de Certific¡do en elárea de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- Cohstáhcia original de Cuent¿ de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y ¿catar las no.mas, disposiciones, reglamentos y procedim¡entos inte.íos establecidos por
las instituciones participantes.

3.|-a lnstitución podrá da¡ porterminado en cualquier momeñto sin justificación alguna, su relación con los beñefic¡araos
previa notificac¡ón por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En tal
sentido el Proyedo únicamente reconocerá el tiempo efectivemente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser benefic¡ario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda ¡esponsab¡lidad al Programa Presidencial de Empleo Con O¡amba V¡vis Meio. de cualqu¡er

negligenc¡a en los procedim¡entos méd¡cos realizados, asícomo cualquier acto que se real¡ce eh detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nstituciones participantes del país.

6. El Programa no seÉ responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacídades laborales de
profes¡onales especialifas y técn¡cos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de ¡a documentac¡ón
correspondiente a la Unidad Ejecutora del programa.

7.Afirmo que soy beheficiario del Proyecto Gidigo Verde Más, reconozco que ¡o ex¡ste una relación laboral con las
instituciones ínvo¡ucradas en el Proyecto.

8. Rec¡b¡r un beneñcio ecohóm¡co eh concepto de incentirro al desarrollo de capacidades laborales de profesioaales
especial,stas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el programa.

9. Después de tres días conünuos o cínco días alt€mos de ausmcia siñ justificac¡ón, se procederá á la suspenrón
automática del Proyecto cód¡go Verde Mas sin lugar a reclamos, el Progr¿ma pagaÉ de manera proporcional la
as¡ste¡cia a la recha de suspens¡ón y/o desercióñ-

10. El beneficiaio tiene por entendido que las iñasistencía por incapac¡dad, perm¡sos académÍ@s y cualquier oko ttpq
no serán rer¡uneradas por el Proyeúto Código Verde Más.

DETPROGRAMAI

1. Asegura¡se de aumplir con el pago del incenhvo otorgado al beneficiar¡o por la .apácitacióh conforme a comunicacióh
oficial elablecide por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del proyecto.

V, \¡

Por este medio me comprometo a participar
eo Con Chamba Vivis Mejot en cumplimiento a las

\f

NoMSRE cOMPLElo, No. DE IDE ftDAO y Ft

dt"SÑ

PRESIDEtICIAL

,***i
¡RESIDINC¡  DÉ tA ¡.E¡ÚBIICA

regucigalpa, M.D.C.11 de

OEL PARTIC¡PANfE

'Cosas bueños están Wsando, Hondúros estó coñbiondo-.



PRESIDEN€IA!

vtvis

regucigatpa, t\¿.o.C. la de M q'to
Yo qtSc(q

Con número de ¡dentidad
en el Proyecto Gíd¡go Verde
siEUientes cond¡cionesi

** * **
¡r[SlDtNCI^ DC r^ RE!üSíC

del 2020

í sscl o ú) l-
ol'¡71o oo 6

Más, adscrito al progr¿ma presidenc¡¡l de Empl
Por este med¡o me comprom€to a part cipar

eo Con Chamba Vívís Mejor, en cumpl¡miento a las

DEt PARTCIPA IE:
l' Poseer título universitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Méd¡cos Generales y/o con Especial¡dad en cualqu¡érárea' Técnicos' Enfermeras, Enfermeras Auxiriares 0 cuarqu¡er ot- titrñu¡n"ur"¿o 

"r 
área de ra sarud.- Fotocopia de Titulo universitário (si el títrro rru o¡t.n¡¿o .nJ e*.ah¡ero, éste debe de estár ref.endadopor la Universidad Nacioñal Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerh.ñcado en.el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretária de Salud)- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- Constanc¡a or¡gihal de Cueht¿ de Ahorrot 

f:;:il::?l::";.1:,TJ]l¿:.** "' "ormas, 
disfosiciones, resramentos y proced¡m¡entos internos estabrec¡dos por

3' La lnstÍtución podrá da¡ portermiñado eñ cuelquier momento sin jushfcec¡óñ algu¡a, su relación con los beheficiados

i:il:.":fffi';'li'J":.'"t*""J"T*'""dón del rormato ¿. ¿á..,"¡án-" r" unia"a .¡"uto," i.i e,.r.ü'i" or
proporc¡onar. 

rconoceÉ el tiempo efecti\r¿mente prelado, el cual será o"gr¿Jll;rln.."
4. No sér beneficiario de otro programa Soc¡al impulsado por elGob¡erno de la Republ¡ca.5' Exonero de toda responsab¡ridad ar..prograÁa ,^r,i""*il"-i.J* con chamba vivís Meior de cuarqurer

::fl::::ffi.::::'i#:T:[:I,Iu't"¡'o'¿*, "'i".. *,ro,i!."io ou. *,u"r,ce en detrimento de ra sarud

6. E, pro'rama 
". ;;;r;;;;;i.-;:i+iif:ü1EJ.,Ti,"il',i,1,1 lli;**.,. ,. *0"",",: ;;_,.. ,.profesionales especial¡stas y técn¡cos del área a" r" -i,r¿, ¿.¡,¿" l'o'i"io"nr" eh ra ent¡eg¿ de re documentación

- 
co-rrespondiente a la LJnidad Eiecutora delprogr¿ma.

'' An'"no que soy behefic¡ario del Proyecto Gidigo verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las¡nstituciones involucradas en el proyecto.
8' Recib¡r uh beñefic'o ecohórñ¡'o en concepto de incenti\¡o al desarrollo de capac¡dades laborales de profesioharesespeci'lístas y técnicos en el área de Ia salud, este ¡ncentivo r"r¿ J.á.-i""¿" por la secretaria de Estado en er- Despacho de salud, según comunicación oficial establecida po; .,;;;;"."
9. Después de tres días continuos o cinco días alternos ¿. "**.J?," lr1nfi.:.iÁñ .-automática der provecto caa;so v.,a. Dr", sin rusar a ;"¿;;;,-J;¿'-':x:'i1?"ir" ii'ix*l,1"rl:r:1'.r,"'§::asistenc,a a la fecha de suspensión y/o deserc¡óh-

10' El beneficiario tiene por entendido que-las.inasistencias por ¡ncapac¡dad, perm¡sos acádémicos y cualquier otro üpo,no serán remunerad¿s por e¡ proyecto Código Verde Más_

DEI- PROGFAMAT

1' Asegurarse de cumplk coh el pago del ¡ntentivo otorgado al beneficiar¡o flor la capacitación conforme a comunicac¡ónoficial establecida por el prográma y en base al cumpitmiento J" ior-oi[ro. a"t eroy"cto.

o¡lpro Vi$, ü u)ua tolrndx_r
I DB lc(t0-ooE

NOfI,lBRE COMPLEÍO, o. DE IDEl{ÍDAD y FTRMA DEa pARTtctpAnTE

'Cosos buenosestón posondo, Honduras esii combíondo.-

coN CHruNBA

cóDtco VERDE MÁs
ACTA OE COMPROMISO PARTI CIPANTE / PROYECTO

iuurf,ltin'b

MEJOR g?e


