PROGRAMA PRESIDENCIAL
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VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATO 4 ——————

Tegucigalpa, M.D.C. l3 de "‘ a J '?-: i _del 2020
" Aielandra Pate Paz Galvez
Con numero de sdenndad DBO e ‘b 3 B b (i Por este medio me comprﬁrﬁeto a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por |a Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocerad el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proparcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio economico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas. '

DELPROGRAMA: :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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Tegucigalpa, M.D.C. \3 de Marzo del 2020

w_Alison  Nicolle LD?@; _ Bolaes
Con nimero de identidad ‘:’ Dq’ = \C{C}[q _ OO‘SZ- - Por este medio me compror-\;eto a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el area de la Salud {(Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cddigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspensidn
automatica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a cumunfcac:on
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objeuvos del Proyecto. :
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Tegucigalpa, MD.C. 1D _de Mavzo del 2020 _
N R W)
Con nimero de identidad [J0]-[970- 00CFC Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier 4rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al rea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual sers pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en Iz entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se proceders a la suspension
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mds.

DELPROGRAMA: 7 :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. -
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Tegucigalpa, M.D.C. \% de Mar e del 2020

Yo Pernon Fermndp MCA’h.‘H', Canegas

Con niimero de Idenhdad {5 S| Iqeg OOO QO Por este medio me compmmeto a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el area de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gebierno de la Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
carrespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laboraies de profesionales
especialistas y técnicos en el area de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segln comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir can el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunlcamn
- oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los ohjeﬁvos del Proyecto. =
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ACTA DE COMPRQOMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
———— FORMATO 4 o

Tegucigalpa, M.D.C. OQ de ) loh del 2020
o Blda@ Mand Melo HMacqoez L
Con nimero de ldentldad O?}O = ‘q%S O l i Por este medio me cﬁmpraheto a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el 4rea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentiva del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, seglin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mas.

DELPROGRAMA: -
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capaaman confofme a comunicaci

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objeﬁvos del Prayecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
~————— FORMATO 4 ———

Tegucigalpa, M.D.C. \ ‘5_ de__M3r20 del 2020 .
Yo C/? cr’Jj/rJC', e _‘&C!ﬁ‘-ﬂ) (f;f:‘@"
Con niimero de identidad 0‘80/ /0,‘2{3 Igi 756 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el area de Ia Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucidn podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de Ia salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procedera a la suspensidn
automatica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacion _
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. e
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VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISQO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

— FORMATOQ 4 ————

Tegucigalpa, M.D.C. \3 de ﬁ ér2o del 2020

Yo sl}_}n\t \ ﬂ \( K\ bO\r\\ﬁ% ?},\oil O (:‘401’\0

Con nimero de identidad 9) 80\ = q Qq - O } b b*’ Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cddigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier 4rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el 4rea de |a Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocapia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometa a cumplir y acatar las normas, dispaosiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto lnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no ser3 responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de Ia salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se procedera a la suspensidn
automatica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion. 3

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas. 3

DELPROGRAMA: = -
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a ccmunit:a:jé_n .

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

‘\os Baqutcl__o\nn._
_Danie)l ~ Santos
\D ‘IFI@’A I?El PART!CIPMTE




PROGRAMA PRESIDENCIAL

co CHAMBA \ m[sm;wcta 1“; LrR;rusuc,a
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
—— FORMATO 4 ﬁ

Tegucigalpa, M.D.C. j de H Qv = © del 2020
Yo Daﬂﬁ \\' AAO\‘?O 63\ ‘g5 —D\ Xan

Con nimero de |dent|dad OC‘ Q- 2 OO \' 00z8k Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometa a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a [as diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el 4rea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automética del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién confarme a comumcacmn
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los abjetivos del Proyecto. :

/Danm/ 740/0% S/ nas @’IDD

D906-2801 — 00286 ~Danny. Salnds’

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PA‘TICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”.
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PROGRAMA IDENCIAL

CON CHAMBA “ d FR.ESID;N;:\ n*l:. L.\*R_;’UBUCA
VIViS MEJOR

ACTA DE COMPROMISQO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
———— FORMATO 4 o

Tegucigalpa, M.D.C. ‘3 de H ir 20 del 2020
Yo Qagst Fhioella 44(_01\&‘ 0: oﬂnaa
Con nimero de identidad 8ol I?? 7 93 ?6 Pcr este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier 4rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de |a salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

N~ - Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud {Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto linicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del rea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el

- Despacho de Salud, segiin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se procedera a la suspension
automdtica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos academu:os y cualquier otro tipo,

no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. :

Lhayst Thigrele. Acwtn Orellona

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando®
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PROGRAMA PRESIDENCIAL

co CHAMBA "' : rmsm;ct\:;l_rk;usuca
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
~———— FORMATO 4 ———

Tegucigalpa, M.D.C. ]5 de M argo del 2020 /
Yo Or’nu. é z,elh /a od.o [ona[w
Con nimero de |dent!dad dgoi /?73 CV ?I/O ) Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cddigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Tecnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometao a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proparcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de |a salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el area de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspensién
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comumcat:mn
oficial establecida por el Progran'!a y en base al cumplimiento de los ob;eﬁvos del Proyecto. -

:ﬁ}/my JZ@% 6‘3#/7516 &/‘%—7&3 |

NOMBRi'CI PLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estan pasando, Honduras estd cambiando™.

i ik




PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA -

PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA

VIVIS MEJOR e

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

——— FORMATO 4 ————

Tegucigalpa, M.D.C. \2’ de H v % - del 2020
Yo ngis | Ostwpepo \Cspimn LDPE.SZ
Con niimero de identidad 0@0 ) 199) \ 9218 - Por este medio me corﬁprorﬁeto a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a |as
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Meédicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado 2l drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el srea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de Ia tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos Y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.
3. La Institucidn podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que serealice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden 3 las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no ser3 responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de Ia salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacisn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo seri determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin lustificacion, se proceders a la suspension
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensisn y/o desercidn. :

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias Ppor incapacidad, permisas académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Caodigo Verde Mas. ; :

DELPROGRAMA: . T
1. Asegurarse de cumplir con el Pago del incentivo otargado al beneficiario por la capacitacién conforme 2 comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los ohjeﬁvos del Proyecto. = a

_Deas Dswad Espinal Lopsg
OBO\- 194\ \AUB/  Deaid cxdinal

NOMBRE'COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. \3 de Marzo del 2020
Yo Q}ﬂ_j Izaalﬂ e /%ncqc/
Con nimero de identidad 0!0, [123- W3 ?'U ok exta madia s comprorneto a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pafs.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el area de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, seglin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos academlco&v cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyectoe Cédigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA: :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion confanne a comumaaon :
oficial establecida por el Progmma y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. :

-'-;_‘)Q;fﬁ EQC\:.E ge C Maﬂ?gdgl
_DociS RodriqueZ Q0] 1983 02374

. £ J' U
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasondo, Honduras estd cambiando”.
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VIViS MEJOR

ACTA DE COMPROMISQ PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
———— FORMATO 4 —————

o
Tegucigalpa, M.D.C. \3 de M av T del 2020

. €4\ ﬁda F&manda Pm\)a._; Agulea |
Con nimero de |dentldad r)gz.é \QQﬁ OOOC{é L _ Por este medio meﬁcit;r‘171prrc;r)rrletoaparhC|par

en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Paseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al area de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a |a tardanza en la entrega de la documentacicn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comumcacmn
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los ob)etwos del Proyecto. -

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
i

“Cosas buenas estan pasando, Honduras esta cambiando”.
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VIViS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
———— FORMATO 4 ————

Tegucigalpa, M.D.C. ‘ 3 M ¢rzo del 2020

Yo C’jli e// ﬂome/& /f/qu«Jo/O /Ma/o/maa/a

Con nimero de |dent|dad 0% ol [ WO 0/5) 7 Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Gnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proparcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspensién
automdtica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario per la capacitacion conforme a comumcaaon
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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NOMBRE C?MPI.E’I’O, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”,
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VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
————— FORMATO 4 —————

Tegucigalpa, MD.c. O @ ge _ 8 b~ L del 2020
w Eub Pa‘\vu% N \25w _ Ma f\ﬂf»&’% ]

Con nimero de Identldad O 80 L= \G\ ‘6 O alll *) s<i ‘{ Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momenta sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto lnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual sers pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de |a salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en |a entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se proceders a la suspension
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por mcapacldad permisos acadermoos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacthacn conforme a comumn j
oficial establecida por el Progmma y en base al cumplimiento de los obms del Prayecto. :

Ge Mnc@ AL loxo Mo(ﬁ:’nz%

- fo1—19%0-55 14 [ eve, Aoleao

HDMBRE COMPLETO, No. DE iﬂENﬂDAD Y FIIMA DEL PAKTICEPANTE

“Cosas buenas estan pasando, Honduras estd cambiando”.
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Tegucigalpa, M.D.C. 13 4 Marze del 2020
Yo Evc)m s 6_4”” : Cc« Ibrzm G:an_,,/
Con nimero de ldentldad o¥0l- [AF9- OF¥CC. Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacidon con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos meédicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio economico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitaaon conforme a comumcamn_
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los obJetwos del Proyecto.
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NOMBRE COMRJETD No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

——— FORMATO 4 ———

Tegucigalpa, M.D.C. 13 4 Morzo del 2020 ,
o Lxd Mleaade Oz Gondes
Con ndmero de identidad J}D 2 -\.CIB% B 1) ﬁ\%q Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecta Cédigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fatocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes,

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del rea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin Justificacién, se procederd a la suspensién
automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercién. -

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecte Cédigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA: s : :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién

- oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”.
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CON CHAMBA Aty PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS i
S FORMATD e

Tegucigalpa, M.D.C. 1D de Mavzo del 2020
Yo =y L, ;1 / r’f"/{_‘_’jtv") 1¢&r ﬂj/.._;crn'nqﬁr V; //Crr‘[v(u;
Con nimero de |dent|dad og0- [210- /62 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al area de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autonoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momentao sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, seglin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por |ncapaadad permisos academms y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas. :

DEL PROGRAMA - 7
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la mpaatmon confatme a comunicacién
- oficial estatﬂecidapor el Progmma y en base al cumplimiento de los obie!ﬁus del Proyecto.

“Cosas buenas estan pasando, Honduras estd cambiando”.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATO 4 ————
Tegucigalpa, MD.C. 1D _de_ TA@Y 2 41202

Yo Q’-\bP\w_ DI} bN'T(’)N\ - JU D’P_b'l Pb sz

Con nimero de identldad 560 \ & 88 ‘Ol ?—‘QD Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al area de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por |a Secretaria de Salud)

- Fotocopia de |a tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto lnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, seglin comunicacidn oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternes de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaréd de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendide que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir can el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicaemn
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los ob]eﬁms del Proyecto. :
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas huenas estdén pasando, Honduras estd cambiando®.

- ¢ il




PROGRAMA PRESIDENCIAL =

co CHAMBA ‘- s FRESIDEL:L\D*EL:R;I‘UBi]?ai
VIViS MEJOR A8

ACTA DE COMPROMISQ PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
———— FORMATO 4 ————

Tegucigalpa, M.D.C. \5 de ﬁ av o del 2020 .
Yo é'ﬁrj 15 }\/{a!f t He,-rcm Sc T //c

Con numero de identidad 060/ - [ s oz IO/ Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de |z salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto (nicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el area de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, seglin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspensién
automética del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaréd de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitaciéon conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras esta cambiando™
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
——— FORMATO 4 ———

Tegucigalpa, M.D.C. OCQ de 6L’Yi (" del 2020
Yo Co\-enaa V\rcnma Ovc;’one'ﬁ 7 E\V"’ -
Con nimero de |dent1dad O po l’ 9@ 3’ O 38 ‘-{ Por este medio me comprometo a participar

en el Prayecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tlinicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Pragrama Social impulsado por el Gobierno de la Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentiva del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a |la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mads, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el area de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segun comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DEL PRDGRAMA
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capaﬂt&lon confmne acomunimcion
- oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los nhget(\!os del Proyecto.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PART!CIPANTE Q
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

—— FORMATO 4 S —

Tegucigalpa, M.D.C. \3 de M Ay go del 2020

Yo Gfe',\‘e,\ S\\arq Faz | Dtscua

Con nimero de 1dentidad (')E‘D\ \qqo 0 32&06 Par este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto lnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleoc Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, seglin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se proceder a la suspensién
automatica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos academfens y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunil:acmn _
oficial establecida por el Programay en base al cumplimiento de ios objetivos del Proyecto.

Qareke\ Fnooy Dot Olocuo
OBn99005200 s OG22

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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- > PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

———— FORMATO 4 e

Tegucigalpa, M.D.C. 1S 4 ¥ee¥o del 2020
Yo ___.r]ff; 61'55c//c A/&%ﬁf /"_5 = 2IE P
Con ndmero de identidad OFfpl- 1955 o2 7 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de la salud, comao ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al area de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el area de |a Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentive del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacidon
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrolio de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, seglin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspensién
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualguier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

Tris Gusselle. Morales Gosmon
Tris Morales  080(-1993-11029

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”.
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PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA

Tegucigalpa, MD.C 19 g Mav 20 del 2020
ok S \-\ad‘.-H\ Lo\aﬁc\ves Solis
Con niimero de idenﬁdéd o 80 b o) 3'-' @lo]l 23 _ Por. este medio me-cc;mpror;r;eto a participar

en el Proyecto Cddigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a Ias
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

L

por la Universidad Nacional Autonoma de Honduras)
N - Fotocopia de Certificado en el area de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fatocopia de Ia tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dispasiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de Ia Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera respansable por retrasos en los Pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de |a salud, debido a la tardanza en la entrega de I3 documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacién oficial establecida por el Programa.

o 9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se proceders a la suspensidn
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mas,

DELPROGRAMA: : g :
= Asegura_rse de cumplir con el pago del incentivo otargado al beneficiario por la capacitacion conforme a comuni;:a‘rjg_in
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los ob]eﬁvos del Proyecto.

L asdN A, Tl Colindres Lolrs
Q01 I%8R3 D015 _T.2c5 @ olnclyey
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VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
———— FORMATO 4 ————

Tegucigalpa, M.D.C. i‘3 de M 3¢v 2o del 2020
Yo ianL! _Sq;-uﬁtl, F/o.’ff) JZO(/;.HW'Z
prifula NosdRnE SEGUNDO NOMBRE PRIMER ABEi (0 SEGHNDO APFLITC
Con nimero de identidad Ofc|- 1988 - JIa4 9 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentiva del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a |a tardanza en la entrega de la documentacioén
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Més, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentive al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin Justificacion, se procederd a la suspensidn
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mis.

DEL PROGRAMA: ;

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la upadtzﬁén conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. %

:)—Gﬂd‘l SQV\C;I'M Tie ( 55?06 1{ Qact
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
————— FORMATO 4 —————

Tegucigalpa, M.D.C. (5 de Mav xo del 2020

Yo )meul IBI ’esLCIO [?ﬂﬁﬂca

Con nimero de |dentldad OQ J / qu ?J 01‘32 [’ q Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cddigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el area de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientaos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proparcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolle de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio economico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

DELPROGRAMA: ; :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién
oficial establecida por el Progrbma y en base al cumplimiento de los objetwos del Proyecto. '

Jemq —A\C\q Tercero '\:Dﬂsfc,o
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“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
———— FORMATO 4 ———

Tegucigalpa, M.D.C. |3 de ™M av &° del 2020
Yo N mmd_ jg;guh CJC /Wémﬁacn'o

Con niimero de identidad ___¢2& 01 4 984 © Y& 33 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Ma3s, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier 4rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el 4rea de |a Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocapia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometa a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacidn alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Gnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
propaorcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspensidn
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercidn.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

DELPROGRAMA: 5
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunieacién :
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los abjetivos del Proyecto. -

Diamg Soseph Croz Membrero

Nimmy  Cyp2 ool - 198409633

NOMBRE COMPLETb, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando™.
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VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

———— FORMATO 4 —

Tegucigalpa, MD.C._L 2 ge PAAT 26 i
% Jose Beenpeno Copmmaas Reves

Con nimero de identidad 1S0% 149) ©o° 33 Ci Par este medio me comprometo a participar
en el Proyecta Cédigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fatocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y pracedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momenta sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto linicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de |a Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no ser4 responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del srea de |a salud, debido a la tardanza en |3 entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mis, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyectao.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausendia sin Justificacion, se procederd a la suspension
automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensisn y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir co
oficial establecida por e}/
L 2

ago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
Ogrgma y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Con niimero de identidad fSO, - 1987- 0/60 9 Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto (nicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segln comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procedera a la suspensién
automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cddigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdan pasando, Honduras esté cambiando™
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Con nimero de identidad DBO\ Ad4q 5 = D 6 to Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el 4rea de la Salud {Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin Justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del 4rea de la salud, debido a la tardanza en Ia entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficic econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sersd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensién
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA: s
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de |a tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto lnicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecta.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin Justificacién, se proceder a la suspensién
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional fa
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mas.

DELPROGRAMA: .
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. =
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“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. 12 de. Mev2 del 2020
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Con nimero de |dem1dad ©%0 |- lqcl ? OR 7% Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecta Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emplea Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

FORMATO 4

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tinicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA: :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario par la apaatauon confonne a comuniwdnn
oficial establecida por ei Programa y en base al cumplimiento de los nhﬁﬁvos del Proyecto.

NOMBRE COMP!.ETO No DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasondo, Honduras esta cambiando”.
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Tegucigalpa, M.D.C. de M avd del 2020
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en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier 4rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el area de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometa a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a Ia unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto lnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se proceder a la suspension
automatica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecte Cadigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA
1. Asegurarse de cumplir con e! pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comumcacwn _
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los oh]ebvos del Proyecto. =
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en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al area de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el area de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometa a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internaos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proparcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederd a la suspensidn
automatica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comuntcaemn
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los oheﬁvos del Prayecto.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTIC!PANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras esta cambiando”.
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VIViS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
———— FORMATO 4 ———

Tegucigalpa, M.D.C. ! > de Mar 2o del 2020
i Lesdd\“r Loend ™Melende? Gomez
Con niimero de |dent1dad O gol- 14 % 5 O 6 sa¢ “ P-o.r.este medio mert’:t;fﬁrpro;neto a participar

en el Proyecto Cddigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el area de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificaciéon alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gebierno de la Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Cdédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisas académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a camumcaaan
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. -
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“ PRESIDENCIA DE LA RL-I‘UBLICA

VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

——— FORMATO 4 S

Tegucigalpa, M.D.C. ‘-} de a 2° del 202
o ltnse  Michely  laces  Zelaya
Con nimero de identid;d O?)O\ \qq D 032 6% _ Por.este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al area de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de |a Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de |a salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econédmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, seglin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensién
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
————— FORMATO 4 ———

Tegucigalpa, M.D.C. 13, Maxge del 2020
Yo L | 22 L‘T\A C DRD L\ ND ‘%‘O&—Z‘t& NO Lblc.D
Con numero de identidad 0 8o) | q}q 14 (032 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momenta sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto lnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sers pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a Ia tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a |la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, seglin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se proceders a la suspension
automadtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el page del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a cornumcadgn
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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VIViS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. O e de A .bﬂ L del 2020
Yo LYZ Ma\qoqan zom—em Podnqu.-e% 8
Con numero de |dentidad 0 o1} l -19 3‘0 0523 + Por este medio me camprometo a participar

en el Proyecto Cadigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto (lnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion. :

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistendias por incapacidad, permisos academlms y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA. : : :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capaumclon confmne a comumcacion
 ofidial establecida por el Prognma y en base al cumplimiento de los ms del Proyecto. e
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd &ambiando".
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Con nimero de identidad 4200 - A9%2- 00 332 Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el rea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del srea de la salud, debido 2 |a tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde M4s.

DEL PROGRAMA: ; ; ;
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

Maiva \(C\A:yo Gof&o MOr-\w‘nc%
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
———— FORMATO 4 ————

A2
Tegucigalpa, M.D.C. de Mar 20 del 2020

My gads O Seceds

L GUNDC APELLDO

Con niimero de identidad ofel- j189- 25928 Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cddigo Verde Ma3s, adscrito al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
o/ - Fotocopia de Certificado en el area de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de |a salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacidn oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensién
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaréd de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estan pasando, Honduras estd cambiando™
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

———— FORMATO 4 —————

Tegucigalpa, M.D.C. 5 de Mav e 4a200
1o Maoua  Rabomcdla  Qoway  Qanales,
Con niimero de identidad O%O\ = \O\M - ©4373 Par este medio me comprometo a participar

en el Prayecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud {Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tnicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proparcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del srea de la salud, debido a Ia tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozeo que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepta de incentive al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin Justificacién, se procederd a la suspensién
automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercién. :

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas. :

DELPROGRAMA: : _ e
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

Mazla £ onicta Goeay Cadles
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“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS —
P 0

Tk, MDic_ ) 2 Mavze del 2020

Con nimero de identidad (gol 199> 10 773 Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autonoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el area de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercidon a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el area de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. 2
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VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
~———— FORMATO 4 e

Tegucigalpa, M.D.C. 13 de M gv e del 2020
o Macly LQ?E?— Avila
Con nimero de identidad %O\ s \CIGG ‘038 l'\.3 Por este medio me cémprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier 4rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de |a salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de Ia tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gabierno de la Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procedera a la suspensién
automatica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académices y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los abjetivos del Proyecto. E
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”.
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Tegucigalpa, M.D.C. del 2020

w__Mavio. Rlemndro Moncada  Diaz

Con numero de tdentldad DBO\ \qq\ lSSO 8 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momentao sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades lahorales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecte Céodigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
- ———— FORMATO 4 ————

Tegucigalpa, M.D.C. O(D de alovl' L del 2020
w Nolid S@ma 3 3. ‘hn«ﬁ? \/OPCE

PRIAER SEGLINGO APELLN

Con numero de |dent|dad 0 8 Ol- ‘ q q g O bb 4 Por este medio me comprOmeta a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

~ - Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el 4rea de |a Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pas.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Més, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

\-« especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, seglin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederd a la suspension
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacidn conforme a comumcacmn

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
———— FORMATO 4 ————

o
Tegucigalpa, M.D.C. ! 3 de M gr ¥ del 2020

Yo D\G@X 3'S33C Bac &\\Oﬂ 3 Bom'.n ]ueZ

PRIRAEA APEL SEGUNDOD APELLIOO

Con ntimero de |dent1c!ad DP)D\ \qql‘\ = ‘dqu 3 Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucidn podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el area de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, seglin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensidn
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaréd de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mds.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estan pasando, Honduras estd cambiando”.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

———— FORMATO 4 —————

=]
Tegucigalpa, M.D.C. ‘3 de M > del 2020
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Con numero de identidad OBO‘ \Ybo- O 3 25 Por este medio me compromeYo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momenta sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segln comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos academms y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mds. :

DELPROGRAMA: 5 .
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario porla capacmmon ccnforme a comunmdon .
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los uhjeﬁvos del Proyecto. :
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Tegucigalpa, M.D.C. 13 de Ma ‘€2 del 2020

Yo R, Wen A__\t‘\g_.ndxo

Con niimero de identidad OBO‘ -\ Eh - 0749 ““ Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el 4rea de I3 Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometc a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin Justificacidn alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual ser3 pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de lasalud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de Ia salud, debido a la tardanza en Ia entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo seri determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se proceders a la suspension
automdtica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional |a
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

DELPROGRAMA: - 1
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunica‘_;iﬁn

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los ohjeﬁvos del Proyecto.

Whnen Nejorde Mordiegn Fyuero
Cfol-189-24l Q. VA &Eé_ﬁg
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y F!HMA DEL PARTI NTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estg cambiando”,
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
———— FORMATO 4 —————

Tegucigalpa, M.D.C. I‘> de M avze del 2020
Yo Sc/Oij Qalﬁ{.bf& __KQJ_!JJ(? - A/QS
Con niimero de identidad 030.’ /qq 3 08352 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el 4rea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaréd de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacion :
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objeﬁvos del Proyecto. :

el Algd
i- \94)- 08350

PLETO, NoJ/DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”.
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PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA ¥ .,' - PR[S]DE‘N;& ; L:R:F\JEL!CA
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. \% de H avze del 2020
w__ Susan  Cavoliny Nyaez Sa\ C{Ado
Con nimero de |dentrdad M"_ESHL Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el 4rea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto lnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de Ia salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mis, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el area de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, seglin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por mcapactda& permlsos academwas y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas. :

1. Asegurarse de cumphr con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capaatauon conforme a comunismon
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los metﬁ!os del Proyecto. %

DB - 1984 12u2s  SusAN Nilez

NOMBRE COMP!.ETD No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdan pasando, Honduras esta cambiando”,
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATQ 4 —————,

Tegucigalpa, M.D.C. '3 de P(\ By +° del 2020
” 7 (155 ﬁbr‘}m i Sieire 5047 o
PRINE A NOMSRE SEGUNDC 1 SERE PRINEER APELLIDG SEGUNDL APELLIDO
Con ndmero de identidad ofel- 198¢ - 1ledo Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al area de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto linicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, seglin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaréd de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

“TiSe Alec: | flesa  OfonO -

T Rife. R, ofol- 1986~ (1L YO .

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdan pasando, Honduras estd cambiando™.
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PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA R | mitkte
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
7~ ——— FORMATO 4 —————

Tegucigalpa, M.D.C. 0(& de Blﬂ s del 2020
o wolther Noasce, Wiesco -
Con numero de |dermdad J‘ BOX- \q% S"‘ 03 b o Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier

N drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autonoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momentao sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mads, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

| - 8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensién
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera pmporclonal la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por |ncapac|dad permisos academmos y cualquier otro tipo,

no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas. :

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario pnr la capacnacscn confnrme a comunn:aapn
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los ohjeli’aos del Proyecto. £

\hc&\\\qi Qm&sﬂ Qg\\us(b‘
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras esta cambiando”.
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PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA ; m{sm;h:;.\;u*a:m]sirca
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. \_5 de MG\" %o del 2020

o \J e_f\x“fo Al a<ac\o \3 e,\‘a.s quez

Con numero de |dent|dad 080"[ \.qql Cb\q é Por este medto me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tinicamente reconocerad el tiempo efectivamente prestado, el cual ser3 pagado de manera
proparcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, seglin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continues o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automitica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos 3cadem|cos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecte Cédigo Verde Mas. :

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capamauon conforme a comun;camn ;
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los ohjetiws del Proyecto. :

NOMEBRE COHPLETD No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTIC!PANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras esta cambigndo”.
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PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA
VIVIS MEJOR eSO

ACTA DE COMPROMISOQ PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

—— FORMATO 4 ———

Tegucigalpa, M.D.C. \?7 de M ay +° del 2020

v \N-€nd ¥ Lizedn Towes A\,.\aﬁ

Con niimero de identidad O 80 | - 19% <. s |3 29 3 Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde M4s, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier 4rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado 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, dispasiciones, reglamentos y procedimientos internas establecidos par
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de |a salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procedera a la suspensidn
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos academicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

DELPROGRAMA: - .
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Prayecto.

U\e.nc)c‘f U‘% e__\“\ TO( ot AUC\\C\
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRM‘ DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando™

a8 il




PROGRAMA PRESIDENCIAL

co CHAMBA -l V e | I‘P\ESIDE;CZ:;LA*R;FIJBUCA
VIVIS MEJOR

Tegucigalpa, M.D.C. '3 de M arxe

del 2020
Yo Nas5¢crc N issele VMo Go[.‘r\a[rrs
Con nimero de identidad 1508~ 1910 0036,/ Por este medio me-compr.ometo a participar

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

' por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de Ia tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.
3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios

proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no ser3 responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de Ia salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacisn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el 4rea de |a salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, segiin comunicacién oficial establecida por el Programa.

( 9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se proceders a la suspension
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas. :

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacion

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los ohjeﬁvos del Proyecto.
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estén pasando, Honduras estd cambiondo”
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en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las




