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Con número de identidad ol- iQ Por este med¡o me comprometo a pafticipar
en el Proyecto Código Verde Más, adsc.ito al Programa
s¡guientes condic¡ones:

de Empleo Con Chamba Vivís Mejoi en cumpl¡m¡ento a las

DEI. PARNCIPAflTE:

1. PoseertÍtulo universitar¡o en cualqu¡er área de la salud, como ser Médicos Gener¿lesy/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermer¿s, Enfermeras Auxiliares o cualqu¡er otro título v¡nculado al área de la salud,

- Fotocopia de Título Un¡versitario (Siel título fue obtenido en el extraniero, este debe de estar refrendado
por la Un¡versidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certiñcado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tar.¡eta de identidad
- Co¡stancia or¡g¡nal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡r y acatar las normas, disposicione' reglamentos yproced¡mientos ¡nternos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podÉ dar por terminado en cualquier momento sinilstiñcación alguna, su relación con los beneficiar¡os
prev¡a noüficación por escrito y presentac¡ón del formato de deserción a la unidad eiecutora del Proyedo. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconoceÉ el tiempo efedivamente prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporc¡o¡al.

4. No ser benefic¡ar¡o de otro Ptograma So€¡al impulsado por el Gobierno de la Republica,
5. Exo¡ero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor de cualqu¡er

negl¡gencia en los procedim¡entos médicos realizados, asícomo cualqu¡er acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuar¡os que acuden a las diferemes ¡nstituc¡ones participantes del país.

6. El Progrdma no será respo¡sable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capac¡dades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentac¡ór
correspondiente a la Unidad Ejecutora del ProgGma.

7. Afirmo que soy benefic¡ario del P¡oyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituc¡ones ¡ovolucradas en el Proyecto-

8. Rec¡b¡¡ un benefic¡o econórn¡co en concepto de ¡ncentivo al desanollo de €apac¡dades laborales de profesionales
especial¡las y técnicos en el área de la salud, este incentiyo será determ¡nado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cación oficial establecida por el Programa.

9. D€spués de tres días conünuos o cinco días alternos de aüsenc¡a s¡n iustificación, se procedeÉ a la suspensión
automátic¿ del Proy€cto Cridigo Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Progr¿ma pagaÉ de maner¿ proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción,

10. El be¡e6ciario tiene por entend¡do que las ¡nasiferic¡as por Incapac¡dad, permisos académ¡€os y cualquier otm üpo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

D:LPROGnAñllA:
1. Asegurarse de cumplir con elpago del incentivo otorgado al beneñc¡ar¡o por la capacitación conforme a comunicació.r

oñc¡al establecida por el Progr¿ma y en base al cumplimiento de los ob¡etilros del proyecto.

'1i'¡7 - t5571
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"Cosos buends están posondo, Hondutus está comb¡ando'.
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Yo

del 2O2O

con número de ¡denti i"ra-" olol' 19t5'ooo<) ,. por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cód¡go Verde Más, adscrito al Programa Pres¡denciafe Empleo Con Chamba Vivís Mejot en cumplimiento a las
§igu¡entes cond¡ciones:

D€L PARNOPATüE:

l. Poseertítulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Gener¿les y/o con Especial¡dad en cualqu¡er
área, fécnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxil¡ares o cualquie. otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Titulo LJnivers¡tario (si el titulo fue obten¡do en el extraniero, este debe de éstar refrendado
por la Univers¡dad Nacional Autónoma de Honduras)

- totocopie de C€rtificado en el área de la salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarieta de ¡dentidad
- Constañcia orig¡nal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dispos¡ciones, reglamentos y p.oced¡mientos ¡r¡ternos estáblecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar porterm¡nado en cualquier ñomento s¡n justÍficac¡ón alguna, su relación con los benefic¡ar¡os
prev¡a notificac¡ón por escrito y pr6entac¡óh del formato de deserción a la un¡dad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únic¿mehte reconocerá el tiempo efectiy¿mente p.estado, el cual seÉ pagado de mañera
proporcional.

4. No ser behefic¡ar¡o de otro Programa Social impulsado por el Gob¡erno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba Vivís Meio. de cualquier

negliSencia en los procedimientos médi€os realizados, asícomo cualquier acto que se real¡ce er detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nstituciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborate§ de
profesionales especial¡stas y técn¡cos del área de la salud, debido a la tárdánza e¡ la entrega de la documentac¡ón
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beñefic¡ario del Proyecto Ctidigo Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con l¡s
instituc¡ones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio ecohómico en concepto de i¡centi\ro al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
espec¡alistas y técnicos en el área de la salud, este incenE\ro será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cación oficial establecida por.l programa.

9. Dcspues de tres días continuos o cinco dfas altemos dc auslnc¡a sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Gidigo Verde Mas si¡ lugar a redamos, el Programa pagaÉ de manera proporcjonal la
asistcncia a lafecha de suspensión y/o descrción.

10. El ban¿trcJarío tiene por entendido que las inasistenc¡3 lor incapac¡dad, permisos académicos y cualqt í€r otro tipq
no serán rcmuneradas por el Proyecto &idigo Verde Más.

OÉIPROGNA A:
1. Asegür¡rsé de cumdlr con el pago dcl incentivo otorgado al beneñciario p.r la (¿pecitadrán co¡formc a coñunl€edón

ofic¡al rstable€ida por cl Progrrn¿ y en base al cumpl¡m¡ento de los ob¡ilñps dcl proyecto.

'Cosas bueños estáo posondo, Honduros estó cémbiondo'.

juunfi\Ñ



S MEJOR

PRESIDENCIAL {:},t4
Eñuqft HNer.r

_ r**_*r
¡tRtsrDrNcrA D¡ t Rt¡ÚtucA

Tegucigalpa, M.D,C.

Yo

Con número de identidad

?,
Por este med¡o me comprometo a partic¡par

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Fmpleo Con Chamba V¡vís Me¡ot en cumplimiento a las
s¡guientes condic¡ones: /

O€T PARNOPANTE:

1. Poseertítulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Gener¿lesy/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡l¡ares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario (S¡ el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- fotocopia de Certificado en elárea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpliryacatar las normas, disposiciones, reglamentos y proced¡m¡entos internos etablec¡dos por
las instituciones partic¡pantes-

3. La lnstituc¡ón podrá dar porterm¡nado en cualquier momento s¡njustificación altuna, su relación con los beneñc¡arios
previa notiñcación por escrito y presentación del formato de deserción a la un¡dad eiecutora del Provecto. En tal
sentido el Proyeclo únicamente reconoceÉ el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

¡[. No ser beneñciario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba V¡vís Meior de cualquier

negligencia en los procedimientos méd¡cos real¡zados, asícomo cualquieracto que se realice en detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las d¡fereñtes instituc¡ones participantes del país.

6. El Progr¿ma no seÉ responsable por retritsos en los pagos del incentivo del desanollo de capacidades laborales de
profesionales espec¡alistas y técnicos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entreSa de la documentac¡ón
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Progr¿ma.

7. Añrmo que soy benefic¡ar¡o del Proyedo Cédigo Verde Más, recono2co que no existe una relación laboral con las
instituc¡ones ¡nvolucradas en el Proyecto.

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

especial¡stas y té€nicos en el área de la salud, este incentivo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de 5alud, según comun¡cación oficial establec¡da por el Programa,

9. Después de tres días continuos o cinco días ahernos de ausencia s¡n justiñcac¡ón, se procederá a Ia suspensión
automática del Proyecto Cód¡go Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagaá de manera proporcional la

asisteoc¡a a la fecha de suspens¡ón y/o desercién.
10. El beneficiar¡o tiene por entendido que las inasistenc¡¿s por incapacidad, permisos a€adémicos y cualqu¡er otro tipo,

no serán remuner¿das por el Proyecto Cód¡go Verde Más.

OEI.PROGMMA:
1. Asegurarse de cumpl¡r con el pago del incentivo otorgado al benefic¡ario por la capac¡tación conforme a comunicación

oñcial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetvos del Proyecto.

'Cosos bue¡os estáñ pdsdndo, Ho¡duros estó cornbiondo",
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Tegucigalpa, del 2020

\\

Con número de identidad Por este med¡o me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Códi8o Verde Más, adscrito al Prográma
s¡guientes condiciones:

DELPARNOPA IE;

Empleo Con Chamba Vivís Me¡or, en cumplim¡ento a las

1. Poseer tftulo un¡versitario en cualquierárea de la salud, como ser Méd¡cos Generalesy/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermer¿s Auxil¡ares o cualquier otro trtulo vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario {S¡ el tftulo fue obúenido en el extran¡ero, este debe de estar refrendedo
por la Universidad Nac¡onalAutónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarieta de identidad
- Constanc¡a originalde Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡r y acatar las normas, disposiciooes, reglamentosy proced¡mientos internos establec¡dos por
las ¡nstituciones participantes.

3. La lnstituc¡ón podrá dar por term¡nado en cualquier momento sin justificac¡ón alguna, su relación con los benefic¡ar¡os
previa noüficac¡ón por escr¡to y presentac¡ón del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyedo ún¡cámente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual sení pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social ¡mpulsado por el Gob¡erno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Progr¿ma Pres¡denc¡al de Empleo con chamba vivís Mejor de cualqu¡er

negli8encia en los procedim¡entos méd¡cos realizados, asícomo cualqu¡eraclo que se real¡ce en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país,

6, El Programa no seÉ responsable por retEsos en los pagos de¡ incentivo det desárfollo de capacidades laborales de
profesionales especial¡stas y técnicos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutor¿ del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, recono2co que no ex¡ste una relación laboral con las
¡nstituciones involucradas en el Proyecto.

8. Rec¡b¡r un beneficio económico en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de cápacidades laborales de profesionales
espec¡alistas y técn¡cos en el área de la salud, este ¡ncenüvo será determinado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicac¡ón oficial estab¡ecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días ahemos de ausenc¡a sin justiñcación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Cód¡8o Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaÉ de manera proporcional la
asislencia a la fecha de suspens¡ón y/o deserc¡ón.

10. El beneñc¡ar¡o tiene por entend¡do qse las inasistencias por incapacidad, permisos académkos y cualquier otro tipo,
no seén remuner¿das por el Proyecto Cód¡go Verde Más.

DEl PROGRAñ'A
l. Asegurarse de cumplir con el pago del ¡ncentivo otorEado al beneficiario por la capac¡tación conforme a comurittsción

ofic¡al elablec¡da por el Programa y en base al cumpl¡m¡ento de los obietivos del proyecto.

'Cosos bueños estón pdsdndo, Hondúrus esfá cdmbiondo".

r{OMB8E COMPtEIO, ¡,1o. O€ IDENTIOAO Y FIRMA OEL
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DEI. PARNOPANTE:

1' Poseertítulo un¡versitar¡o en cualquier átea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquierárea, Técnicos, Enfermeras, Ehrermeras Auxir¡ares o cuarquier otro títuro v|ncurado ar área de ra sarud.
- Fotocopia de Título universitar¡o (s¡ el tÍtulo tue obten¡do en el extranjero, este debe de est¿r refrendado

por la Un¡versidad Nacional Autónoma de Honduras)
- Fotocopia de certr'fic¿do en er área de ra sarud (Debe estar avarado por ra secretaria de Sarud)
- Fotocopia de la tar.ieta de identidad
- Cohstancia original de Cuenta de Ahorro

2' Me comprometo a cumplir y aqatar las normas, d¡sporic¡ones, reglamentos y procedim¡entos internos establecidos porlas instituc¡ones partic¡pantes.
3' Lá lnstit¡rción pod'á darporterminado en cualquier momento sin justificación alguna, su .elac¡óñ con los benefic¡ariosprev¡a nohficación por escr¡to y presentación del forrnato de desercién a la un¡¿ad ejecutora del eroy.ao- rn t"tsentido el Proyecto úñ¡camente reconocerá el tiempo efecti\¡¿mente prestado, el cual será pagado de m"n..aproporcional.
4. No ser beheñciario de otro programa Social ¡mpulsado por el Gob¡erho de la Republicá-
5' Exonero de toda responsabilidad al- Programa Pres¡dencial de Empleo con chamba vivís Meior de cualquiernegl¡gehcia en los procedim¡entos médicos realizados, asícomo cualquieraao que se real¡ce en detrimento de la saludde los usuaríos que acuden a las dife.entes instrtuciones participantes del país.
6' El Programa no seÉ responsable por retrasos en los pagos del incehtivo del desarrollo de capacidades laborales deprofesionales espec¡alistás y técnicos del área de la salud, deb¡do a la tardanza e¡ la entrega de la documentac¡óncorrespondiente a la Un¡dad Ejecutora del programa.
7' Afirmo que sov benefic¡a¡ío de¡ Proyecto códi8o verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con lasinstituciones in\rolucrádas en el proyecto.

8' Recib¡r un beneficio económico en cohcepto de incenti\ro al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialístas y técn¡cos en el área de la salud este ¡ncentivo será determínado por la secretaria de Elado en el

- Despacho de salud, setún comunicaclón ofic¡al edablecida po. el programa.
9' Después de tres días continuos o cinco dlas attemos de ausmc¡a i¡n justiñcac¡ón, se procederá a la suspensiónautomática del Proyecto aidago verde- Mas s¡n rugar a rechmos, er programa pagará de manera proporcionar raasistcncia ¿ la fecha de suspensión y/o descrción.

10' El bc¡refdarfo 6enc por entendido que las Inasistenci-Dor ¡ncapac¡dad, permisos académicc y cualqu¡ar oao tipqno setán remuneradas por el hotrcto Cridigo Verde Más-

D€I PROGtrAI,IA:
l' Asegurersc dc cumpllr con el pago dal ¡n entivo otorgado al beneñ.iarío por la capacitacián corfoma a comunic¡Éónoficial einablecida por cl programa y cn base al cumplimiento de loc obÉvos del proyecto.

/t€
-Cosos buenos están posando, Hondu¡os es i comb¡ondo-.
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Por este medio me comprometo a participar
de Empleo Con Chamba Vivís Mejoi en cumplimiento a
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Con número de ¡dentidad
en el Proyedo Código Verde Más, adscrito al programa pres¡dencial de
siguiemes cond¡c¡oñes:

'Cosos baenos estóh posondo, Hondürcs está cdñbiondo'.

\- -t 7az . este med¡o me partic¡par
pleo Con Chamba Vivís Mejoi en cumplim¡ento a las

D€L PARTIOPAflTE:

1. Poseer tltufo uni\rers¡tario en cualqu¡er área de la salud, como ser Médicos 6eneralesy/o co¡ Espec¡al¡dad en cualquier
área, T&nicos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡riares o cuarquier otro tluro vincurado ar área de ra sarud,

- Fotocopia de Título Univers¡tar¡o (si eltítulo fue obten¡do en el extraniero, este debe de estar refrendado
por la Universidad t¡acional Autónoma de Hoñduras)

- Fotocop¡a de Certifi€ado en el área de la Salud (Debe estar a\r¿lado por la secretar¡a de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia or¡g¡nal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpliryacatar las normas, d¡spos¡c¡ones, reglamentosy procedim¡entos ¡ñternos establecidos por
las instituc¡ones participantes.

3. La l¡sdtucifu podÉ dar por term¡ñado en cualquier momento s¡n iustiñ€ac¡ón alguna, su relacióñ con los beneficiarios
previa noüfic¡ción por escr¡to y presentac¡ón del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En tal
sentido el Proyedo únicámente reconoceá el tiempo efectivamente prestado, el cual seá pagado de manen
proporcional.

4. No ser benefic¡ario de otro Programa So(¡al impulsado por el Gob¡erno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabil¡dad al Progr¿ma Presidencial de Empleo con chamba V¡vís Me¡or de cualqu¡er

negligencia en los procedim¡eñtos médicos realizados, asícomo cualqu¡er acto que se realice en detr¡memo de la salud
de los usuarios que acuden a las d¡ferentes instituc¡ones participantes del país.

6. El Progr¿ma no será responsable por retñ¡sos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidadg labor¿les de
profesionales especial¡stas y técnicos del área de la salud, debido a la tardañza en la entrega de la documentacaón
conespond¡ente a la Un¡dad Ejecutora del programa.

7. Afirmo que soy benefic¡ar¡o del Proyecto Cód¡go Verde Más, recohozco que no existe una relación laboral con las
¡nstituc¡ones involucradas en el proyecto.

8. Recibir un beneñcio económico en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de c¿pec¡dades laborales de profes¡onales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo seá determinado por la secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicac¡ón oñcial establecida por el programa.

9. Después de tres días con§nuos o cinco días ahernos de ausencia ain justiñcación, se procederá a la suspens¡ón
automáuca del Proyecto código verde Mas sh rugar a recramos, er programa pa6ará de manera proporcionar ra
as¡stenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserciór.

10. El benetrcÉrio tíene po. entendido que las ¡nasistenc¡as por incapacidad, permisos académ¡cos y cualquler otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Cdigo Verde Má5.

DCLPROGNAMA:
l. Aseguratse de cumpl¡r con el pago del ¡ncentivo otorgado al be¡etrc¡ario por la capacita€¡ón conforme a comunkidón

oñcial estable€ida por el Programa y en base al cumplimiento de los obJcüros del proyecto.

t
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Teguc¡galpa, M.D.C. del 2020

Con núme.o de ¡denüdad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyedo Cód¡go Verde Más, adscrito al Programa
sigu¡ehtes condiciones:

Empleo Con Chamba Vivís Mejoi en cump¡imiento a las

DEI. PARNOPANTE:

l. Poseer título universitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Espec¡alidad en cualquíer
área, Técnicos, Enfermeras, Enrermeras Aux¡liares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (S¡ el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por Ia Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de C¿.tr'ficado en el área de la Salud (Debe edar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarieta de identidad
- Cohstancia or¡g¡nal de Cuenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumplir y acatar las normas, d¡spos¡.¡ones, reglamentos y proced¡mientos ¡nte.nos establecidos por
la5 instituciones participante§.

3. La lnstituc¡ón podrá dar porterminado en cualquíer momento sin iustiñcac¡ón alguna, su relac¡ón con los beneficiarios
previa notificac¡ón por escrito y presentación del formato de deserción a la uñ¡dad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prededo, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beheficiar¡o de otro Programa Social impulsado por el Gobierho de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Pres¡denc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Meior de cualquier

hegligencia en los procedim¡entos méd¡cos realizados, asícomo cualquier acto que se realice eh detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nstit!ciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por tetrasos eñ los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
p.ofestonáles especial¡das y técn¡cos del área de la salud, debido a la tardahza en la entrega de la documeñtación
correspondiente a la Unidad Eiecutora del Programa.

7.Afirmo que soy benefic¡ario del Proyecto Gid¡Bo Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
¡nstituciones inlolucr¿das en el Proyedo.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de .apac¡dades laborales de profesionales
e§pecial¡stas y técnicos en el área de la salud, este incenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segúñ comun¡cación ofic¡al establecida por el Programa.

9. Déspués de tres días continuos o cinco días akemos de ausencia s¡n justificación, se procederá a la surpens¡ón
automátic. del Proyedo Código Verde Mas sin lugar a recl¿mos, el Programa paga¡á de manera proporcional la
as¡den ia a la fecha dé suspensióri y/o deserción.

10. El bene-ficiario tiene por entendido que las ¡nasisten€¡as por incapac¡dad, permisos académi@s y cualquier otro tipq
no serán ¡emuneradas por el Proyerto Crídigo Verde Más.

DCI.PROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del ¡ncentivo otorgado al beneficiario po¡ lá capacitacióh coñforme a coñunkación
oficial establ€crlda por el Progaarna y eñ base al cumpl¡miento de los obieü!¡os del Proyecto.

'Cosos buenas están posando, Honduros estó cdÍtbrdndo'.

jurr$ti^'[
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Con número de ¡dentidad Por este medio me comprometo á participar
en el ProYecto Cód¡go Verde Má5, adscrito al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARNOPANTE:

1. Poseer título universitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Méd¡cos Generales y/o con Especial¡dad en cualqu¡er
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de fítulo Uníversitá.io (S¡ el tÍtulo fue obtenido en el extr¿njero, este debe de estar refrendado
por la Univers¡dad Nac¡onal Autónoma de Honduras)

- totocop¡¿ de Certificado en el área de la Salud (Debe estar ay¿lado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarieta de identidad
- Conlanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2' Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y proced¡mientos internos esteblecidos por
las instituciones partic¡pantes.

3. La lñlitución podrá dar porterminado en cualquier momento s¡n .¡ustific¿c¡ón alguna, su relación con los beñefic¡ar¡os
previa notificac¡ón por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicaméhte reconoceÉ el tiempo efectivamente prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporcional.

4. No ser beháic¡ar¡o de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Ch¡mba v¡vís Mejor de cualquier

negligencia en los procedim¡entos méd¡cos realizados, así como cualquieracto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nstitucio¡es participantes del país.

6. El Programa no será responsable po. rettasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales espec¡alid¡s y técnicos del área de la salud, debido a la tard¿nza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy benefic¡ario del Proyecto Códi8o Verde Más, reconozco que lro ex¡le una relación labor¿l con las
instruciones int olucradas en el Proyedo.

8. Recibar un beneñcio económ¡co en concepto d. ¡ncenti\¡o al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incenüvo será determinado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicac¡ón oficial establec¡da por el Programa.

9, Después de tres días continuos o cinco dfas altcrnos de ausencia sin justificación, se procederá a la susper¡ón
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaÉ de manera proporcional la
as¡-sterda a la fecha de suspens¡ón y/o d6crc¡ón.

10. El ber¡efidario tienc por entendido que las inasistends por ¡ncapac¡dad, permisos a€adémi¡s y cualquicr otro tipo,
no sarán rcmuneradas por el Proyecto Cód¡go Verde Más-

DETPf,OGRAMA:
1. Asegurxsa dc cumplir coñ el Fgo del ¡ncentivo otorgado al benefic¡ario pGr la capacitaciá'¡ conformc a comuñbÉ(árt

oñcial eitableo'de por cl Progrsma y en base al cumpl¡miento de los obit(árcs del prqfecto, t_,,. , ..

A

L

'Cosos buehos eJl,á¡ posondo, Hondu¡as estó cdr¡biondo'.
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Por este medio me comprometo a particrpar

en el Proyecto Código Verde Mál i¡scriio al Progr;ma Pres¡dencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DEL PARNclPA'{TE:

1. Poseertítulo un¡versitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Gencralery/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auiliares o cualquier otro título vincr¡lado al área de la salud.

- totocop¡a de Título Ljníversítario (S¡ el tÍtulo fue obten¡do en el extraniero, este debe de cstar refrendado
por la Un¡vers¡dad Nac¡onal Autónoma de Hondur¿s)

- Fotocop¡¿ de C¡rtificado en el área de la Salud (Debe estar a\€lado por la Secretar¡a de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Confanc¡a orig¡nal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡r y acatar las normas, dispos¡ciones, reglamentos y p.oced¡m¡entos internos est.blecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstituc¡ón podrá dar porterminado en cualqu¡er momento sin iustiñcac¡ón alguña, sú relac¡ón coñ los benefic¡arios
previa notificeción por escrito y presentac¡ón del formato de deserción a la un¡dad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efedi\¡¡mente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Meior de cualquier
negl¡gencia en los proced¡mientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nstituciones participantes del país.

5. El Programa no será responsable por retrasos e¡ los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especial¡das y técn¡cos del área de la salud, debido a la tardanza en la ehtrega de la documentacióh
correspondiente a la LJnidad Ejecutora del Progr¿ma.

7. Afirmo que soy benefic¡ar¡o del koyecto Gíd¡go Verde Más, .econozco que no ex¡ste una relac¡ón labor¡l con las

institucion6 involucradas en el Proyedo.
8. Rec¡b¡r un benefcio económico en concepto de ¡ncenti\ro al desarrollo d. capacidades laborales de profes¡orales

especialrstas y técnicos en el área de la salud, este ¡n€entivo será determ¡nado por la Secret¿r¡a de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oñcial establecida por el Programa.
9, Después de tres días continuos o cinco días ahernos de ausencia s¡n justificac¡ón, se procederá

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el ProBrama pagará de manera
asilenc¡a a l. fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiar¡o tiene po. entendido que las ¡nes¡steñc¡as por incapacidad, permisos a6démicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto cód¡go Verde Más.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el paSo del incentivo otorgado al beheficiário por la capacitac¡ón conforme a comuhicá.¡ón
oficia¡ establec¡da por el Progr¿ma y en base al cumpl¡miento de los objetivos del Proyecto.

fc¡s{ t o.,.. Fe..,.-.{,, D r;+ Hed

"Cosos buenas estuin posondo, Hondu¡as está cotlbiondo'.

a la suspens¡ón
proporc¡onal la

ra..f\9

jurrs\Ñ

,*,
848

..*H:f"r,i*

reguc¡eatpa, ia.o.c. I a" M otáO o"r ,oro

,^ Crislion R...,'.r..'rlo Dioz vleArc'r¡t{-



PAOGNAMA ., PRESIDENCIAI.

'* * *'
TRTS¡DENCIA DE I.A ¡IIIiBUCA

regucigarpa, u.o.c. Ú o" lrlÍtp o"r roro

Con número de ¡dentidad Por este medio me compromito a participar
en el Proyecto código verde Más, adscrito al Programa Presidenc6ldá Empleo con i¡".i" virir t¿',r'¡-, .. 

"r.'oiirnl"i" " ,*siguientes condic¡ones:

DELPARNOPA TE:

1' Poseer título universitario en cualquier área de la salud, comoser Médicos Gener¿les y/o con Especialidad en cualqu¡er
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título LJnive.s¡t río (si el t tulo fue obtenido en el extránjero, este debe de elar refrendado
por la Un¡\rers¡dad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de c€rtiñc¡do en erárea de re sarud {Debe estar avarado por ra se'etaria de sarud)
- Fotocopia de la tarieta de ¡dentidad
- Constancia orig¡nal de Cuenta de Ahorro

2' Me comptometo a cumpl¡r y acatar las normas, dispor¡c¡ones, reglamentos y proced¡mientos internos establecidos por
las instituc¡ones participantes.

3' Le lnstituc¡ón podrá dar po.te.minado en cualqu¡er momento sinjustiñc¡ción alguña,5u relación con los beneñc¡arios
previa notificac¡ón por escrito y prBentación del formato de deserción a la un¡dad ejecutora del proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecti\¡¿mente prestado, el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser bene{icia.ío de otro progr¿ma Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5' Exonero de toda respon§ab¡lidad al Prograr¡a Presidencial de Empleo con cñamba vivís Mejor de cualquier

negltgencia en lo§ procedim¡entos méd¡cos realizados, asícomo cualqu¡er acto que se rea¡ice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferertes instituciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por rettasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades láboreles de
profesionales especialistas y técnicos del árée de la salud, debido a la tárdan¡a eh la entrega de la documentac¡ón
correspondiente a la unidad Eiecutora del programa.

7' Afirmo que soy beneficiario del Proyecto código verde Más, reconozco que no ex¡ste una .elac¡ón laboral con las
instituc¡ones inrrolucradas en el proyecto.

t. Recibir un benefcio económico en concefrto de íncenti\¡o al desarrollo de c¿pacidades laborales de profesionales
especialistas y té.nicos en el área de la salud ele i¡centivo será determinado por la secretar¡a de tstado en el
Despacho de Salud, según comun¡cación ofici¡l establec¡da por el programa.

9' Despues de tres días continuos o cinco dlas aftemos dc euscrc¡a lin justiñcac¡ón, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto código verde Mas sir rutar a redamos, er progr¿ma pagaá de manera proporc¡onar ra
asr'*eÍcia ¿ la fecha de suspensión y/o dcsÉr.iiin-

10' El ffiario tiene por entendido que las inasistencias For incapacidad, p€rmisos acadérir¡s y cualquiar otro tipq
no seán rcmuneradas por cl proyecto Cridigo Verde Más.

DEIPROG* l,IA¡
1' AsetIEsG dc cumplir coñ el Pato d.l incentivo otorgado al beheiic¡ar¡o ¡E la ca?ácit¡dó¡ conlorm¿ a comunicadrin

oficial estebleo'da por cl Progrtna y en base ar cumprimiento de tos o¡¡16ro. aeieroycao. 
' - - -- '-"'- ,

f{oMBRE COMPIE¡O, fro. óE toE noAD y FthMA DEL pARTtCtpAf{TE

'Cosos bt,€¡as estón Nsondo, Honduras está coñb¡o¡do-.
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Con número de identidad Por este med¡o me comprometo a partic¡par

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Plograma Presidencial de Empleo Con Chamba Vívís Mejor, en cumplimiento a las

s¡8u¡entes cond¡ciones:

DEI. PARTICIPANIE:

1. Poseertítulo un¡versitario en cualquier área de la salud, como serMéd¡cos Generáles y/o con Especial¡dad en cualquier
área, Técnicos, Enfermer¿s, Enfermeras Auxil¡ares o cualquier otro tftulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Un¡versitar¡o (S¡ el tftulo fue obtenido en el extran¡ero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Hondur¿s)

- Fotocop¡a de Certificado en elárea de la Salud (Debe estar avalado por la s€cretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tar.ieta de identidad
- Constancia or¡ginalde Cuenta de Ahono

2. Me comprometo a cumpliry acatarlas normas, d¡sposiciones, reglamentos y proced¡m¡€mos internos establecidos por
las inlituc¡ones participantes-

3. ta lnstitución podrá dar porterm¡nado en cualquier momento s¡n iustificac¡ón alguna, su relación con los beneñciarios
previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyedo únicamente reconocerá el tiempo efedivamente prestedo, el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier
negl¡genc¡a en los procedimientos médi€os realizados, asfcomo cualquier ado que se realice en detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las d¡ferentes instituciones participantes del país.

6. El Progr¿ma no será responsable por retr¿sos en los pa6os del incentivo del desarrollo de capacidades laboreles de
profesionales especial¡stas y técnicos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentación
correspond¡ente a la Un¡dad Ejecutor¿ del Progr¿ma.

7. Añrmo que soy beneñciario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relac¡ón laboGl con las
instituciones ¡nvolucGdas en el Proyecto.

t. Recibir un beneñcio económ¡co en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades labor¿les de profesio¡ales

espec¡alistas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo seÉ determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de S¿lud, según comunicación oñc¡al€lablecida por el Programa.

9, Después de tres días conünuos o cinco días ahemos de aus€nc¡a sin justiñcacién, se procedeÉ a la suspensión
automática del Proyeao Cód¡go Verde Mas s¡n lugar a recl¿mos, el Programa pagará de manera proporcional la
as¡stencia a la fecha de suspens¡ón y/o deserción.

10. El b€neñc¡ar¡o tiene por entendido que las inasistencias por ¡ncapacidad, perm¡sos académ¡cos y cua¡quier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Cód¡go Verde Más.

DEI.PROGiAMA:
l. AseguErse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al benefic¡ario por la capacitación conrorme a comun¡cadón

ofic¡al estableclda por el Program¿ y en base al cumpl¡m¡ento de los obj€dvos del PrqÉcto.

'cosos bÚenos están posdndo, Hondu¡os elá coñb¡ondo'.

\*** Su*&r-
-lto?oz-

No. DE IOENTIDAO Y F¡RMA DEL pARnClPAllTE
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DEI. PARTIOPA¡{TE:

1' Poseertítulo un¡versita'¡o en cualquiet área de la salud, comoser Médicos Gener¿les y/o con Especialidad en cualguierárea' Técnicos, Ehfermeras, Enfermeras Aux¡riares o cuarquier otro itrL ,¡n.uta¿o ar área de ra 
'arud.

- Fotocop¡a de fítulo IJnivers¡tario (si el tÍtrl. tr" .t -¡¿. "" "l extranjero, este debe de erar refrendadopor la Un¡\rersidad Nacional Autónoma de Honduras)
- Fotocopia de Certiñcado en el área de la Salud (Debe estar avalado po.la Secretada de Satud)- Fotocopia de la tarieta de ¡denhdad

- - Conlancia o¡¡giñalde Cuenta de Ahorro

'frT:fifl,flit;#ffjl¿:T'ot "orma§, 
d¡sposiciones, regtamentos y procedimientos internos estabtecidos por

3' l-a lnstitución podrá dár porte¡minado en cualquier momento sin justiñcación algune, su relac¡ón con los beneficiariosprev¡a notificac¡ón Por escrito y presentac¡ón del formato de aát.r.t¿, 
" 

la unidad ejecutora del proyecto. En tal

;:il:.:,::j:t** 
Ún¡camente reconocerá et tlempo er.aivaienil p..*"ao er cuar será pa'ado de manera

4. No ser benefic¡arío de ot.o progr¿ma Social impulsado por el Gobierno de la Republie.5' Exonero de toda responsabiridad ar.-programa ilá;;""r ;;;eo con chamba vivís Meior de cuarqu¡ernegligencia en ros procedim¡entos rhéd¡cosi""r¡rr¿or, 
".i.oro *-"tiril, "*o 

qr... r."rice en detrimento de ra sarudde los usuarios que acuden a las diferentes insutu.ioá"s p".ü.ip"^il, al,o"l,6' El Programa no será responsable por retrasos en los pagos d.i inc.nti* del desar.ollo de capacidades laborales deprofesionales especialistes v técnicos del área de r, ."r,i¿, ¿"¡¡io I ü t"rd"nr" .n ra entrega de ra documentación
_ cofrespondiente a la Unidad Ejecutora delprograma.

'' Anrmo que soy benefic¡ar¡o del Proyecto oid¡8o verde Más, reconozco que ño e{re una relación laboral coh lasinstituc¡on6 inrrolucradas en el proyecto.
8' Rec¡b¡r un beneficio económico en concepto de ¡¡centiro al desarrollo de capacidades labo.ales de profesionalesespec¡al¡stas y técn¡cos en el área de la salud, 

"* ¡n."io-* .J jo-"rm¡oado por Ia sec.etaria de Estado en er
- 

Despacho de Satud, según coÍiunicación oficial cstaUlecida poi J;;;;".
9' Después de tres días continuos o cínco días att mo" dc 

"ur.n.¡" !in--¡urtin.""ian, se procederá a la suspeñsiónautomática der proyecto código vefde. Mas sin rugar a .""r"ior, 
"i c.ogr".a pagará de ma¡era proporcionar raas¡stcncie a l¡ fecha de suspehs¡ón V/o deserción-

10' El bcncñcário tiene por entend¡do que las-inaístenci¡s por incapacidad, permisos académios y cuarquírr otro tipqno serán rrmuneradas poa el prot¡ccto Código Verde Más.

DET PROGNATTA:

1' Asegurrse dc cumdir con elDago del inrehbvo otorgádo el benefic¡ario po. la c¡padtac¡ón coi,formÉ a comunlc¡dóhoficialstauecida por el prograna y en base alcumjimiento d" lor-Jfu, a"f f.oy.oo.

NOMBRE COMPTEÍO, o. DE IDEÍTITIDAD Y FIRMA DIL PARTIEIPAT{TE

'Cosos buenos esfuin posondo, Hondutus esii coñbi.,¡do..

¿urrllÑ

g!!.9oMpRoMtso pARrrctpANrE / pnovecro cóoleo vEnóEuÁs

Con número de identidad
en el Proyedo Código verde Más, adscrito al programa
siguieñtes cond¡cionesi

-.-. Por este medio me comprometo a partic¡par
de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a
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con número de ¡dens d"d &l'177/'¿¡2 Por este ñred¡o me compaometo a partia¡par
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa PresidenCial de Empleo Con Chamba V¡vis Meio, en cumpl¡miento a las
siguieñtes condiciones:

DEL PANNOPANTI:

l. Poseer título universitar¡o en cllalquier área de la salud, como ser Médicos Generalesy/o con Especialidad en cualquíer
área, Técnicos, Enfermeras, Ehfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título iJn¡versitario (s¡ el tÍtulo fue obtenido en el extrañjero, este debe de .star refrendado
por la Uni\,rersidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Crrtificado en el área de la Salud (Debe ester a\,ralado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Condanc¡a or¡ginalde Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, d¡sposic¡one§, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. [a lnstittrción podrá da. porterminado en cualqu¡er momento sinjustificación alguna, sú relac¡ón con los be¡eficiar¡os
previa notificación por escrito y pr6entación del fofmato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. Eh tal
sentido el Proyedo únicamehte reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser behefici¿rio de otro Programa Social ¡mpulsado por el Gobierno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presídenc¡al de Empleo Con chamba V¡vís Meior de cualquier

negl¡genc,a en los proced¡m¡entos méd¡cos realizados, asícomo cualquier acto que se real¡ce en detrimento de la salud
de los u!uarios que acuden a las diferentes ¡nstituciones partic¡pantes del país.

6. EI Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesion¿les espec¡alistas y técnicos del áre¿ de la salud, debido a la tardahza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Progr¿ma.

7.Añrmo que soy beneficiar¡o del Proyecto cód¡go Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
¡nstituciones in\rolucradas en el Proyecto.

8. Rec¡b¡r un beneficio etonómico en cohcepto de incenti\ro al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos eñ el área de la salud, este incentivo seá determinado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comunacac¡ón ofic¡al establecida por cl programa.

9. Después de tres dlas continuos o cínco días alterños de ausan.ia sin just'llcacióñ, se procederá a la suspens¡ón
automática del Proyecto Cód¡go Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
a§stencia ¿ la fecha de susp.ns¡ón y/o deserc¡ón-

10' El bc¡tcñciario tienc por ertendido que las inasistenc¡rs gor incapacidad, perm¡sos aadémicoe y cualqu¡a otro tipo,
no serán rcmuneradas por el Proyedo Código Verde Más.

DEIPROGNAiIA:
1. Arcgurrsc de cumÉir coñ .l pago dcl incentivo otorgado al benefic¡ario por l¿ capacitadón confome a comun¡cac¡ón

oficial eltaHec¡da por el Progr*na y €n base al cumplimiento de los ohlcdtros del pro¡eCo.

'Cosos buenos estár, posoñdo, Honduros está combiondo'.

NOMBRC COMPTEfO,I{o. DE IDENTIDAD Y

g¡urrÚüÑ
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¡RTSIDTNCIA D! IA RE¡UBTIC 

," Gcrbrte\o \so\ino Pr.er\o Qiueú
Con núme.o de ¡dentidad Por este med¡o me comprometo a participar],-
en el Proyecto cód¡go Verde Más, adscr¡to al Programrpresidenc¡al de Empleo Con chamba v¡vís Meior, en cumplimiento a las
s¡BUientes condiciohes:

D€IPARnCIPA TEI

1. Poseertítulo univetsitario eñ cualquier área de la salud, como ser Médicos Genereles y/o con Especialidad en cualquier
áre., Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro htulo vinculado al área de la salud-

- Fotocopia de Título Un¡ve6iterio (S¡ eltítulo fue obten¡do en el extr¿niero, este debe de est¿r refrendado
por la Uni\rers¡dad Nac¡onal Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de cerh'ñcado en el área de la Salud (Debe estar av¿lado por la Secretaria de Salud)
- fotocop¡a de la tar¡eta de ¡dentid¿d
- Cohdáñcia or¡g¡nal de Cuentá de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposic¡ones, reglamentos y procedimientos internos establecídos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución pod.á dar porterminado en cualquier momento sin iustiñcac¡ón alguna, su relac¡ón con los beneficiar¡os
prev¡a notificac¡ón por escrito y presertacióñ del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyedo úñ¡camente reconoce.á el tiempo efedivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporc¡oñal.

4. No ser benef¡ciar¡o de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda respoosab¡l¡dad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Meio. de cualqu¡er

neglíSencia en los procedim¡entos médicos realizados, así como cualqu¡er acto que se realice en detr¡mento de la salud
de los usua.ios que acuden a las diferentes ¡nstituciones partic¡pantes del país.

6. El ProSrama no será responsable por retrasos en los paSos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
Profes¡onales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tárdanza en la entrega de la documentáción
correspondiente a la Unidad Ejecutora del P.ograma.

7. Afirmo que soy beñeficiario del Proyecto códi8o Verde Más, reconozco que ño existe una relación laboral con las
instituc¡ones ín\rolucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en cohcepto dc incenti\,ro al desarrollo de capacidades laborales de profe.¡onales
espec¡al¡das y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de S¿lud, según comun¡cac¡ón oficial establec¡da por cl Programa.

9, Después de tres días conünuos o cinco dlas ahernos dG eusenc¡a lin ¡usb'ficac¡óñ, se procederá a la suspensón
automática del Proyecto Gídigo Verde Mas s¡n luBar a rechmos, el Programa pagaá de manera proporcional la
as¡lcnda a la fecha de suspensión y/o deserción-

10. El bñ¿{dario tiene por entendido que las i¡asisten€ja por incapacidad, perm¡sos ac¡démi@s y cualquicr otro tipq
no serán rcmuneradas por el koyEdo Código Verde Más.

IXI. PROGR MA:
l. Ascgunrsc dc cumplir con el pago del incentivo otorBado el beneñciario po. la capacitacíón confofma a comu¡¡cadón

oficial rstablcdda por el Prognma y en base al cumplimiento de lo5 obF&ps del proyecto.

'Casas buelos están Nsoñdo, Honduros está ao¡nb¡ondo'.

q¡uroÚ..\Ñ
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Coh número de ¡dehhdad
en el Proyecto Código Verde Má5, adscr¡to al proSrama

siguiente5 cond¡ciones:

DfLPART|CIPA{TE:

1. Poseer títu lo universitario en cualqu¡er área de la salud, como se. Méd¡cos Generdles y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicol Enfermer¿s, Enferm€ras Auxil¡afes o cualquier otro título v¡nculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitar¡o (S¡ el título fue obtenido en el extranjerq este debe de estar r€frendado
por la Universidad Nac¡onal Autónoma de Hondur¿s)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar a lado por la Secretar¡a de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Contanc¡¿ original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometoa cumplir y acata¡ las normas, disposiciones, reglamentos y procedim¡entos intemos establecidos por
las institucio¡es participantes.

3. La lnstltuc¡ón podrá dar porterminado en cualqu¡er momento s¡n lustiñcaclón alguna, su relac¡ón con los benefic¡arios
prev¡a notificación por escrito y presentacién del formato de deserción a la unidad ejecutor¿ del proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconoceÉ el tiempo efectivamente prestado, el cual se¡á pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republic¿.
5. Exonero de toda responsabilidad al Progr¿ma Presidencial de Empleo con chamba V¡ús Me¡or de cualquier

negliSenc¡a en los procedim¡entos médicos real¡zados, asícomo cualqu¡er acto que se real¡ce en det.imento de la salud
de los usuarios que acuden a las d¡ferentes insttuc¡ones participantes del país.

6. El Programa no seá responsable por retrásos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profes¡onales especialistas y técnicos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora delProgr¿ma,

7. Añrmo que soy benefic¡at¡o del Pro!,ecto Aid¡go Verde Más, reconozco que ho ex¡ste una relac¡ón laboral con las
instituc¡ones ¡hvolucr¿das en el Proyecto.

8' Recibir un beneñcio económ¡co en concepto de incent¡vo al desarrollo de cápacidades laborales de profes¡onales
especaalistas y técn¡cos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determinado por la S€c.etaria de Estado en el
Despacho d€ Salud, según comunicación oficial establecida por el progr¿ma.

9. Después de tres días conünuos o cinco días ahernos de ausencia sin justificáción, se procederá a la suspensión
automádca del Proyecto Código verde Mas sin luSar a reclamos, el Programa pagaÉ de manerc prolorc¡onal la
asistenc¡a a la fecha de suspensión y/o de§€rEión.

1O. El benetrcia¡io tiene por entendido que las ¡nasistenc¡ac por incap¿cidad, perm¡sos académ¡cos y cualqu¡er otm tipq
no serán remuneradas por el Prove<to Código Verde Más.

DEIPROGNAÍUA:
L Asegura6e de cumplir con el paSo del incentivo otorgado al beneficiario por la capact'ta€lón conforme a comun¡cación

oñcial Etablecida por cl Programa y en base al cumplimiento de los objetircs del proYecto,

'Cosos búeños están pasohdo, Honduros estó co,ñbidndo..

EvrfZo
¿.L\\\/Por este medto me comprometo a parhcipar
de Emrleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplim¡ento a

riO od¡o Ero Qo, q
2- 62A lo,io (

d'*&lÑ
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enelProyectocód¡8o,".,"ffiPoreste.med¡omecomprometoaperttcipar
s¡guientes cond¡ciones: 

rito al ProSrama Pres¡dencial de tmpleo con chamba vivis Meloi 
"" 

.rrii*,"",. 
" 

,",

Yo

Con número de

proporcional.

DT¡. PAtrnOPA'IIE:

1' Posecr título universitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Genefales y/o con Especialidad en cualguierá'ea' Técn¡cos' Enfermeras, Enrermeras Auxitia..s o .u"rqui.. oi.o it-uñ"vrncura¿o ar ;rea de ra sarud.- fotocopi. de Título Universita.io (S¡eltÍtrf",r-. 
"¡,."á..r.i,por la un¡\reEidad Nacional Autónoma de Hondur¿sl 

extr¿niero' e§te debe de est¿¡ refrendado

-i:[:il::: ffl; ;.?ur 
;'"" a. r" s"rui ioli-Jestar avarado por ra secreta.¡¿ de sarud)

- Constancia orig¡nal de Cuenta de Ahorro
¿. Me comprometo a cumplir y acatar l¿

ta. in.§trcion"s-p-ai;,il¿;:"-' '¿s 
norm's' dispos¡ciones' reglamentos v proced¡m¡entos ¡nternos establecídos por

tfJ[TH:jj#"1T:,"J.i:jT,:"*:L:,*::..T-"]:.,:sin 
justincación arsuna, su rerác¡ón con ros benenciariosgil;""T1;;fli:;;'#';l'::::::1;1t"::l*s;i:Jil:":1"11,T:;'l,:'.f,':',:::ii?:,i'fi:'¿íi:;

sentido el Proyecto únicamente reconoc; ",;.:-:':.-:.:::::" " ra unrdad ejecutora del Proyecto. En talproporcional. noceÉ el 6empo efecti\¡¿mente prestado, el .-r", *" ,"t"i"'il ,"ri*"
4, No ser beneficlar¡o de otro prorr:
r,**::,:ii*,::ffi,:1i.".*::.:::",.:mi,:.i!i:::.","f".iJ::[fl:"¿T,9fi," 

v¡vís Meior de cuaquier

- 
d.io.u.,",io.qu!"*J*il;,ff:::::]::lli:::::::.:J:;:""1::0":,"01,:.:,"...",i.""ni"i.',,1"i.01'i"*r,,

6' El Programa no será responsable.por retrasos 
"n 

to, p"go. a.i ;aunhio der desarroro de capacidades rabo¡ares deprofes¡onales espec¡alistas y técnicos del área ,. O á-fr¿ ,"0,0. 
",l",t"rd"n* eh la ehtrega de la documentación, 

correspondiente a la Unidad Ejecutor¿ del prográma.
,.4ñrmo que soy beneficrario del proyecto Gidrgo Verde Más, reconozc,

- 
ins¡luciohes involucrades en el proyecto. o que no ex¡ste una relación laboral con las

8. Recibir un beneficio económico r

ix*flTilii*:,,.ffa:i.í."". ,.:t-i-,i:,: ",:x::;J" ,"",í1i1,*,::::1'"'iii l.:',,1'' i: ?..",:.,.fl: :;
e. Después r. 

"", lll?".i",::'jT:?*?'"ff ::","'j: :::""[.j:;."automática del Proyecto código verde Mas s¡h lugar a reclamos, 
"l 

,-l1Tot"t'un, 
se procederá a la suspensrón

-^ asÉencia a la fecha de ¡uspensrón y/o deserción. rograma pagaá de manera proporciohal la

- ::"'Tfl?il:i.".::i$.*il:;H:::il,;:t::;:lr:f''".ápac¡dad, permisos académicos y cuarquiei otro tipq

D€I. PROGRAMA:

1' Asegur¿rse de cumplir con el pago d€l hrentivo otorgado al beneficrerio po, la capacitáción cohforme a comuh¡cac¡ónofic¡al establecida por el programa y en base ál cumpl¡miento de los obieti\ros del proyecto.

t¿ Mori Etvir
COMPTEfO. T{o. DE tDE¡r¡OlO V,t¡nto Oaa,tRftCtpAIlTE

"Cosos buenos están posondo, Hondu¡os esto co¡nbioodo_.

O-,r,[il*ü
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Con número de identidad Por este medio me comprometo a partic¡par
en el Proyecto códi8o Verde Más, adscr¡to al Programa Presidenc¡al de Empleo con chamba vivís Mejor, en cumplimiento a las
s¡guiehtes condiciohes:

D€I. PARTICIPA'{TE:

1' Poseer título universitario en cualqu¡er área de la salud, como ser Médicls Generales y/o con Especial¡dad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro tÍtulo vihculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Un¡versitar¡o (si el tÍtulo fue obten¡do en el extr¿njero, este debe de éstar relrendado
por la Ur¡¡\rersidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de certiñcado en erárea de ra sarud (Debe é.tar avárado por ra secretaria de sarud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- Constancia o¡iginal de Cuenta de Ahorro

2' Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dispos¡ciones, reg¡amentos y proced¡mientos internos establecidos por
las ¡nstituciones participantes.

3' La ¡nstitt ción podÉ dar porterminado en cualquier momento sin justificación alguna, str relación con los beneficiarios
prev¡a notificac¡ón por escrito y presentac¡óh del formato de desercíón a la unidad ejecutora del proyecto. En tat
senhdo el Proyecto únicamehte reconoce.á el tiempo efectiv¿mente prestado, el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social ¡mpulsado por el Gobierno de la Republica.
5' Exonero de toda responsab¡l¡dad al Programa Pres¡denc¡al de Empleo con chamba v¡vís Mejor de cualquíer

negliSenc¡a en los procedim¡entos médicos realizados, asícomo cualquier acto gue se real¡ce en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nstituciones participantes del paí§.

6. El Programa no seÉ responsable por tetrasos en los pagos del in.entivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especial¡stas y técn¡cos del áre¿ de la salud, debido a la tárdanza en la entrega de la docurñentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del progr¿ma.

7' Afirmo que soy behefi.¡atio del Proyecto Gidigo verde Más, re.onoz.o que ño ex¡ste una .elación labor¿l con las
inrtituciones ¡nvolucradas en el proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenti\¡o al desarrollo de capacidades laborales de profusionales
esp€c¡ali§tas y técnicos en el área de la salud, este incenti\ro será determinado por la secretaria de tstado en el
Despacho de Salud, segúr comunic¿ción oficial establecida po. el programa.

9. Después de tres días continuos o cinco dfas ahcrnos de auserrcia iin ¡usu'ñcación, se procederá a la suspensión
automática del Prqrecto qidigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaá de manera proporcjonal la
a§stencia a la fecha de suspensión y/o d6erc¡ón.

10' El brnañdá.io tiene por entendido que las inasistenc¡¡s ¡ror incapac¡dad, perm¡sos académiGos y cualquicr otro tipq
no serán rcrnuneradas por el koytcto Código Verde Má5.

D€T PROGRAMA:

1. Asegurrtsc de cumdir con cl pago del incentivo otorgado ál beneficiar¡o For la capacit¡dóh conforrn a comunkadón
ofic¡'al estaHedda por al Prognma y en base al cumplimiento de los obptsvos dei proyeao.

'Cosos bocnos estón Nsondo, Hondu¡os es:Úi combíondo-.

fI¡O. DE ID€NIIDAD Y FIRMA DEI- PARÍICIPA'{ÍE
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Yo

Con número de identidad
en el Proyecto Cód¡go Verde Más. adscr¡to
siguientes condiciohes:

Por este medio me comprometo a participar
Protrama de Empleo Con Chamba VivÍs Mejoi en cumplimiento a las

1
al

ioo
Presidencial

TNL PAf,NOPA'{TE:

l' Poseer título un¡versitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con tspecialidad en .ualqu¡er
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Univers¡tario (si el htulo fue obten¡do en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Uhi\€rsidad NacionalAutó¡oma de Honduras)

- Fotocopia de Cerh.ñcado en el área de la Salud (Debe estar a\,ralado por la Secretaria de salud)
- Fotocopia de la tar.jeta de identidad
- Constahcia o.igihal de Cuenta de Ahorro

2' Me comprometo a cumplir y acatar las normas, d¡sposic¡ones, reglamentos y p.oced¡mientos internos establecidos por
las instituc,ones parhcipantes.

3' La lnstitucíón podrá dar porterminado en cualquier momento sin ju stilica ción alguna, su relación con los beneficiarios
prev¡a notificación por escrito y presentación del forrhato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En tal
3enüdo el Proyecto ún¡camente reconoceÉ el tiempo efecti\¡¿menté p.estado, el cual será paEl¿do de manera
proporcional.

4, No ser benefic¡ar¡o de otro program¿ Social impulsado por el Gobierho de la Republ¡ca.
5' Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidenc¡al de Empleo con Chamba v¡vís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos méd¡cos tealizado' asícomo cualquier acto que se realiceen detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferent6 instituciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los págos del ¡¡centivo del desarrollo de capac¡dades labo.ales de
profes¡onales especialistas y téchicos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la ehtrega de la documentación
correspondiente a la unidad Ejecutora del programa.

7' Añrmo que soy beneficiario del Proyecto código Verde Más, reconozco que no existe una relac¡ón laboral con las
insñuc¡ones int olucradas en el proyecto.

8. Recibir un beneficio econémlco en concepto de inceñtino al desarrollo de capacidades laborales de profes¡ona¡es
especial¡stas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la secretaria de Estado en el
Drspacho de Salud, según comunicac¡ón offc¡al establecida por el prog.ama.

9' Dcspues de tres días continuos o cinco dlas alt€mos d¿ ause¡c¡a s¡ justificac¡ón, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto códi8o Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pag¿rá de manera proporcional la
a!¡*encia ¡ la fecha de suspensión y/o deserción.

10' El bc¡cñdarío tiene por ertend¡do que las inas¡stenci- por incapacidad, permisos ac¿démic y cualquicr otro tipq
no serán rcmuneradas por el proyecto eidigo Verde Má§.

I'€L PROGRAMA:

1' AseguEs. de cumflir con el pago del incentivo otorSado al benefic¡ario rpr la c¡pacibdrín conform¿ a comuniclÉ¡in
oficia¡ est¡blecid¡ por cl programa y €n base al cumpl¡mierto de los otdctircs del proyecto.

IIOMBRE COMPLE?O, l{o- DE tDE TtDAD y FTRMA DEt pARTtCtpAr¡tE

"Cosos buenos están posondo, Hondutus está combiondo-.
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del 2020

MEJOR

Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyedo Cód¡go Verde Más, adscrito al Programa Presiden€ial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumpl¡m¡ento a las

sigu¡entes condiciones:

DELPANMOPA IE:

1. Poseer títu lo univers¡tario en cualqu¡er área de la salud, como ser Médicos Generales y/o coñ Especialidad en €ualquier
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitar¡o (Si el título fue obten¡do e¡ el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Univers¡dad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de salud)
- Fotocop¡a de la tarieta de identidad
- Consta¡cia or¡ginal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡ryacatar las normat disposiciones, reglamentosy proced¡m¡e¡tos internos establecidos por

las instituciones participantes.

3.Ia lnstitución podrá dar porterminado en cualquier momento sin iustificación alguna, su relación con los beneficiar¡os
pr€via notificac¡ón por escr¡to y presentac¡ón del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyedo. En tal
sentido el Proyecto ún¡camente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual seÉ pagado de maner¿
proporcional,

4. No ser benefic¡ario de otro Programa social ¡mpulsado por el Gob¡erno de la Republica,
5. Exonero de toda responsabilidád al Programa Presidencial de Empleo con chamba V¡vís Mejor de cualquier

negligenc¡a en los proced¡m¡entos méd¡cos reaiizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuar¡os que acuden a las diferentes ¡nstituciones pa.ticipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades labora¡es de
profesionales especial¡stas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspond¡ente a la Un¡dad Ejecutora del Progr¿ma.

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

instituc¡ones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económ¡co en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de €apac¡dades laborales de profesionales

espec¡alistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determ¡nado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin iustificac¡ón, se procederá a la suspens¡ón

automática del Proyecto código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Progr¿ma pagará de manera proporcional la

asistenda a la fe€ha de suspeñs¡ón y/o deserción.
10. El ben€trc¡ario tienÉ por entend¡do que las ¡nas¡stencias por incapac¡dad, permisos académ¡cos y cualquler otro tipo,

no seán remuneradas por el Proyeato Código Verde Más.

OELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del ¡ncentivo otorgado al benetrciario por la capacitacién co[forme a comunkación

oficial estable{ida por el Progr¿ma y en base al cumpl¡miente de los ob¡etir,os del Proyecto-

"Cosos buenos están posondo, Honduros está coúb¡ondo".

IIOMBRE COMPLETO, o. DE IOENTIOADY

d*dÑ

I

v3



r***r
t¡,fslDENCI{ DE t-A MlUBrrC^

ksuagatpa, u.o.c. É ae del 2020

J\-,
connúmero de identi d;d 08Ot )qqt Obtq? por este ñedio me comprlmeto a partrcrpar
en el PtoYecto código Verde Más, adscrito al Programa Pres¡dencial de Empleo con chamba vivís Meior, en cumpl¡m¡ento a las
siguiehtes condiciones:

DEI. PARTIOPAI{TE:

1. Pos€€r título universitar¡o en cualquier área de la salud, comoser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxil¡ares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título LJñivcrs¡tario (S¡ .ltÍtulo fue obtenido en el extr¿njero, este debe de estar refrendádo
por la Unilrersidad Nacional Autónoma de Ho¡dur¿s)

- Fotocopia de Certl'ñcado en el área de la Salud (Debe estar a\,relado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identtdad
- Constañcia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y ac¡tar las normas, d¡sposic¡oñes, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La ¡nstitución podrá der porterm¡hado en cualquier momento sin iustificación altuna, su relación con los beneficiar¡os
preüa notificac¡óh por escrito y pr6entación del formato de deserción a la unidad ejecuto.a del proyecto, En tal
senüdo el Proyecto Únicamehte reconocerá el tiempo efecti\¡¿mente prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporcioñal.

4. No ser benefic¡ario de otro Programa Social impuls:do por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsab¡l¡dad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Viüs Meior de cualquier

negligenc¡a en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se real¡ce en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
p¡ofes¡onales espec¡alidás y téch¡cos del área de la salud, deb¡do a la tardan¡a en la entr€ga de la documentación
correspondiente a la LJnidad Eiecutora del Progr¿ma.

7. Afirmo que soy beneficiar¡o del Proyecto C¡idigo Verdc Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituc¡ones in\rolucradas en el Proyecto.

8. Recib¡r un beneficio económico en concépto de ¡ncentivo ¿l desarrollo de capacidades laborales de profes¡oñales
espec¡alistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretar¡a de Estado en el
Dcspacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el progama.

9' Después de tres dlas continuos o cinco días altemos dc euslnc¡a s¡n justiñcac¡ón, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto códlgo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Prográma pagará dc manera proporc¡onal la
asi$encia e la fecha de suspensión y/o deserción-

10. E baiddarío tienc por eñtendido que las inasirtendaa por ¡ncapacidad, permisos eédérd.¡s y cl.¡alquicr otro üpq
no setán rcmuneEdas por el kotEdo Atdigo Verde Más-

DEI. PROGNA¡IA:
l. AsegEll§c dc.umplir con él paSo dcl ¡ncentivo otorgado al ben.ñciario pc. le capacltadóñ confor¡ñG e comur|l€aa*án

oñcial ctt¡bledda por d Prog*na y €n base al cumpl¡miento de loÉ oh¡fañros del pfoyecto. .:

'Cosos bucnos es¿ún Nsdndo, Honduros esii coñbiondo..

COMPIETO, ,{o. DE IDENTIDAD Y FTRMA OEt pARftCtpA}tTE

o*dÑ

S"r
rrñiBoarrad$ |
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VIVIS MEJOR
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¡RTJIDENCI  DI LA RIIÜ¡Lrc¡

del 2020

Yo

Con núrñero de identidad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto códi8o Verde Mát, adscrito al Programa Presidencial de Empleo con chamba Vivís Meior, e¡ cumpl¡miento a las
sigu¡entes cond¡ciones:

OEI PATNOPA'{TE:

1, Pos€er título univeGitario en cualqu¡erárea de la salud, como ser Méd¡cos Generalesy/o con Espec¡al¡dad en cllalqu¡er
área, Técnicos, Enfermerat Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo ünculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario (S¡ el títulofue obtenido en el extranjero, este debe de etsr refrendado
por la universidad Nacion.l Autónoma de Hondur¿s)

- Fotocopiá de Certilicado en el área de la Salud (Debe estar avalado por l. Secretar¡a de Salud)
- Foto.opia de la tarieta de ¡dentidad
- Constancie ori8inal de Cuenta de Ahoro

2. Me comprometo a cumpliryacetar las hormas, d¡spos¡c¡ones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las ¡nstituc¡ones participantes.

3. La lnstitución podrá dar portermi.lado en cualqu¡er momento s¡njustific¿c¡ón alBUn¿, su relacióñ con los beneficiario§
previa notificac¡ón por escr¡to y presehta.¡ón del formato de déserc¡ón . la unidad eiecuto.a del Proyecto. En tel
sentido el Proyecto ún¡camente reconocerá el tiempo efesti\¡¿mente prelado, el cual será p¡gado de manera
proporc¡onal.

4. No ser benelic¡ario de otro Progr¿ma Social impulsádo por el Gob¡etno de la Republ¡rá-
5. Exonero de toda respons¿bilidad al Programa Presidencial de Empleo Cor¡ Chamba VMs Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, aícomo cualquieracto que se real¡ce en detr¡memo de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituc¡oñes participantes del país.

5. El Progrima no será responsable por retrásos en los pagoc del incentivo del desarrollo de c¿pacidades labor¿les de
profesion¡les espec¡alistas y técn¡cos del área de la salud, debido á la tardanza en la er¡t.e8a de lá documentac¡ón
correspo¡d¡ente a la Unidad Eiecutora del Progr¿ma.

7. Afirmo que soy beneñciario del Pro)redo C&¡go Vefde Más, recono2co que ho etiste una relac¡ón labor¿l con las
¡nstluc¡ones involucr¿das en el Proyecto.

8. Recjbir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
espec¡alilas y iécnicos en el áree de la salud, este incentiyo 5eÉ determ¡nado por la S€cretaria de Estado en el
Despacho de salud, según comunicac¡ón oñcial establec¡da por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días ahcm6 d€ ausencia ín justificación, se procedeá a la suspensión
aútomáti€ d€l Proyecto C&¡8o Vc.de Mas §¡n lugar a r€clam6, el Progr¿ma pagafá de m¿neG p.oporcional la
as¡stcnfia a la fccha de suspensión y/o desdcjóñ.

1O. El bancúdario riene por entend¡do que las inasistenc¡.rpor inc¿pac¡d¿d, permisB ac¿démk$ y cualqsier dro tipo,
no serán rcmuoeradas por el Proy€rto Cód¡8o Verde Mrs. 

I

D€T PRÍ'GNA¡UIA

iasegurrscüc amplir con cl pago del incentivo otorgedo al benefic¡ario por l¡ cap¿dt aió¡ confo¡ma a comu¡ic¡drán
oñcialclabledda p6 rl ProgrÍre y eo base al cumd¡miento d€ los obraüvos del Proyccto. I

nárra B,.r\*¡ rlatte.
lq \,ne

O atl CoMPLEIO, ¡o. DE lO€ flDAo Y F|¡MA D€t pAt/llclPt¡lE

'Cosds büe¡os estón Nsondo, Hondurds etui @mbiondo'.

Ot,Ú\Ñ

t.o.r. P o.



S MEJOR
** * *i

¡nfs¡DrNct_{ Dt !^ ¡¡ruluc¡

rauaga.rpa,?,i.o.¡. 73 a" tYTqtáO o",rrro
Yo

Cori número de identidad

DEI. PARÍCIPAflTE:

o< aj C,.,^J,o J,
enelP'oyectocódi8o,",,"ffiPoledemediomecomprometoapartc¡par
siguientes coñdiciohes: -'ito al Programa Presidencial de Empleo c* a¡r.C" ü,"i 

""i";';;;;i;,"^," " 
,".

_ Fotocopia de Cerriñcado en elárea dela r¡rj iO"¡J"o", 
"- Fotocopia de la taieta ¿e ¡¿entiaa¿ v¿lado por la secretaria de salud)

_ Cohst¿ncia orig¡halde Cuenta de Ahorro

',:rT:il::"#"",r";;;;l';¿:'"* ot 
"o..mas' 

d¡spo'iciones, restamentos v procedim¡entos ¡nterno5 estabrec¡dos por
3' [á lnshtuc¡ón podrá dar por tefminado en cualquiermomeoto sin justificación alguna, su relac¡ón con los beneñciarios

i:il:"':il',:'r':Ii'r;'"T:',¿ o'*"""ción del rormato ¿. ¿",",1¿, a ra unidad eiecutora der proyecto. En tal
proporcional. ! reconocerá el ñernpo efectlvamente prestaclo, .l .r"t ."rl ;rr";;';;;"""r"

4. No-ser beneficrario de otro programa Soc¡al impulsado por el Gobierho de l¿ Republica.
'::ffi::.1"""::::,;:::ffi::l*i:::::::""H,T:|,":T:0"=u.0,*."" chamb¿ v¡vís Meiof de cua,qu¡ef

de tos usuarios que acuden a ras direrente, ,";;i;;;H';;;r""iili 01,"I'ol'" 
* real¡ce en detrimento de ra sarud

6' El ProErama no será responsable.por retrasos 
"n 

ro, p"go, a"i ina";tiiro der desarroro de capacidades raborares deprofesionales especialistas y técnicos del. áre¿ o. l" *ir¿ i"¡,i" 
" 

'¡"'t".d"na" 
en ra entrega de ra documentación. correspondiente a la Unidad Ejecutora del progr¿ma.

,. Anrmo que soy beneficrario del proyecto Código Verde Más, reconozc,

^ 
instituciones involucradas en el proyecto. o que no existe una relación laboral con las

8, Recibir un beneficio ecor,ómico r
j§:,."If::tj:::,H,il;:í#::ii!i:ff:::;"",i"'.".?:::,1.'ff:::11"jij§::Ji;i:?:::.,.:.:::;

s.0".*¿,¿.,,",;;;";il:"j':,*.:1,"¿*?';1?::".'f ::::""::'j:f -"aulomátic¿ del proyecto caaig" v*r" Mas ,i¡ lugar a reclamos. u, 0.1110:"t''n, 
se procederá a la suspens¡ón

- ^ 
as¡fenc¡a a la fecha de suspenJón y/o deserción. '' r rograma pagará de manera proporcioñal la

-'::"'Tfl'.'#:ff;:iffIi#:í:#".:T;:t'"':;:ilTJ"'"'apacidad, permisos académ¡cos y cuarqu¡cr otro tipq

DEI. PROGMMA:
1' Asegurarce de cumplir con el paEo dél ihcentivo otorgado al beneñcr¡no por r¿ cápacitación conforme a aomun¡c¿c¡ónoficial esteblecida por el programa y en base al cumplimiento de los objeüws del proyecto.

1' Poseertítulo universitar¡o en cuarquier área de ra sarud, como ser Médicos Generarr< v/^ .^ñ E.^--¡-r:r-r - ,área, Técn¡cos, Enferm".ar, rnruri-"ras luftier.< ñ .,,.r^,,r-. ^.-^ --. , - 
tun:t?lut.y/o con Especialidad en cualqurerárea, Técn¡cos, Enferm".ar, tnfu.."ra: r rueotcos Generales y/o con Especialir

- Fotoco¡ri¡ .tá rí..,r^ ,,^,,,-_j1r,]ij:1.:r.: 
cualquier ot.o título v¡nculado al ¿rea ¿e lJsaluJl'Fotocopie de Título LjniveBitario (si e 

nrcu¡aoo ehrea de la salud.
por la un¡\€rsidad Ná.,.",, o,,r^^^-51'ofue 

obtenido en el extr¿njero, e.te debc de estar refrendado
I:!-Y.1,Tr.]dill"cionat Autóhoma de Honduras)

hruas\<r.
)N §C\

N.MBRE coMprETo, r{o. DE tD€i¡,DA;t;;ñ;;;; ;;ñ
'Cosas buenos están posondo, Honduros esfui combiondo..

c)uurslunü'

*&
o"*.T,T,il,*

ry*§oro*r'.'ro@
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PRE§ID[NCIA DT IA R¡¡IJEtICA

regucigatpa. r*.o.c.Ot ," Atl f' \ o" ,oro

Con número de idenüdad Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Código Verde Más, adscr¡to al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Meior, en cumpl¡miento a las

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPA IET

1. Poseer títu lo un¡vers¡tario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier

área, Técnicos, Enfermer¿s, Enfermeras Aux¡l¡ares o cualquier otro trtulo v¡nculado al área de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitar¡o (S¡ el tÍtulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la univers¡dad Nacional Autónoma de Honduras)

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

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

2. Me comprometo a cumpl¡ry acatar las normas, d¡sposic¡ones, reglamentosy proced¡m¡entos ¡nternos establecidos por

las ¡nstituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificac¡ón alguna, su relación con los benefic¡arios
previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserc¡ón a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

sentido el Proyedo ún¡cámente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiar¡o de otro Programa soc¡al impulsado por el Gob¡erno de la Republ¡ca.

5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Pres¡dencial de Empleo Con chamba Vivís Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos méd¡cos realizados, asícomo cualquier acto que se realic€ en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retñ¡sos en Ios pagos del incentivo del desarrollo de capacidades labor¿les de
profesionales espe€¡alistas y técnicos del área de la salüd, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentac¡ón
correspondiente a la LJnidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiar¡o del Proyecto Código Verde Mát reconozco que no existe uÍa relac¡ón laboral con las

¡nstituciones involucr¿das en el Proyecto.

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

especial¡stas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determinado por la Secretaraa de Estado en el

Despacho de 5alud, según comun¡cación oficial establec¡da por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días ahernos de ausenc¡a s¡n justiñcación, se procederá a la suspens¡ón

automática del Proyecto Cód¡go Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Progr¿ma pagará de manera proporcional la

asistenc¡a a la lecha de suspensión y/o deserción-
10. El benéfic¡ario tiene por entend¡do que las inasistencias por ¡ncapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serán remun€radas por el Proyecto codigo Verde Más.

DEI PROG¡AñIA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentr-vo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme ¿ comuni(¿ción

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

"cosos bueños estón pdsando, Honduros elá cambiondo".

Í{OMBRE COMPIETO, No- DE IDE TIOAO Y FIRMA DEL PAnflClP,

¿-nCil*t
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regucigarpa. u.o.c. E a" lYgr2o ¿"¡ ,oro

Con número de identidad Por este medio me comproñeto a partÍc¡pai
en el Proyecto Céd¡go Verde Más, adicrito al Programa Presiddncial de Empleo Con chamba Vivís Meior, en cumplimiento a las
siguieñtes condiciones:

DEI. PARNOPANTE:

1. Poseerütulo universitar¡o en cualqu¡er área de la salud, como ser Médicos cenerales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técñicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vihculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Ljníversitario (si el tÍtulo fue obtenido en el extraniero, este debe de estar refrendado
por la Un¡versidad Nacional Autóhoma d€ Hondur¿s)

- Fotocopia de certific¡do en el área de la Salud (Debe estar avatado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Coñstancia orig¡hal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposic¡oñes, reglamentos y procedím¡entos internos establecidos por
las ihstituc¡ones parttcipantes.

3. la lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sín justificac¡ón alguña, su relac¡ón con los beneficianos
previa notifica€ión por escr¡to y presentacién del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senhdo el Proyecto ún¡camente reaonocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser behefic¡ario de otro Programá Social impu¡sado por el Gobierno de la Republica.
5' Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los proaedim¡entos médicos realizados, así como cualquier acto que se reálice en detrimento de la salud
de los usu3rios que acuden a las diferentes insütuciones participantes del país.

6. E¡ Pro8rama no será responsable por retrasos en los pa8os del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesion¿le§ especial¡stas y té(nicos del área de la salud, debido a la tardañza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del programa.

7. Afirmo que soy benefi.¡ario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que ño ex¡ste una .elación laboral con las
Ínstituciones ihvolucradas en el Proyecto.

8. Reclbar un beheñcio ecohóm¡co en cohcepto de ¡hcentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profesionales
especial¡stas y técnicos en e¡ área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaría de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicac¡ón oficiál establecida por el programa-

9. Después de tres días continuos o cinco días ahernos de áusencia sin justificac¡ón, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaÉ de mane.a proporcional la
asistehcia a la feche de suspensión y/o deserción.

10. E¡ benefciat¡o tiene por entendido que las inasistencias por íncapac¡dad, permisos académ¡cos y cualquier ot.o hpq
no serán remuneradas por el Proyecto Cód¡go Verde Má§.

DELPROGRAMAT

1. Asegurarse de cumplir con el paSo del incentivo otorgado al beneficiario por Ia capacitáción contorme a aomunicác¡ón
oficial establecida por el Programa y en báse a¡ cumpiimiento de los objetivos del proyecto.

"Cosos buenos estón Wondo, Honduros está cdmbiohdo--

f[. Cü*," Ñtu.*

<juun|ltint\'



en el Proyecto Cód¡go Verde Más, adsc.ito al programa presi
siSuientes condiciones:

*i**r
¡¡,ISrDtNCa D[ L^ Rt¡ú¡atc

Y_ Por este med¡o me comprometo a participar
encial de Empleo Con Chamba VivÍs Mejor, en cumplim¡ento a las

del 202A

Con número de identidad

fXI. PART¡CIPATTE:

1' Pose€r ttulo universitar¡o en cu¿¡quier área de la salud, comoser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquierárea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxil¡ares o cualquier otro titulo v¡ncula¿o al área de la salud.- Fotoc'pia de Título Ijniversitar¡o (si el tÍtulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar.efrendadopor la Universidad NacionalAutónoma de Hondures)
- Fotocop¡a de Certiñcedo en el área de la Salud (Debe estar arralado por la Secretar¡a de Salud)- Fotocopia de la tarieta de ¡dentidad
- Constanc¡a or¡ginalde Cuenta de Ahorro

2' Me comprometo a cumplir yacatar las normas, díspos¡cione§, reglamentos y proced¡mientos ¡rternos establecidos porlas instituciones partic¡pantes.
3' La lnstitución podÉ dar porte.m¡rado eñ cualqu¡er momento s¡h justiñcación alguna, su relación con los beneficiariosprevia noüficac¡ón por escrito y presentación del formato de dásercién a la un¡dad e.¡ecutora del e..y.a. i" t"rsentido el Proyecto únicámente reconoceÉ er tiempo efecti\¡¿mlnt. 

'prest"ao, 
er cuar seá pagado de maneraproporc¡onal.

:. :-:^:::l.l*_"":" de otro programa Sociat imputsado por et Gob¡erno de ta Repubtica.

6' El Progr¿ma no seÉ responsable por retrasos en los pagos dei incensvo del desarrollo de capacidades laborales deprofesionales especialinas y técnicos del área de r" r"lr-¿, ¿"t¡ao , r"'tard"nz" 
"n 

la entrega de la documentaciór
_ correspondiente a la Un¡dad Eiecutora del programa.
7'Afirmo que soy benefic¡ario del Proyecto código verde Más, ¡econozco que no ex,ste una relac¡én laboral con lasinstituciones in\rolucradas en el proyecto.

";;;;" 
vivís Meior de cuarqu¡erh.rlir.ñ.iá áñ l^. -.^

::Íl::::::-::-'::l':.edimientos.médicosieat¡zados,a5ícomoc*r;;;;;o;;;;;JfiJl'#J;r:'i::::"jde los usua.ios que acuden a las diferentes institucioies paici;;;;", ,"fr.

t 
T:Y,r:j:lÍ:::-::.1-.Tj.: en concepto de incentivo at desarrolo de capacidades taborates de profesionates

i.jj":,""H::j:T:1'_::'111* d:.'":r:1,ere incentivo;; á:,;#;;;;**ffi;".Hff::':i
Despacho de Salud, segúr comunicación oñcial establecida por el p-;;".

",r".,'::::*,1::'".*:j:":::,::,:f..gr* "rt 
,nos J. l,,"nal*!i.'i"*nca.,¿", se procederá a ra suspensión

::,::1Y,,::::,,T:.-l'-1-':'"1",'*:n rugar a..chmo,,.i;;;;;;;;;#;;;il,::'i#i:
as¡stencia a la fecha de suspensión y/o des€rción.

ITOMBRE COMptEfO, f{o. DF tDFNTtDAtry FTRMA DEt

'Cosos buenos es in posdñdo, Honduros es:Úi coñb¡ondo..

10' El bcnefic¡ar¡o tiene por entendido que-las ¡nas¡stencias por incapac¡dad, permisos ac¿dém¡cos y cualquier otro hpqno serán remuneradas por el proyecto Código Ve.de Más-

DCl, PROGRAMAT

1' Aseguarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beheficiario po. la capacitación conforme a comuh¡caciónoficial establecida por ei programa y en base al cumplimiento d;to;;b;á\ros del proyecto.

id..r
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¡¡,ts¡DtNct D[ t^ R¡ru .tc^

Tegucigalpa, M .o... l.) o" M o, 10 o"r ,oro

lef rY'\¿{ññ ¿ÁrnrAo Pt"Jol trtaaf,¿7/
Con número de idenüdad d-i7 Por este meá¡o me comprometo ¿ partic¡par
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Meior, en cumpl¡m¡ento a las

siBU¡entes .ond¡ciones:

¡,€L PARNOPA fE:

1. Poreertítulo uñiversitario eñ cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, lécnicos, Enfermeras, E¡fermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de fítulo Univers¡t rio (S¡ el tÍtulo fue obtenido en el extr¿n¡ero, este debe de estar refrendado
por la U¡¡\rersidad Nac¡onal Autónoma de Honduras)

- totocopia de clrtificado éh el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de salud)
- totocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia origiral de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡r y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y p.ocedimientos internos establécidos por
las inshluc¡ones partic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar porterm¡nado en cualqu¡er momento sin iustiñca.¡óñ alguna, su relac¡ón con los beneficiarios
prev¡a notificac¡óh por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senhdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecti\¡amente prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Olamba V¡vís Me.¡or de cualquier
negl¡gencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquieracto que se real¡ce en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capac¡dades laboralc de
profesionales espec¡alistás y técn¡cos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentación
correspond¡ente a la Unidad Eiecutora del Progr¿ma.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Gidigo Verde Más, reconozco que no existe una relación labor¿l con las

instituciones ínvolucradas en el Proyedo.
8. Re€ib¡r un beñeficio ecohómico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profes¡onales

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

Despacho de Salud, según comunicació[ oficial edablec¡da por el Programa-
9. Después de tres días contiouos o cinco dfas altcrnos dc ausenc¡a sin justiñcación, se procederá a la suspens¡ón

automátice del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporc¡onal la

asistcn€ia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El bcnañdar¡o tiene por ertend¡do que las inas¡derr¡¡s por ¡ncapac¡dad, perm¡sos académ¡cos y cualquier otro tipo,

no sd"án rmuner¡das por el Pfoycdo Gid¡go Verde Má9

DEI.PROGIATIA:
i. Ascgurrrse de trmpl¡r co¡ el pago dcl incrntivo otorgado al benefi.¡ario por la capadt¡dón co¡rfo¡mc a comun¡caaión

oficial cstablec¡da por d Progáma y en base al cumplimiento de los oEeüvos del Proyecto.

ü.--.t 'fñ..¿+ ut o.- ,o.*o- o.la*
OM¡Ra C(x{pr¡fo, f{o. DG IOErI¡DAD Y r¡ UI OEL PAiTlClPAf,fE ,/

"cosos bueños estáh posondo, Honduras es i coñbiondo'.
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fegucigalpa, ," A\Ñ o",,o,o

Con núr¡ero de identidad - Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscr¡to al programa presidencial
siguientes cond¡ciones:

Empleo Con Chamba V¡vís Meior, eñ cumpl¡miento a las

DELPARTIOPA IE:

1. Pos€er título univers¡tar¡o en cualqu¡er área de la salud, como ser Méd¡cos Gener¿les y/o con Especialidad en cualquie.
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermerds Aux¡liares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Univers¡tar¡o (S¡ eltítulo fue obten¡do en e¡ extranjero, este debe de estar refrendado
por la Univers¡dad Nac¡onal Autónoma de Hondur¿s)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud (Debe estar av¿lado por la Secretar¡a de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constanc¡a or¡g¡nal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡ryacat¿r las normas, d¡sposic¡ones, reglamentosy procedimieñtos ¡nternos establecidos por
las ¡nstitucion€s partic¡pantes.

3. La Instituc¡én podrá dar por terminado en cualquier momento sin justiñcac¡ó¡ alguna, su relac¡ón con los beneficiarios
previa noülic¿ción por escrito y presentac¡ón del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En ta¡
sentido el Proyedo únicamente remnoceÉ el tiempo efectivamente prestadq el cual seá pagado de manera
proporcional.

4. No ser benefic¡ario de otro Pr rama Sorial ¡mpulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exo¡ero de toda responsab¡lidad al Programa Pres¡denc¡al de Empleo con Chamba V¡vís Me¡or de cualquiet

negl¡gencia en los procedim¡entos médicos realizados, así como cualquier acto quese realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las d¡ferentes ¡nstituciones participantes delpaís.

5. El Ptograma no s€rá responsable por retr¿sos en los paSos del incentivo del desarollo de capacidades labor¿les de
profesioñales espec¡alistas y técnicos del ár€a de la salud, debido a la tardanra en la entrega de la documentación
correspond¡ente a la Unidad Eiecutor¿ del Programa.

7. Afirmo que soy beneñciar¡o del Proyecto Cód¡go verde Más, reconozco que ¡o existe una relación laboral con las
institucioñes involucradas en el Proyedo-

8, Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capac¡dades labor¿les de profesionales
especial¡stas y técnicos en el á¡ea de la salud, este ¡ncentivo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicacion offcial etablecida por el program¿.

9. Después de tres días continuos o cinco días ahemos de alrsencia s¡n iufificac¡ón, se procederá a la suspens¡ón
automáUca del Proyedo Código verde Mas s¡n lu8ar a reclamos, el progr¿ma pa8ará de manera proporc¡onal la
as¡stencia a la fecha de suspens¡ón y/o deserÉión.

10. El ber¡etrc¡ar¡o üene por einend¡do que las inas¡stencjas por ¡¡capac¡dad, perm¡sos a@démicos y cualquler otro tipo,
no serán remune¡adas por el Proyecto Cód¡go Verde Más.

D€LPNOGiRAMA;

1. Asegurafse de cumplir con el pago del in.entivo otorSado al beneficiario por la capácitación confonne a comunkac¡ón
ofic¡al establec¡da por el Programa y en base al cumdimiento de los objetircs del proyecto.

'Cosos bueios están posondo, Hondü¡os estd cdmb¡dndo..

I{o. DE,OEflTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPAI{TE

dtrdÑ

a'
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PRESIOENCIAI

§4 1r * rr
rRrs¡DENCr DE t^ Rt¡tiB[C

regucigarpa, rü.o.c-é a" MOIá(J ,", ,oro

connúmero de idehti a"a o0gt R0"S éLbtl> ""'' 
por este medio me comprometo a pa¡ticipa,

en el Proyecto código verde Más, ads€¡ito al Programa Presidlncial de Empleo con chamba vivís Meior, en cumplímíento a las
s¡gu¡entes condic¡ones:

DEL PARNOPA¡{TE:

1, Poseertítulo universitar¡o en cualquier área de la salud, comoser Méd,cos Generales y/o con Especialidad en cualqurer
área, Téchicos, Enfermerat Enfe.meras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Titulo LJñ¡vetsitário (si el tÍtulo fue obtehido en el extr¿njero, este debe de estar ref.eñdado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerh'ficado en el área de la salud {Debe esta. ev¿lado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constancia or¡ginal de Cuer¡ta de Ahorro

2' Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposic¡oñes, reglamentos y procedimientos internos elablecidos por
las i¡sfr uciones participantes.

3. La lnstitución podrá der porterm¡nado en cualquier momento sin jlstificación alguha, su relación con los benefic¡ar¡os
previa notificacióh por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En tal
sentido el Proyedo únicamente reconoceÉ el tÍempo eféctivamehte prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiar¡o de otro Programa Social impulsado por el Gob¡erno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Presidenc¡al de Empleo con olamba vivis Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos méd¡cos realizados, asícomo cualquier acto que se real¡ce eh detrimehto de Ia salud
de los usuarios gue acuden a las d¡ferentes instituc¡ones partic¡pantes del país.

6. El Programa no seÉ responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capac¡dades laborales de
profesionales especial¡stas y técnicos del área de la sa¡ud, deb¡do a la tardanza eh la entrega de le documentación
correspondiente a la Un¡dad Ejecutora del progr¿ma.

7' Afirmo que soy beneficiario del Proyecto cód¡go Verde Más, reconozco que no existe una relac¡ón laboral coh las
instituciones involucradas en el proyecto.

8' Recibir un beneficio e.onómico en concepto de incehti\.o al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especial¡stas y técnicos en el área de la salud, este inceñti\ro será determ¡nado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de salud, según comun¡cac¡ón oñc¡al establecida por el programa.

9. Después de tres días continuos o c¡nco días altemos de ause¡cia s¡ñ justificac¡ón, se procederá a la suspensiór¡
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Progr¿ma pagaá de manera proporcjoñal la
a§stenda a la fecha de suspens,ón y/o deserción.

10. El ber€6tjatio tiene por entendido que las inas¡stenci§.por incapacidad, perm¡sos ac¿démk* y cualquier otro tipo,
no serán rernuneradas por el proyeato Código Verde Más-

OELPROGMMA:
1. Asegurarsc de cumplir con el pago del iñcentivo otorgado al benefic¡ario p9r l¿ capáci@¡ón coñfornr. a ¿omuhi(a(*áh

offcial establec¡da por el Progrfna y eD base al cumpl¡miento de los olFü.os def p.oyecto a 
--,,

á oetA
=elA,J tsAee#n,q¡n o?^t tqSSoég¿lZ

NoMBRE CoMPLEfo, t{o. DE tDElfItDAD y flRMA DEtpARflCtpAf{tÉ

"Cosos buenos están posando, Honduros esri comb¡ondo".

dtrrdÑ



OGRAMA.i: PRESTDENCI^

vtvls nñEJoR
***r*

¡RtSrDEñCIA Dt t^ Rtnlalfcl

resucisatpa, M.D.c.Ja a" MOráO ¿"¡ 2o2o ./
v. lve*h ..jorhe\ine' S, \,,.ro A\nendoré
Lu, ,umelo oe toenso"o 

,r"|,en el Proyecto código verde Más, adscrito al Programa Práidencial de Empleo con chamba Vivís Mejor; en cumplimiento a tas§¡guientes coñd¡c¡ones:

TXI. PARTIOPAI{TE:

1' Poseer títu Io universitar¡o en cualquier área de la salud, como s€r Méd¡cos Generales y/o con Especial¡dad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfemer¿s Auxiri¿res o cuarqu¡er otro tfturo vincurado ar área de ra sarud.

- Fotocopia d€ Título un¡versitario (si el título fue obten¡do en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Uhivers¡dad Nac¡onal Autóhoma de Hohduras)

- Fotocopia de certific¿do eh er área de rá sarud (Debe estar avarado por ra secretar¡a de sarud)
- Fotocopia de la tar.ieta de ¡dehtidad
- Cohstancia orig¡hal de Cuenta de Ahorro

2' Me comprometo a cumpl¡lyac¡tar las no.mas, d¡sposic¡ones, reglamentosy proced¡miehtos internos establecidos por
las instituciones partic¡pantes.

3' La l¡stitución podrá dar porterminado en cualquier momento sin justt'fic¿ción alguna, su relación con los beneficiar¡05previ¿ notificacióh por escrito y prese¡tac¡ón del fo.máto de deserción a la un¡dad ejecutora del eroyeao. in t"tsentido el Proyecto úhic¿mente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cüal seÉ pagado de man.rapropo.cional.

4, No ser beneficiario de otro p.ogr¿ma soc¡al impulsado por el Gobierno de la Republica.
5' Exonero de toda responsabilidad ál Programa Pres¡denc¡al de Empleo con chamba vivír Mejor de cualqu¡er

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquieracto que se realice e¡ det.¡mentode la salud
de los usuar¡os que acuden a las d¡ferentes ¡nstituc¡ones partic¡pántes delpaís.

5. El Progoma no será responsable por retrasos e¡ los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales deprofes¡onales especial¡las y técnicos del área de la salud, deb¡do a l¿ tardanza eh la ehtrega de la documehtacióñ
conespond¡ente a la Unidad Eiecutora del programa.

7' Afirmo que soy beñeficiar¡o del Proyecto código Verde Más, reconozco que ho existe uha relación labor¿l con lasinstluc¡oñes involucradas en el proyecto-

8' Recibir uñ beneficio eco¡ómico en concepto de ince¡tivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
espec¡alilas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la secreteria de Etado en el
Despacho de Salud, según comun¡cación oficial establec¡da por el programa.

9' Después de tres días contÍnuos o cinco días ahernos de ausencta lin jusb.ficación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto cédigo verde. Mas s¡¡r rugar ¿ recramos, er eÁgrama pagaÉ de maner¿ propoionar ra
as¡stencia a la fecha de suspeñsión y/o deserc¡ón.

10' El benc6ciario tiere por emeñd¡do que las ihasilenda§9or ¡ncapa€idad, perm¡sos académk¡6 y cuatquier otro tipo,
no serán remu¡eradas por elproyedo Código Verde Más.

DEL PROGMMA:
1' AseguEFe de cuttlplir con el pago del inceñtivo otorg¿do al benefic¡ar¡o por la capacjt¿ción cor¡formc ¡ cor¡unic¡ción

oñc¡al establecida por et programa y en base ar cumpr¡miento de ros.siá.. ¿"ip."v.i". - 
-- -- - * *"-*

*Cosr,s buenos esián ppso,tdo, Honduras es i cdmbiondo..

i*n$\n'l'
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Con número de identi O;,"0 

",en el Proyedo cód¡go verde Más, adscrito al Programa Plesidencial de Empleo con chamba vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciohes:

D€L PAfiMCIPA'ITE:

1' Poseer título universitar¡o en cualquier á.ea de la salud, como ser Médicos Generalesy/o con Especialidad en cualguier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud,

VIVIS MEJOR

- Fotocopia de Título Uñiversitario (si el tÍtulo lue obtenido en el extraniero, este debe de estár refreñdado
por la Uh¡versidad Nacional Autónoma de Hondur¿s)

- Fotocop¡a de certiñcado e,' er área de ra sarud (Debe estar a\¡¡lado por ra secretár¡a de sarud)
- fotocopia de la tar.ieta de ¡dentidad
- Consta¡c¡a original de Cue[ta de Ahorro

2' Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dispos¡ciones, reglamentos y procedimi€ntos ¡nternos elablec¡dos por
las ¡nstituciortes participantés.

3' La lnstitucíóh podrá dat porterminado en cualquier momento sin justiñcación alguna, su relac¡ón con los be¡eficiarios
previa notificación por escrito y presentac¡ó¡ del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En talsentido el Proyedo únicamente reconocerá el tiempo efectivamehte prestado, el cual será pagado de maneraproporcional.

4. No ser beneficiar¡o de otro progr¿ma Soc¡al impulsado por el Gobierno de la Republaca.
5' Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Presidencial de Empleo con chamba vivís Mejor de cualquier

negl¡Sencia en los procedimiehtos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diGrentes instituciones parti.ipantes del país.

6. El Progr¿ma no será responsable por retrasos eh los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales deprofesiohales especiel¡stas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unídad Ejecutora del programa.

7' Afirmo que soy behefic¡ario del Proyecto código Verde Más, reconozco que ño ex¡ste una relación laboral con las
instituciones ¡nvolucradas en el proyecto.

8' Recib¡r un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
espec¡al¡stas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la secretar¡a de tstado en el
Despacho de Salud, según comunicacióñ oficial establecida por el programa.

9' Después de tres días conüñuo§ o cinco días afternos de ausencia sin ¡ustificacién, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto cédigo verde Mas sin rugar a recramos, er programa pagaÉ de manera proporc¡onar raasi*encia a lafecha de suspensión y/o deserc¡ón.

10' El kxeffciario tiene por eritendido que las ¡nasistendas por incapacidad, permisos arádémicos y cualquie, otro tipq
no serán remuneradas por el proy€cto código Verde Más.

DEI. PROGRAMA:

1' Asegur¿§e de cumplir con elpago del incehtivo otorgado al beneficiario por la 6p¡citac¡óh corlform. a comuhi@cióir
oficial e!*ablecida por e,l progrslria y en base al cumpi¡miento de fos ol¡etvos aei froyJo.

"Cosds buehas están posondo, Honduros es i coñbiqndo..

IDENTIDAD Y TIRMA DEI PARÍICIPAI{TE

dttÓt\Ñ
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reeucicarpa, M.D.c.-Oq¿u At.? \ ¿a uaio

Con número de identidad -lo lQo Por este medio me comprometo a partic¡par

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

s¡guientes cond¡c¡ones:

DEI. PARTICIPANII:

1. Poseerhtulo un¡versitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generdlesy/o con Espec¡al¡dad en cualquier
área, Técnicos, Enfermer¿s, Enfermeras Aux¡l¡ares o cualquier otro ütulo vinculado al área de la sa¡ud.

- Fotocopia de Título Universitar¡o (S¡ eltítulo fue obten¡do en el extr¿njero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en elárea de la Salud {Debe estar a\,.álado por la Secretar¡a de Salud)
- Fotocop¡a de la t¿rjeta de identidad
- Constanc¡a or¡ginal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpliry acatar las normas, d¡sposiciones, reglamentos y proced¡m¡entos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar porterminado en cualquier momento sin justiñcac¡ón alguna, su relación con los beneficiarios
previa notiñcac¡ón por escrito y presentacién del formato de deserción a la un¡dad e¡ecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efudivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser benefic¡ario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Pres¡denc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Me¡ff de cualquier
negl¡genc¡a en los procedim¡entos méd¡cos realizados, asícomo cualqu¡er acto que se real¡ce en detr¡mento de la salud

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

6. EI ProSrama no seé responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspond¡ente a la Unidad Eiecutora del Programa,

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

¡nstituc¡ones involucradas en el Proyecto.

8. Rec¡bir un beneficio económico en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de capacidades labor¿les de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncent¡vo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establec¡da por el Programa.

9. Después de tres días conünuos o cinco días alternos de auseocia s¡n ¡ustiñc¿ción, se procederá a la suspensión

automáüca del Proyecto Código Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Progr¿ma pagará de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. E¡ beneficiario tieñe por entend¡do que las inas¡stenc¡as por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no seÉrt remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DEL PROGRAMA:
l. Asegurarse de cumpl¡r con el pago del incentivo otorgado al beneficiar¡o por la capac¡tación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumpl¡miento d€ los objetivos del Proyecto.

"Cosds buenos estón posondo, Honduros estó camb'ando".

d-r"CilÑ
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Coo número de identidad Por este medio me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Gidigo Verde Más, adscrito al programa presidenq de Empleo Con Chamba Viví5 Me¡or, en cumpl¡miento a las
s¡guientes condiciones:

DET PARTICIPA¡{IE:

1. Poseertítulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Gener¿les y/o con Especial¡dad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualqu¡er otro tÍtulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Univetsitario (si el tÍtulo fue obténido eñ el extr¿njero, este debe de estar refrendado
por la Un¡versidad Nacional Autónom¡ de Honduras)

- Fotocopi¡ de C€rtificedo en el área de la Salud (Debe estar avalado po.la secretar¡a de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de idenüdad
- Constancia or¡ginal de Cuenta d€ Ahorro

2' Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dispos¡ciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituc¡oñes participantes.

3.|-a lndituc¡ón podrá d¿r po.tetm¡nado e¡ cualquier momeñto sin iustific¿ción alguna, $ relación con los benefic¡ar¡os
previa nohficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. Eh tal
sentido el Proyedo únicamente reconocetá el tiempo efectiv¿mente prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gob¡erno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo c.on chamba ViM! Mejor de cualqu¡er

¡egl¡genc¡a en los procedimiertos méd¡cos real¡zados, asícomo cualqu¡er acto que se realice en detrimerito de la salud
de los usuarios que acuden a la5 dÍferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialilas y técnicos del área de la salud, debido a la tárdanza en la entrega de la document¿ción
correspondiente a la Unidad Ejecutora del programa.

7. Afirmo que §oy benefic¡ar¡o del Proyecto código verde Más, reconozco que no eiste una relación laboral con las
instituciones in\rolucradas en el proyecto.

8. Recib¡r un beneficio económico en concepto de inceñti\ro al desa¡rollo de capac¡dades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, e5t€ ¡ncentivo será determinado por la secretar¡¿ de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días altemos de ausa¡c¡a sin justificec¡ón, se procederá a la suspensión
automátic¡ del Proyecto cód¡8o verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará dc manera proporcioñel la
asilcnda a la fecha de suspensión y/o descrción.

10. El bcncñderio ticrr por ertendido que las inas¡lenc¡- por incapacidad, perm¡sc ac¿dém¡@6 y cualquicr otro ttpq
no serán rcmuner¿das por el ProyGdo Gidigo Verde Más-

DEIPRIOG8/IIIA:
l. Asegúr¡:sc il. cumd¡r con cl PaSo del ihcentivo otorgado ál benellciar¡o ppr la caDacit¡a*iñ confofma a comunkadón

. oñcial Gfiábtcdda por d Progfitma y en base al cumpl¡m¡ento de los obit&ros del proyrcto.

"Cosos buenos estón posohdo, Hondúros estó aombiondo.-

o*(jÑ



S MEJOR
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rruslrrtñ¡ct A Dr lÁ Rr!úBUCr

f- Por este med¡o me comprometo a partic¡par
sidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumpl¡miento a las

DEL PARNOPAflTE:

1' Poseertítulo universitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Méd¡cos Generalesy/o con Especialidad cn cualquierárea, Técnicos, Enfermeras, Enferme.as Auxil¡ares o cualquier otro títuL v¡ncula¿o al área de la salud.- Fotocopia d' rítulo univetsitarao (s¡ el tÍtulo fue obrtenido en el extranjero, e§te debe de estar refrendadopor la Universidad Nacioñal Autónoma de Honduras)
- Fotocop¡a de Certific¡do en el área de la Salud (Debe estar avalado po.la Secretaria de Salud)- Fotocopia de la tarjeta de ¡denüdad
- Constanc¡a o¡iginal de Cuenta de Ahorro

2' Me comp'ometo a cumplir y acatar las normas, dispos¡ciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos porlas ínshtuc¡ones participantes.
3' L¿ Ínstitucióñ podrá darporterm¡nado en cualqu¡er r¡omento sin ¡ustificac¡ón afguna, su relación con los benefic¡ariosprevia notificación por escrito y presentac¡ón del formato de deserción a la un¡dad ejecutora del pr.v"a.. r. t"rsentido el Proyecto únicamente reconoceÉ el tiempo efucti\r¿m.rt" pr..t"ao, el cual será pagado de maneraproporcional.
4. No ser be¡eñc¡ario de ot.o programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5' Exonero de toda responsabiridad ar.-programa pr";"";¡;;-E;eo con oramba v¡vís Mejor de cuarquierneSligencia en los procedimie¡tos médicos realizados, asícomo cr"tqui!, 

"oo 
qr" r...aliceen detrimento de la saludde los usuarios que acuden a las diferentes instituciones partic¡prntl, a1l p"ir.

6' El Programa no será responsable por retrasos en lo5 pagos dei incentivo del desarrollo de capacidades laborales deprofesiohales espec¡alilas y técnicos del área de la sahi¿, ¿e¡¡ao a la tardanza en la entrega de la documentación
_ correspond¡er¡te a la Unidad Eiecutora del programa.
7' Afirmo que soy beneficiano del Pro)recto cód¡go verde Más, reconozco que no exile una relación laboral con lasinstituc¡ones in\,olucradas en el proyecto.
t' Recib¡r un beneñc¡o económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesiohalesespecial¡stas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determ¡nado por ¡a secretaria de Estado en el
- 

Despacho de Salud, según comunicecióh oflc¡al establecida por.l;;.;;".
9' Después de tres días continuos o cinco dfas eltcrnos o. "ur.n"Jiii ¡ur§ñcacióh, se procederá a la suspensiónautom&ica der Proyecto código Verde Mas s¡n rugar a ,"d*or, 

"r'e.ogr".a 
pagafá de manera proporcionar raas¡st€rxia a l. fecha de suspensióh y/o descrc¡ón.

10' El bcn¡ñcbrro time por eitendido que-ras-inas¡refij- por incapacidad, permisos rcadémiro y cuarquhr otro bpo,no serán ¡cmuncradag po. el proyerto Gidigo Verde Más.

DEt PROGRAXTA:

r4ucigatpa,u.s.¿. ,b a. 1Y dt tfl ' 

o", roro

Con número de ¡dent¡dad
en eI Proyecto Cód¡8o Verde Más, adsc.¡to.al píograma pr
siguier¡tes condiciones:

'Cosas buenos esEiñ fpsondo, Hondwos eszi comb¡ondo..

1' AseEurarse de cumplir con el paSo del ihcehtivo otorgado al beneficiarao por la aapacitacióñ cohfohe a comuh¡cac¡ónofic¡al establecida por el programa y en base al cumpiimiento d" to, ál¡.'U-*, a"f Croy"oo, ,

/
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDISO VERDE TA,G
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Con número de identidad Por egte medio me comprometo a partic¡par

cialde Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumpl¡miento a las
§iguiehtes condiciones:

D€t PANÍCIPA¡{ÍE:

1. Poseer título un¡versitario en cualquier área de la salud, como ser Méd¡cos Generalesy/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro tÍtulo vincul¿do al área de la salud.

- Fotocopia de Título ljn¡versitar¡o (S¡ el título fue obtenido en el extr¿n¡ero, este debe de estár refreñdado
por la Universidad Nac¡onal Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certiñc¿do en el área de la Salud (Debe ester a\r¿lado por la secreta.ia de Salud)
- Fotocop¡a de la tarieta de ¡deñtidad
- Conlancia o.iginal de Cuenta de Ahorro

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

3.1¿ lnstituc¡ón podrá dár porterminedo en cualquier momento sin iustificación alguna, su .elación con los beneficiar¡os
prev¡a notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente predado, el cual seÉ pagado de manera
proporcional.

4. No ser benefic¡ario de otro Programa Social impulsado por el Gob¡erno de la Republíca.

5. Exoñero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vlvís Mejor de cualquier
negl¡gencia en los procedim¡entos méd¡cos realizados, asícomo cualquier ado que se realice en detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nstituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especi.l¡stas y técn¡cos del área de la salud, debido a la te.danza en la entrege de la docúmentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Prográma.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyedo Código Verde Más, reconozco que no exrste una relación labor¿l con las

instituc¡ones in'rolucradas en el Proyecto.

8. Recibir un benefic¡o económ¡co en concepto de ihcenti\.o al desarrollo de c¡pacidades laborales de profes¡onales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentívo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cación oficial clablecida por !l Programa.

9. Después de tre5 días continuos o cinco días alternos d¿ ausercia s¡ñ judificac¡ón, se procederá a la suspens¡ón
automática del Proyecto Cédigo Verde M¡s sir lugar a redamos, el Programa pagará de ma¡er¿ proporc¡onal la
asistmfaa a la fecha de suspensión y/o deserción.

10, El bc fdarío 6ene por ertendido que las inas¡stenc¡as por incapacidad, permisos académi¡c y cualqulrf otro tipo,
no serán remuneradas por el Protrcto Código Verde Más.

D€tPiOGRAr|lA:
1. Ascgurrsa da cumd¡r cor d pago del ¡hcéhtivo otorgado al b.nrñciar¡o poa lá capac¡taaión confo.mr a comun¡cea&in

olidal artablcdda por el Progrsna y en base al cumplimiento de los obl!ülos del Proyecto.

Sos.,¿ AtL.tL ?,.^r<-
o80l -lc+lb-l?^t->

'{OMBRE 
COMPLEIO, f{O. DE IDEITIDAD Y FIRÍ\IA DET 

'ARIICIPAXT
'Cosos bueñds estón posondo, Honduros es i coanbiondo'.
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Tr
del 2020

Con número de idenüdad medio me comprometo a partic¡par

en el Proyecto Código verde Más, adscrito al Programa

si8u¡entes condiciones:

de Empleo con Chamba Vivís Meio,, en cumplimiento a las

DEI. PARTIOPA IE:

1. Poseertítulo un¡versitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generalesy/o con Especialidad en cualquier

área, Técnicos, Enfermeras, Enfermerás Aux¡l¡ares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud.

- Foto€op¡a de Título Universitar¡o (S¡ el tltulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certiñcado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia originalde Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡ry acatar las normas, d¡sposiciones, reglamentosy procedim¡entos internos establecidos por

las ¡nstituciores participantes.

3. La lnstituc¡ón podrá dar por term¡nado en cualquier momento sin ¡ustificac¡ón alguna, su relac¡ón con los beneficiarios

previa notiñcac¡ón por escrito y presentac¡ón del formato de deserción a la unidad e¡ecutora del Proyedo. En tal

sentido el Proyecto únicamente reconoceÉ el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera

proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Soc¡al ampulsado por el Gob¡erno de la Republ¡ca.

5. Exonero de toda responsab¡l¡dad al Prográma Pres¡denc¡al de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor de cualquier

negl¡genc¡a en los procedimientos méd¡cos reali2ados, asícomo cualqu¡er acto que se realice en detrimento de la salud

de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no seé responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades labor¿les de

profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a le tardanza en la entrega de la documentac¡ón

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Añrmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación labor¿l con las

¡nstituciones involucradas en el Proyecto.

8. Rec¡bir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de c¿pacidades laborales de profesionales

espec¡alistas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncemivo seÉ determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oñc¡al €stablecida por el Progr¿ma.

9. Después de tres días continuos o cinco días aftemos de aus€nc¡a sin ¡ustificacién, se procederá a la suspens¡ón

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

asistenc¡a a la fecha de suspens¡ón y/o deserción.
10. El beneñc¡ar¡o tiene por entendido que las ina§stenc¡as por incapacidad, permisos académicos y cualqu¡er otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Cód¡go verde Más.

DCLPRO€RAÍ|iA
l. Asegurarse de cumpl¡r con el pago del ¡ncentivo otoBado al beneficiar¡o por la capac¡tación conforme a comun¡cación

oñc¡al establecida por el Programa y en base al cumpl¡m¡ento de los obietivos del Proryecto.

lñooo+

NOMBRE €OMPIETO, ¡lo. OE

'cosos buenos estáñ pasdndo, Hondu¡os estó comb¡ortdo".

d-,-CilÑ
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r"grag"rp., r.r.o.c. 13 o" tAQ,3() o", roro

¡X[ PARnCIPANTI:

1. Poseer¡'tulo univers¡tarioen cualquierárea de la salud, como ser Médicls Generales y/o con Especial¡dad en cualqu¡er
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud,

- Fotocopia de Título univers¡tario (si el título fue obtenido en el extr¿njerq este debe de estar.efrendado
por la Lhivers¡dad Nacional Autó¡oma de Hondur¿s)

- Foto.op¡a de certificádo en er área de ra sarud (D€be erar avarado por ra secretar¡a de sarud)
- Fotocopiá de la tarjeta de identidad
- Constancia orig¡nal de Cuenta de Ahorro

2' Me comprometo a cumpl¡ryacatar las ¡ormas, disPos¡ciones, feglamentos y procedimie¡tos ¡hternos e§tablecidos por
las instituciones pertic¡pantes.

3' La lnstituc¡ón podrá dar porterm¡¡ado en cualquier momento sin .¡u stifica ción alguna, su relación con los benelic¡ar¡o§
previá notifi.¡c¡ón por escrito y ptesentac¡¡tr del formato dc deserc¡ón a la unidad e.iecutoE del lroyuao. in tal
sentido el Proyecto únicamente reconoceÉ el tiempo efectivament. prestado, el cual será pagado de maner¿
proporcional.

4. No ser benelic¡¿rio de otro progr¿ma Social impulsádo por el Gobierno de l¡ Republicá.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Presidenc¡al de Empleo con chamba vivís Mejor de cualqu¡er

neSl¡Eencia en los procedim¡entos médicos real¡zados, asícomo cualqu¡eracto que se real¡ce en detr¡mento de la salud
de los usuar¡os que acuden a las diferentes ¡nstituciones perticipantes del país,

6. El Prognma no será responsable pot rEtrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capac¡dades laborales de
profes¡onales especial¡stas y técnicos del áre¿ de la salud, d€bido a la ta¡danza en la entregi de la documentec¡ón
conespond¡ehte a la Un¡ded Ejecutor¿ del programa.

7. Afirmo que soy beneñciario del Pro)recto C&¡go Verde Más, reconozco que no existe uha relacióh labor¿l con las
instituciones involucradas en el proyecto.

8. Rec¡bir un beneficio eco¡ómic¡ eñ concepto de ihcentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especielilas y técnicos en el área de la salud, este incentirro scrá determinedo por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, §egún comunicac¡on ofic¡al astablec¡da por el programa.

9' oespués de trcs días continuos o cinco días ahcm6 de ¡üs€nda §n justiñcación, se prxederá a la suspensión

'útomáüca 
d.l Prdyecto c¡iJ¡8o verde Mas s¡n lugar e reclarnos, el Progr¿ma pagaá dc manera proporcional la

as¡stcnda a la techa de suspeñs¡ón y/o de§€rción.
10' El batrcfc¡ario ticne por entendido que las ¡nasifienci.¡ por inc¿p¿c¡dad, perm¡sos académi(§ y cuatquirr otro tipo,

no scrán rcmunendas po. el proyc(io cód¡go verde Más.

D€L PNOGtrAMA:
1. AseguraGc dc cumpl¡r con el peSo del ince¡tivo otorEado al benefic¡ario por l. capaciEdón co¡formá¡ con¡unhadón

oficjal crteblcclú¡ por cl prognma y en base al cumplimicmo de los obJ&ros dei rroyca". .

'Cotas btñnds enór, Nsondo, Hondu.os eshi coñbbido..

con n-úmero de ¡denti dad OSol tqq 5. 3-1oq6 , por este med¡o me comprometo a partic¡par
en el Proyecto cód¡go v€rde Má5, adscrito al lrograma Presidirulal de Empleo con chamba vivís tvte¡o¡ en cumplimiÁo a las
5¡gu¡entes condiciones:

r{oMBñC coMpLETo, ¡o. DE,rD€tuT¡DAOy FtnMA DEt p^Rflctp^túTd

d"-01Ñ
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2020

Yo

Con número de identidad este medio me comprorneto ¿ participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Prer¡dencial
§iguientes condic¡ones:

Con Chamba Vivís Meior, en cumplim¡ento a las

DELPATNOPAITE:

1. Poseer tftulo univers¡lar¡o en cualquier área de la salud, c.mo ser Méd¡cos Generales y/o con Espec¡al¡dad en cualqu,er
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxil¡ares o cualqu¡er otro titulo ünculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Uñiversitario (S¡ el título fue obten¡do en el extranjero, este debe de est¡r refrendado
po.la Universidad Nac¡onal Autónoma de Hondur¿s)

- Fotocop¡a de Certific¿do en el área de la Salud {Debe estar avalado por la Secretar¡a de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia orig¡na¡ de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometoa cumpl¡ry ¿catarlas normas, dispos¡ciohes, re8lamentosy procedim¡entos internos establecidos por
las instituciones partic¡parites.

3. La lnstitución podrá dar porterminado en cualquier momento 5¡n iustificac¡ón alguña, su relac¡ón con los benefciarios
previa notificac¡ón por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto ún¡camente reconocerá el tiempo efectivamente prelado, el cual será pagado de manera
proporcional.

¡1. No ser beneficiario de otro Programa Social impu¡sado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba \rNís Melor de cualquier

negliSeñc¡a en los procedim¡entos méd¡cos realizados, asícomo cualqu¡er acto que se realice en dár¡mentode la salud
de los usuarios que acuden a las difereñtes intituc¡ones p¿rticipa¡tes del pais.

6. El Progr¿ma no será responsable por retrasos en los pagos del inctntivo del desarrollo de capac¡dades labor¿les de
profesioñáles especial¡stas y t¿cn¡cos del área de la salud, debido a la tard¿nza en la entrega de la documentac¡ó¡
correspondiente e la t n¡dad Ejecutora del Programa-

7. Afirmo que soy beneñciario del P.oyedo Cód¡go Verde Más, reco¡ozco que no exife una relac¡ón labor¿l con las
¡ñstituciones iñvolucradas eh el Proyecto.

8. Recibi¡ un benefcio económico en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
espec¡al¡las y técn¡cos en el área de la s¿lud, ele ¡ncentivo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
D€spacho de Salud, según comun¡cac¡oo oficial establecida por el programa.

9. Después de tres días continuos o cinco dí6 altemos de ¡usencia 5¡n justiñcac¡ón, se proc€derá a la suspens¡ó¡
adomátic¿ del Proyedo Gídigo Verde Mas sin lugar e rcd¿mos, el P.ograma pagaÉ dc manera propor¡io[al la
as¡Ét€mia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. EI bcoetrciario tienc por entendido que las ¡nas¡lenciai por ¡nc¿pacidad, permisos académ¡o6 y cualquier otro üpo,
no serán rcmuneradas por €l Protc(to código Verde Más.

DET PR(XR'I¡IIA:
1. Asegurxs. de q¡mpl¡r co¡ el p.go dcl ¡¡cenüvo otorgado al benefic¡ario lar la c¿lacit¡rjón confolmc a cornunl!¡Éón

oñcialelablccir¡ por cl Progama y e¡ base al cumpl¡m¡.nto de los obtÜvos del proy.cto.

del l

r\

xo. Dt lgE¡nOADY Flli,l,

'Cosds buenos estón posondo, Hohduros es?i cdmbidndo'.

d'*&\Ñ

fegua¿atpa, u.o.c. -h- óe
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Con número de
Por este medio me comprometo a partic¡par

:::,::::f-Tj:lr:_*rde Más, adscrito atprosramaeiestdgt(ciatd. r,,pl." c- ii"ri;;;;ñ'"i;;;ñ#*,"1"n*o 
",",
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ir*ir
¡RTJIDENCI¡ DT LA RTNJIUCA

s¡gu¡entes cond¡c¡ones:

D€LPATNCPA TE:

1' Pos€er títu lo universitario en cualquier área de la salud, como ser Méd¡cos Generales y/o con Especial¡dad en cualquier
área, Técnicos, Enfermerat Enfermeras Auxil¡ares o cualquier otro título üñcu¡ado al área de la salud-

- Fotocop¡a de Título universit¿rio (s¡ el título fue obten¡do en el extrenjero, este debe de estar refrendado
por la Univers¡dad N¡cion.l Autónoma de Hondur¿s)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud (Debe esta. avalado por la Secretar¡a de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de idenüdad
- Condancia orig¡¡alde Cuenta de Ahorro

2' Me comprometo a cumplir y acatar las normas, d¡sposicionet reglamehtos y p.ocedim¡e¡tos internos etablec¡dos por
las instituciones participantes.

3' La lnstituc¡ón podrá dar po.terminado en cualquier momento s¡n iustr'ficac¡ón alguna, su relac¡ón con los be¡efic¡ar¡osprev¡¡ ñotificec¡ón por esctilo y prcsentación del formato de deser.ión a la unidad e¡ecutora a.t rroy".to. in t"tsentido el Proyecto ún¡camente recohoceÉ el tiempo efecti\¡¿mente prelado, el cual será pagado de maneraproporc¡onal.

4. No ser benefic¡ario de otro programa Soc¡al impulsado por el Gob¡erno de la Republ¡ca.
5' Exonero de toda responsab¡lidad al. Programa Pres¡dencial de Empleo con chamba vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedim¡entos médicos realizados, asícomo cualquier acto quese realice en detr¡merto de la salud
de los usua.ios que acuden a las dleremes ¡nstituc¡ones pañicipantes del país.

6. El Progr¿ma no será tesponsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales deprofes¡onales espec¡alistas y técnicos del área dc l¿ salud. debido a la tardanza en la entregi d" l" do.urrr.nt".¡ón
coriespohd¡ente ¿ lá Un¡ded Ejecutora del p.ograma.

7' Afirmo que soy beneñcia.io del Proyecto c&¡go Vcrde Más, reconozco que no ex¡ste una relación labor¿l con les
¡nsftuciones involucr¿das en el proyecto.

8' Recibir un beneficio económico eh coñcepto de ¡ncentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialilas y técn¡cos en el á¡ea de la salud, este ¡ñcentivo será determinado por la secretaria de Estado en el'Despacho de Salud, s€gún comun¡cac¡ofl sfic¡al esabl€cida por el programa.

9' Después de tres días contínuos o cinco días altlmo de ausenaa 
.sin 

justific¿ción, se procederá a la suspens¡&r
eutomáüca del Proyecto c igo vc.de- Mar s¡n rugaf e recramos, er trognma pagarÉ dc manea proporcionar raas¡st€Dda a la fedra de suspens¡ón y/o dls€rcjón.

10' El benclldario tiere por €ntendido que las inasilenc¡.§ por ¡nc¡pacidad, perm¡sos ac¿démir¡e y cualqulcr oiro tipo,no ser¡n Emuneradas po. el proyccto Cód¡go Verde Más-

D€L PROGRAÍÚA:

1' AsqÚrsc dc cumplir con el pago dcl ince¡tivo otorEado al beneñc¡ario por h capacit¡ción cor¡h¡mc ¿ conru¡hr*án
oñcial sltabffi por Gl progr.rria y en base al cumplimierto de los dyos dcl pr+cro

L Mi¿helle ftr?Ll
e

'Cosds bue¡ds están Wsondo, Hottdutos es:]i coñbiondo".

d*ú\Ñ
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c^(1 ,degYo

Por este medio me comprometo a partic¡par
Empleo Con Chamba V¡vís Meior, en cumpl¡m¡ento a las

DÉI PARNOPANTE:

1' Poseer título universitario en cuálquier área de la salud, comoser Médicos 6eneIale5 y/o con Erpecialidad en cualguier
área, Técn¡cos, Ehfermeras, Enfermeras Auxíl¡ares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud-

- totocopia de Titulo Univer§itario (si el título fue obtenido en el extr¿ñjero, este debe de estar refrendado
por la Uh¡\rersidad Nacional Autónoma de Honduras)

- totocopia de certiñcado en el área de la selud (Debe estar av¿lado por la Secretaría de Salud)
- Foto{opia de la tarjeta de ¡dentidad
- Conlancia originalde Cuenta de Ahorro

2' Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposic¡ones, reglamentos y proced¡mientos internos establecidos por
las inshluciones participantes.

3' La lnstitucióñ podrá dar porterminado en cualquier momento sin iustiñcación alguna, su relación con los beneñciarios
prev¡a notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En tal
sentido el Proyedo ún¡cameñte reconocerá el tiempo efectiv¿mente prestado, el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

4. No se. bénefi.iar¡o de otro progr¿ma Socíal impulsado por el Gobierno de la Republica.
5' Exonero de toda respon§ab¡lidad al Programa Presidencial de Empleo con chamba v¡vís Mejor de cualquier

negligencia en los pfocedimientos méd¡cos realizados, a5ícomo cualquier acto que se real¡ce en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las dife.entes instituciones participantes del país.

6. El Programa no seÉ responsable por retrasos en los pagos del ihcentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, deb¡do a le tard¿nza en la entregi de la documentacióh
co.respondiente a la Unidad Ejecutora del programa.

7'Afirmo que soy beíeñcíar¡o del Proyecto Gidigo Verde Más, re.onozco que ho existe una relac¡óh laboral con las
instituc¡ones in\rolucradas en el proyecto.

8. Recibir un beneficlo económ¡co en concepto de incenti\.o al desarrollo dé c¿pacidades laborales de profesionales
especialistas y técn¡cos en el área de la salud, este ince¡tivo s€rá determinado por la secrelaria de Estado en el
Despacho de Salud, se8ún comunicac¡ón offcialefablecida por el programa.

9' oespués d! tres días continuos o cinco dfas altemos dc ¿us¿¡cia iin justificación, se procederá a la suspens¡ón
automática del Proyecto códi8o verde Mas sin lu8ar a recümos, el Programa pagará de manera proporc¡on¡l la
asistenda ¡ la fechá de suspens¡ór¡ y/o dcscrdrin-

l0' El bc¡reñdarlo tiene por entendido que las inas¡stenaiG por íncapacidad, p€rmisos aradém¡es y cualqu¡lr otro üpq
no serán rcmuner¿das por el proyecto Código Verde Más.

¡¡€T PROGRAMA:

1' Asegur*s. d. c{¡mpl¡r con el paSo del ¡ncÉntivo otorSado al beheñc¡ario Fo. lá capa.it¡c¡ó¡ coiformG a.omun,G¡d.il,|
oñcial estabbcjda por el Progtrna y en base al cumplim¡ento de lc obffircs dei proyeao

Con número de ¡denüdad
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al programa presidencial
siSuientes condiciones:

'Cosos buenos cstán posondo, Hondurus estó coabiorrdo..
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Con número de ¡dentidad ll- Por e'te medio ñe comprometo a partic¡par
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al programa presidenc I de Empleo Con Chamba Vivís Meior, en cumplimiento ¿ las
siguientes condiciones:

t,EL PARNOPA¡ITE:

1. Poseertítulo universitar¡o en cualquier área de la salud, comoser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título v¡nculado al área de la salud.

- totocop¡a de TÍtulo IJnívers¡tario (S¡ el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estár refrend¿do
por la Uniwrs¡dad NacjonalAutónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar a\r¿lado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constancia or¡áinal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acrtar las normas, d¡spos¡ciones, reglamentos y procedim¡ertos internos establec¡dos por
las insfr uc¡oñes participantes.

3. La lnditucióh podÉ der portetmiñado en cualquier momento sin justificac¡ón alguna, su relacióñ coñ los benefici¿r¡os
previa hotificacióh por escrito Y presentación dél formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En tal
sentido el Proyedo Únicamente reconoceÉ el tiempo efectivamehte prestado, cl cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser benefic¡ario de otro Progr¿ma Social impulsado por el Gobaerno de la Republica.
5. Exonero de toda respoo§ab¡lidad al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Meior de cualqu¡er

negl¡gencia en los procedim¡entos méd¡cos realizados, asicomo cualquier acto que se real¡ce en detr¡mento de la salud
de los usuaríos que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laboral6 de
profes¡onales esp€cialistas y tecn¡cos del área de la 5alud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a ¡a Unidad Eiecutora del programa.

7. Afirmo que soy benefic¡ario del Proyecto Código Verdc Más, reconozco que no existe una relac¡ón laboral con las
instituc¡ones ¡n'rolucredas en el proyecto.

8. Recib¡r un benefcio éconóm¡co en concepto de incentirc al desanollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo seá determ¡nado por la Secretaria de Elado en el
Despacho de Salud, segúñ comunicación oficieletablecida por el programa-

9. Después de tres días contnuos o cinco dlé aftemos de aus€¡c¡a §n justiñcación, se procedcrá a la suspensión
automática del Proye€to Códi8o verde Mas §n lugar a redamos, el Programa pagará de manere proporc¡onal la
asi*erria a l¡ fecha de suspcnsión y/o d6.rEión.

10. B bcrLñcaar¡o tiene por eñtendido que las inasirtend¡6 por incapac¡dad, permisos acadérrias y cualqukr otro tipo,
no serán rcmuneradas por el ProyEdo Código Verde Más.

DEI.PRO6.^¡IA:
l. Asegur*c dc cumflir con el pago del incentiw otoBado al benefic¡ario ¡ar l. capa.jññ confo.m. á comun¡caáin

oñcial est¡bledda por C Progrrna y en base al cumpl¡miento de lor oblGlt os del proyecto.

'Cosas büenos es|/in Nsorldo, Honduras ettá comb¡o¡do..

du,úüÑ

,Ai
*s" I

r¡ni¡E6Íñdsr

Teguc¡galpa,

(_\iq



5 MEJOR
i* * *r

rRrsto[Ncr DE t^$Frituc

regucigatpa, ra.o.c.-da o" Ab..\ ,.' ,oro

Por este medio me comprometo a participar
de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

DEI. PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Título Unive.sitario (5¡ el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrerdado
por la Un¡\re.sidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certiñcado en elárea de la Salud {Debe estar a\r¿lado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tar¡eta de ¡dentidad
- Constancia or¡ginal dé Cuenta de Ahorro

2' Me comprometo a cumplir y acatar las normas, d¡sposic¡ones, reglamentos y procedim¡entos ¡nte.nos establecidos por
las instituciones partic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar porterminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneñci¿r¡os
previa notificación por escrito y presentac¡ón del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamehte prestado, el cual seá pagado de manera
proporcional.

4. No sér benefic¡ar¡o de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Rcpublica.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos méd¡cos real¡zados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nstituciones participantes del paí5.

6. €l Programa no será responsable por .etrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especiel¡das y téchicos del área de la salud, debido a la tard¿n2a eh la entrega de la document¿ción
correspondierite a la Un¡dad Ejecutora del programa.

7' A6.mo que soy benefic¡ario del Proyecto Gídigo Verde Más, reconozco que no existe una relac¡ón labor¿l con las
instituciones in\rolucradas en el proyecto.

8. Recibir un beneficao económico en concepto de ¡ncentirro al desarrollo de capac¡dades laborales de profesionales
especialista§ y técnicos en el área de la salud, este incen6vo será determinado por la secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el programa.

9. Después de tres días continuos o cinco dfa5 alternos de .usert€aa s¡n ¡ugtificación, se procederá a la suspensióh
automática del Proyecto Código Verde Mes sin lugar a reclamos, el Programa pagaá de mañera proporcional la
aiisiÉnc¡a a la fecha de suspeníón y/o descrción.

10. El hi¿'ñdário tlen" por ertendido que las inas¡stenc¡c por íncapacidad, permisos académiDs y cualqulcr otro tipo,
no serán rrmuñeradas por el P.otrdo &id¡go Verde Más-

D€TPRÍ'GXA A:
l. Asegurrsc de cumplir con el pago del incentivo otorgado al benefic¡ario por la capacitarjón coñfo.ma a comuñlca(iin

oficial €ltablecida por cl Progrerna y en base al cumplim¡ento de 1os ot{rüvos del proFcto.

f¡oMaRE ColtlPt€fo, xo. DE tDEyp*D y FtRrrA Dt[ prrflctp^XTÉ

'Cosos hrr¿nos eslótt Nsondo, Ho¡dtrds estú aomb¡ondo,'

duu'dÑ

*
&te

Hf,,§L-.

Con número de identidad
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito ál protrama
siguientes condiciones:
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Con número de ¡dentídad Por este med¡o me comprometo a participar
en el Proyecto Cód¡go Verde Más, adscríto al
siguieñtes condiciones:

Programa Presideócial de Empleo Con Chamba V¡ús Mejor, en cumplimiento a las

f,EL PARTIOPA'{TE:

1. Poseer título universitar¡o en cua¡quier área de la salud, como ser Médicos Generalesy/o con Especial¡dad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfe.meras Auxiliares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Titulo Uriversitar¡o (S¡ cl título fue obtenido en .l extr¿n¡e.o, ele debe de estár refrendado
por la Uh¡versidad Nac¡onal Autónoma de Hondur¿s)

- Fotocop¡a de Certific¿do en el área de la Salud (Debe estar av¿lado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarieta de ¡dentidad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acátar las normas, disposic¡ones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las ¡nsfruc¡ones participantes.

3. La lnstituc¡ón podÉ dar porterminado en cualquier momento sin iustificación alguña, su relación con los beneficiar¡os
previa notificación por escrito y pr6entacióh del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyedo únicámente reconoceÉ el tiempo efectivamente prest.do, el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser benefic¡ario de otro Programa Social impulsado por el Gob¡erno de la Republac¿.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier
negligencia en los procedim¡entos médacos realizados, asícomo cualquieracto que se realice en d€tr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las d¡ferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laboral6 de
profesion¿les especialistas y técñicos del área de la salud, debido a la ta.danza en la entrega de la documentación
conespondiente a la Unidad Eiecutora del Progr¿ma.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cód¡go Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
¡nstituciones in\rolucrádas en el Proyecto.

8, Recibir un beneficio económico en concepto d. incenti\.o al desanollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técn¡cos en el área de la salud, este incenüvo será determinado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Despues de tres días continuos o cinco dfas alternos dc auscncia sin judiñcac¡ón, se procederá a la suspensión
automá§ca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a redamos, el Programa pagaá de manera proporc¡onal la
asl'le¡cia a la fecha de suspensión y/o dcsc¡ción.

10. El bariaGdarío tien€ por entendido que la5 inas¡denci- lpr ¡ncapacidad, perm¡sos ec¿dém¡6 y cualgu¡rr otro tipo,
no serán remuneradas por el Pro¡cdo Cridigo Verd€ Más.

DCIPROGnA¡|Ai
l. Asegur*sc dc cumpl¡r con el paSo del ¡ncentivo otor8ado al beneñciar¡o por la capacit¡cióñ coriformc a comunlcaclón

oñcial ertableo'da por cl Progrrna y en base al cumplimiento de 106 ohFduos del Proyecto.

"Cosos buenos están posondo, Hondu¡os estó cambiondo".

rrclo lobncrrO \

NOMBR€ COMPLETO,I{O, DE IDEÑfIDAD Y FIRMA DET PARfICIPA
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Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cód¡go Verde Más, adscr¡to al Programa
siguientes coñdiciones:

de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplímiento a las

DEL PARNOPANTE:

1. Poseet título universitario en cualqu¡er área de la salud, como ser Méd¡cos Generales y/o con Especialidad en cualqu¡er
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título viirculado al área de la salud.

- Fotocop¡¿ de Título LJniversitario (S¡ el titulo fue obtenido en el extren¡ero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de ce.tiñcado en elárea de la Salud {Debe estar arralado por la Sécretaria de Salud)
- Fotocopia de ¡a tarieta de idenüdad
- Constencia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, d¡spos¡c¡ones, reglamentos y proced¡mientos ¡nternos establecidos por
las instituc¡ones participaotes-

3, La lnstitución podrá dár porterminado en cualquier ñomento sin justiñcac¡ón alguna, sÚ relación con los benefic¡ar¡os
previa notificac¡óñ por escrito y presehtación del formato de deserc¡ón a la un¡dad ejecutora del Proyecto. Eh tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el €ual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser benefic¡ar¡o de otro Pro8r¿ma Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Pres¡denc¡al de Empleo Con Chamba Vivis Meior de cualquier

negl¡gencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detr¡mento de la salud
de los usuar¡os que acuden a las diferentes instituciones pa.ticipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profes¡onales esp€c¡al¡das y técn¡cos del área de la salud, debido a la tardahza en la entrega de l¿ documentación
corespondiente a la Un¡dad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiarío del Proyedo CódiEo Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relac¡ón laboral con las
insfruc¡ones ¡nrrolucradas eñ el Proyecto.

8. Recibir un benefcio econém¡co en concepto de incentir,o al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especial¡stas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo seé determinado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, segú¡ comunicación oficial establec¡da por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco dla! ehemos de ause¡c¡¡ s¡ñ justiñcación, se procederá a la suspensión
automáüc¡ del Proyecto Código Verde Mas s¡n lugar a redemos, el Progr¿ma paSaá de manera proporcional la
as¡strnda ¡ la fecha de suspensión y/o descrción.

10. El brtEñd€rto tiene por eirtend¡do que las inas¡ste[cias por incapacidad, permisos a€démips y cualqu¡€r otro tipq
no serán rcmune¡adas por el Proyccto Código Verde Más.

Df,I.PROGRAñ¡IA:

1. Asegurme de cumpl¡r con e¡ pago del ir¡centivo otorEado al benefic¡ario lor l¿ capacjtarjón confom. a comunlc¡Etin
oficial e!É¿blecid¡ por cl Progrtna y ea base al cumplimiento de los obJcañros del Proyecto.

'Cosos bucnos esán posondo, Hondwos está camb¡oido'.

dt'rdÑ
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Con número de identidad
en el Proyedo Código Verde Más, adscrito al programa
siguientes condic¡ones:

Por este med¡o me comprometo ¿ participar
de Empleo Con Chamba Vívís Mejor, en cumpl¡miento a las

r* * ri
¡¡.TS¡ DINCTA D¡ IA RIPÚBTICA

Yo

OEL PARTICIPA TE:

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

- Fotocopia de Título LJnivers¡tario (Si el tÍtulo fue obtenido eñ el extranje.o, este debe de estar refrendado
por la Uhivers¡dad Nac¡oñal Autónome de Honduras)

- Fotocop¡e de Certificado en el área de la Salud {Debe estar a\r¿lado por la secretaria de S¿lud}
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Condancia o.iginal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dispos¡ciones, reglamentos yprocedimientos internos etablecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitt ción podrá dar porterm¡nado en cualquier momento sin iustificación alguña, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito Y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En tal
señtido el Proyecto ún¡camente reconocerá el üempo efectiv¿mente prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsedo por el Gob¡e.ño de la Republíca.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Pres¡dencial de Empleo con Oramba Vivís Meior de cualquier

negl¡Sencia en los procedimientos médicos realizados, a!ícomo cualquier acto que se realice en detrímento de la salud
de los usuarios que acuden a las díferentes ¡nstituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profes¡onales especiali§tas y tác¡t¡cos del área de lá salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Un¡dad Eiecutora del p.ograma.

7'Afirmo que soy beneficiario del Proyecto código Verde Más, reconozco que no existe uña relac¡ón laboral con las
¡nstituciones in\rolucr¿das en el proyecto.

8. Rec¡b¡r un be¡efcio económ¡co en cohcepto de ¡ncentivo al desarrollo de capac¡dader laborales de profesionales
especial¡stas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Oespacho de Salud, según comunicac¡ón ofic¡al establecida por el programa_

9. Después de tres días coñünuos o cinco dlas ahemos de ausencia s¡n justiñ.ación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de mane6 proporcional la
asistenc¡a a la fecha de suspensíón y/o deserción.

10' El bc ñdário tiene por entendido que las inasistenc¡¡s Iror ¡ncapac¡dad, perm¡sos a{adémi(¡s y cualquilr otro tipq
no serán rcmuneñ¡das por el Proyrdo &idigo Verde Más-

DCTPROGnAiIA:
1. Asegqr-s. de cum¡rlir con el pago dcl incentivo otorgado al beneñc¡ario ¡pr la capacitadón cdr¡form! a comunlcac¡rán

oficial esiaHedde por el Progr¡ma y en base al cumplimiento de los o&iltiuos del proyecto.

'Cosds buenos están posondo, Honduros es'tti codtbiondo..

o*üÑ
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PEOSRAMA PRI5IDENCI¡
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a la suspensión
proporcional la

con riúmero de ¡dentidad flOnl lqÜ I Orl<'ll/, poreste med¡o me comprometo a panicipar
en el Proyecto cód¡8o Verde Má§, adsctito al Programa Presiderylal de Empleo con Chamba vivís Meior, en cumplimiento a las

o4 t,

'Caios ¡,.,É,aos ci?in Wsoñdo, Hoñduros esaá dñbktndo..

s¡gu¡entes condic¡ones:

DELPAtrTSPA fE:
1. Poseer título universatarioen cualquierárea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Espec¡al¡dad en cualqu¡er

área, Técricos, Enfermerat Enfermeras Aux¡l¡ares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud.
- Fotocopia deTítulo univers¡tario (s¡ eltftulo fue obtenido en elextranjero, este debe de estar.efrendado

por l¿ Univers¡dad N¿c¡onal Autónoma de Hondur¿s)
- Fotocop¡a de certificado en el área de ra sarud {Dcbe estar avarado po. ra secretaria de sarud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia orig¡nal de Cuenta de Ahoro

2. Me comprometo a cumpliry acátar las normas, dispos¡ciones, reglame¡tos y proced¡mientos internos establecidos por
las ¡nstituc¡ones partic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar porterm¡nado en cuálquier momento sin iurtiñcac¡ón alguna, su relación con los beneñciarios
preüa notificác¡ón por e§ctito y pres€¡ta.ión del fo.mato de deserc¡ón a la unidad e¡ecutora del proy.cto. En tal
sentido el Proyecto ún¡camente recoio.eÉ el tiempo ef.ctiu¿mehte prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser be¡efic¡ario de otro Progr¿ma Social ¡mpulsado por el Gobíerno de la Republica.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Presidenc¡.1 de Empleo coo chamba y¡vís Mejor de cualquier

negliSencia en los procedimientos méd¡cos realizadol asícomo cualqu¡eracto que se reaf¡ce en detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insñuc¡ones participantes del país.

6. El P.ogr¿ma no s€rá responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profe5ionales espec¡alistas y técnicos dll á¡ea dc la salud, d€bido a la tard¿nza en la entrega de la documcntación
conespondiente a la lJn¡dad Ejecrrtora del progr¿m¿.

7. Afirmo que soy beneñcjar¡o del ProlrÉcto C¡jd¡go Verde Más, reconozco que no ex¡te una relación labor¿l con las
¡¡stituciones involucradas en .l proyecto.

& Recib¡r un beneficio económico en conc¿pto dc incer¡tivo al desanollo de capacidades labor¡les de profes¡onales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secreiaria de Estado en el
Despacho de salud, según comunicación ofic¡al e$ablecjda por el programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días altem* d€ ausencia 5¡n ¡uriñcación, se procederá
automáticz del Proyedo digo Verde Mas sin lug¿r a rcd¡mo6, el progr¿ma pageá de manera
asistcncia a la fccha de susprnsión y/o deserc¡ón.

10. El beneficiar¡o tiene por entehdido que las ¡nasilencias por iñc¡pacidad, permisos académ¡cos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DEL PROGMMA:
1. Asegur.rse de cumplir coh el pego del ¡ncentivo otorgado al benefic¡er¡o por le capac¡t¿c¡éñ confome a comun¡cac¡óñ

ofic¡al cstablecida por el Progr¿ma y en base al cumpl¡miento de los objetivos del proyecto.

d*OÑ
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PROGRAI/IA
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en el Proyecto Cód¡go Verde Más, adscr¡to al programa
siguientes condic¡ones:

r5
fTOMBRE

Y fIRMA DETPARTI CIPAI{TE

rug,"is"tp,.rr.o.c OV ," f\h.,r.\ 0", ,oro

Con número de idenüdad

DEL PARTICIPANTE:

- Fotocop¡a de Certificado en.el á_rea.de la Salud (Oebe estar avalado por la Secretar¡a de Salud)- Fotocopia de la t¿rjeta de identidad
- Conlanc¡a or¡g¡nal de Cuenta de Ahorrot 

i5;Hill;i'paafiI;l'ir.:*t" ot,ormas, disposiciones, resramentosy proced¡mientos ¡nternos estabrec¡dos por
3' l-a lnstitución podrá dar porterm¡nado en cualqu¡er-momento sinjustificac¡ón alguna, su relación con los beneficiariosprevia notiñcación por escr¡to y presentación del formato ¿" ¿át.ra¡¿" a la unidad ejecutora del proyecto. En tal

;::jjr"Jlj**t 
únicamente rcconocerá el tiempo efeaivanrente prestads et cuat será pagado de manera

¡1. No ser beneficiar¡o de otro prográmaSocial impulsado por elGobierno de la Republica.5' Exonem de toda responsabiridad ar prognÁa p..,¿""J"iL'irpreo con chamba vivís Mejor de cuarquiernegl¡gencia en los procedimientos méd¡cosiear¡ra¿os, 
"ii 

co-.1i,-rtir,",' 
"oo ou"re rearice en detr¡mento de ra sarudde los usuarios que acuden a las diferente, ,"rorr..""r-r.i.]ffii a"r p"ir.6' El ProSrame no será responsable por retr¿sos eD los pagos dei inceitivo del desarrollo de capacidades laborales deprofesionales espec¡alistas v técn¡cos del área ¿. r" r"i,ll¿ui¡irl L or¿"n." en Ia entrega de ra documentación

_ 
correspondiente a la Unidad Ejecutora del progr¿ma.

'' Anrmo que soy benefic¡at¡o del Proyecto código verde Más, recono2co que no existe una rer¿c¡ón laborar con las¡nstituc¡ones involucradas en el proyecto.
8' Rec¡b¡r un beneficio económico en concepto de incenüvo al desaro[o de capacidades laborales de profesionalesespecialistas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo sJ'ieterm¡nado por la secretaria de Estado en el
^ 

Despacho de satud, según comunicación olicial establecid" poi 
"l 

plirarn".
9' Después de tres días continuos o. cinco dr"; ,h*;;;;; ;"n.'""!i, irron.r.,rn, se procederá a ra suspens¡ónautomática der proyecto cód¡go verde. Mas .i, rrg". 

" 
;;;;;;.i'orou,",n, pagaá de manera proporc¡onar ra_ asistenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserc¡ón.

10' El beneñc¡ar¡o ttene por enténdido que^las.inas¡stencias por incapadda4 permisos académ¡cos y cuarquier otro üpqno serán remuneradas por el proyecto Código Verde Mrísi

DÉL PROGRAIiA:
1' Asegura6e de cumpJ¡r con el pago del ¡nrentivo otorgado al beneñc¡ario por la capaciEción conforme a comun¡caciónoñciat estabtecida por et programa y en ba* ,t .u.pji;;;;" ,'* oii"** oa **"o".

. 
:::","í.::*I;§:;fJ:::::""1:,j:"rf:Í:l:-,11*y *r Médicos Gener¿resy/o con Espec¡ar¡dad en cuarsuierárea, récnicos, EnferT:T,:: :ll:..".: Arr,l¡"r"i".rrü1r,"-r;;ffi,fiffiffi;,rj:":T"::T#:

:::",.:ff."1,"*:1,^yf::l.l:::.!rl",rl,r:¡,i""or*,¿"""J."""¡;;,"J:il::tkrrerrendadopor l¿ Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

t^
I

/-. Por este med¡o me comprometo a participar
de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

'Cosos buen* es#li posondo, Hoadurus est6 «rmb:mdol

d*01Ñ

bfB

ACTA OE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VERDE MÁS



P BOG i AMA -'i. Pnf 5l D E N ( lA
rr*rr

TRT3IDCNCIA DT L  RT¡I'IL¡C^

VIViS MEJOR
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Con número de ¡dentidad Por este medio me comprometo a partic¡par
en el Proyecto código verde Má!, adscrito al Programa Pres¡de¡cál de Empleo con chamba Vivís Me.¡or, en cumplimiento a las
sigu¡entes cond¡c¡ones:

DELPATflclPA TE:

1. Poseer títu lo universitario en cualqu¡er área de la salud, como ¡er Méd¡cos Generales y/o con Espec¡elidad en cualquier
área, Técnicos, E¡lermerat Enfermer¿s Aux¡l¡ares o cualqu¡er otro título v¡nollado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario (S¡ el título fue obten¡do en el extránlero, este debe de estar refrendado
por la LJniveGidad Nac¡onal Autónorna de Hondur¿s)

- Fotocopia de Certiñcádo en elárea de la Salud {Debe estar aválado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identtdad
- Conlahc¡a originalde Cuenta de Ahorro

2. Me comprometoa cumpliryacatar las horrnas, disposic¡ones, reglamentosy procedim¡ehtos iñternos establecidos por
las instituciones particip¡ntes.

3. La hstitución podrá dar porterminado en cualquier momento s¡n .¡ustific¡c¡ó¡ alguna, su relac¡ón con los beneñc¡arios
prevaa notificációñ por escrito y presentác¡óñ del formato d€ deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyeclo únicamente recon@eÉ el tiempo efectivamente pretado, el cual será pagado de manera
proporcional.

¡1. No ser beneficiario de otro Progr¿ma Social impulsado por el Gobierno de la Republice.
5. Exoiero de toda respons.bilidad al Programa Prés¡denc¡al de Empleo Co¡ Chamba Vivís Mejo. de cualqu¡er

negligencia en los p.ocedimientot médicos real¡2ados, asíclmo cualquier acto que se.ealice en detr¡mentode la sálud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituc¡ones participantes del país.

6. El Progr¿ma no será responsable por retrcsos en los pa8os del incentivo del desarrollo de c¿pacidades laborales de
profesionalés €special¡las y técnicos del área de l¿ salud, debido a la tardanza er la entrega de la documentació¡
correspohd¡e¡te a la Un¡dad Eiecijto.a del programa.

7. Afirmo que soy béneficiar¡o del Prol€cto cód¡go V€rde Más, recono2co que no ex¡ste una relación labor¿l con las
¡nstituc¡ones ¡nvolucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beheñcio eco¡ómico eh co¡cepto de incenüvo al desarrollo de capacidades labor¿les de profesionales
espec¡al¡stas y técn¡cos en el área de la salud, este inceñtivo 5erá determi¡ado por la Secrelaria de Estado en el
Despacho de salud, según comunicac¡óo ofi€¡al est¿blecida por el programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días ahemos de ¡usercia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyedo c¡idigo verde Mas s¡n lugar a rcclnmos, el Programa pagaÉ dc mancra p.oporEional la
es¡stami. a la fecha de suspensión y/o dcsercion.

10. El báGficiatio tiere por entend¡do que las ¡nas¡stenci¡¡ por ¡nÉp¡cidad, perm¡sG acedémi@s y cualquid otro tipo,
no s€rán rcmuner¿das por el ProyEdo Código Wrde Más.

D€lPf,(XiRAMAr
1' Aseguarsc de anmpl¡r con el p.8o del incentivo otoBado al beneficiario p¡r la capacit¡Eióñ confonnc a comunk¡Élón

060\ \q6

,:..\ \ñC\1§

I{OMBRt IDEf{TIDAO Y FIRMA DEL

"Cosds buenos estdtl ptdsondo, Hondú@s estó coñb'tando".

oñcial establec¡da por cl Programa y en base al cumplimiento de los objetivos delfroyeao.
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Yo

Con número de ¡dentidad Por este medio me comprometo a partic¡par

en el Proyedo Código Verde Más, adscrito al Programa

s¡guientes condicio¡es;

DEt PARTICIPANTE:

de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

1. Poseerhtulo universitario e¡ cualquierárea de la salud, comoser Médicos Generales y/ocon Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro tftulo v¡nculado al área de la salud.

- Fotocopia de litulo Univers¡tar¡o (si elütulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por Ia Un¡vers¡dad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la salud {Debe estar avalado por la Secretar¡a de salud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- constanc¡a or¡ginal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dispos¡c¡ones, reglamentos y proced¡mientos internos establec¡dos por

las infituciones participantes.
3. La lnstitución podrá dar por term¡nado en cualquier momento s¡¡ jusüficación alguna, su relación con los beneficiar¡os

previa notificac¡ón por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad eje€utora del Proyecto. En tal
sentido el Proyedo únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor de cua¡qu¡er

¡egl¡gencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualqu¡er acto que se real¡ce en detrimento de la salud

de los usuarios que acuden a las diferentes institucio¡es participantes del país.

6, El Programa no será responsable por retrasos er¡ los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especial¡stas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza eñ la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutor¿ del Programa.

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

¡nstituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profesionales

especial¡stas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial estab¡ecid¿ por ef Programa.
9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausenc¡a s¡n justificación, se procederá a la suspens¡ón

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a rec¡amos, el Programa pagañá de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserc¡ón.
10. El beneficiario tieoe por entend¡do que Ias inas¡stenc¡as por incapacidad, permisos académ¡cos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto código Verde Más.

DEI.PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capac¡tación conforme a comun¡cación

oñcial establec¡da por el Progr¿ma y en base al cumpl¡miento de los obietivos del Proyecto.

NqntJh JoQh &"r&, R ,-¿Iz 
.

oBoi - 'tqqt'- or qqO ñq^{"{t{ A..qdo/
I{OMBRE COMPLETO. t.¿O. DE IDENTIDAA'i FI¡MA DtL PARTICIPA fE 

,/
"Cosas buenos estón posando, Hondu,os está coñb¡ondo".
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MEJOR

I

Con número de identidad Por este med¡o me comprometo a participar
tial de Empleo Con Chamba Vivís Me¡or, en cumplim¡ento a las

s¡gu¡entes condiciones:

DEt PARTICIPANIE:

1. Poseerülulo un¡veB¡tario en cualqu¡erárea de la salud, como serMéd¡cos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cualquier otro h'tulo ünculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitar¡o (Si eltÍtulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en elárea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constancia or¡ginalde Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo ¿ cumpliry acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedim¡entos internos establecidos por

las inlituc¡ones participantes.

3. La lnstituc¡ón podrá dar porterm¡nado en cualquier momento sin iustificeción alguna, su relac¡ón con los beneficiarios
prev¡a noh'ñcación por escr¡to y presentac¡ón del formato de deserción a la un¡dad e¡ecutora del Proyecto- En tal
sentido el Proyedo ún¡c¿mente reconocerá el üempo efedivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Prográma Soc¡al ¡mpulsado por el Gob¡erno de la Republ¡ca.

5. Exonero de toda responsabil¡dad al Progr¿ma Pres¡denc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Me¡or de cualquier
ne8l¡genc¡a en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualqu¡eracto quese real¡ce en detrimento de la salud

de los usuarios que acuden a las diferentes instituc¡ones participantes del país,

6. El Programa no será responsable por retBsos en los pagos del ¡ncentúo del desanollo de capacidades labor¿les de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a ¡a tardan2a en la entrega de la documentación

correspondiente a la Unidad Eiecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneñciar¡o del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relac¡ón labor¿l con las

¡nstituc¡ones involucr¿das en el Proyecto.

8. Recib¡r un beneficio económico en concepto de ¡ncenüvo al desarrollo de capacidades labor¿les de profesionales

especial¡stas y técnicos en el área de la salud, este incenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación ofic¡al estab¡ecida por el Progr¿ma.

9. Después de tres días conñnuos o cinco dfas altemos de ausenc¡a sin ¡ustificación, se procedeÉ a la suspensión

automática del Proyecto Cód¡go Verde Mas s¡n lugar a reclam(x, el Programa pagará de manera proporc¡onal l¿

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneñciar¡o $ene por entendido que las inasistenc¡as por incapacidad, permisos académ¡cos y cualqu¡er otro tipo,

no seÉn remunerádas por el Proyecto Cód¡go verde Más.

DEIPNOGRAMA
l. Asegurarse de cumpl¡rcon el pago del incentivo otorgado al beneñciario por la capacit¡c¡ón confo.me a comun¡cac¡ón

oñcial estableclda por el Programa y en base al cumplim¡ento de los obleüvos del Pro\/edo.

flOrr¡IBRE COMPLETO, Io. OE IDENfIDADY FIRMA DEt(
"Cosos buenos eslán pasondo, Hondüros está combiondo'.

d*CÑ
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Con número de iden§dad
gol- h1q -ellt Por este medio me comprometo a participar

a la suspensión
proporcional la

en el Proyecto código Verde Más, adsciito al Programa Presidencily'de Empleo Con chamba v¡vís Me¡or, en cumplimiento a las
siguientes .ond¡ciones:

D€LPARNOPA TE:

1. Poseer título univer§itar¡o en cualquier área de la salud, como ser Méd,cos Gener¿les y/o con Especialidad en cualquter
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Unívers¡tario (Si el tÍtulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Uni\¿ers¡dad NaciohalAutónoma de Hohduras)

- Fotocop¡a de C€ri'ñcado en el área de la Salud (Debe estar a\,alado por la Secreteria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de ¡dentidad
- Conlanc¡a or¡ginalde Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disporic¡ones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las ¡nstituc¡ones participañtes-

3. La lnstituc¡óñ podrá dar porterminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficierios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En tal
sentido el Proyecto ún¡camente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporcional.

4. No ser béhefic¡ar¡o de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5' Exonero de toda responsab¡lidad al Progtama Presidencial de Empleo Con Chamba vivís Meior de cualqurer

negligenc¡a en los procedimientos méd¡cos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usua.ios qu€ acuden a las diGrentes instituciones parti.¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por rettasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades labo.al6 de
profes¡onales espec¡alistas y técn¡cos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del programa.

7. Afitmo que soy beneñciar¡o del Proyecto Cód¡go Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
instituc¡ones in'rolucrádas en €l Proyecto.

8. Recibir ur¡ benefcio económ¡co en concepto de ¡nceñtivo al desarrollo de cepacidades laborales de profesionales
espec¡al¡stas y técnicos en el área de la salud, este ¡nc€n6w será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicac¡ón ollc¡al establecada por el programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días ¿lternos d. .uséncia sin justificacióñ, se procederá
automátic¿ del Proyecto Gidigo Verde Mas sin lugar a rechmos, el programa pagaá da manera
as¡stenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El benetrciarío üene por entendido que las inasistenc¡as por ¡hcapacidad, pe.m¡sos ecadémicas y cualquier otro tipq
no serán remu¡eradas por el Proyecto Código Verde Más.

DEI.PROGRAMA:

1. fuegurarse de cumplit con el paSo del ¡hcentivo otorgado al benefic¡ar¡o por lá capacitac¡óh confohe a comuni(áción
oficial establecida por el Progr¿ma y en base al cumplimiento de los objeüvos del proyecto.

tn
¡oMBRE COMPIEfO, ro. DC tDEt{ftDAD y ftiita oiLl,¡rncF]uatE /,./
"Cosds buenos es?ún posondo, Hondu@s está cañbioñdo..
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PROGRAMA,, PBES¡DENCIAL *r * *r

regucigatpa. M.D.G..I-L o" l''{O,¿f ,", ,oro

Con número de ¡dentidad Por este medio me comprometo a partic¡par

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa y'residencial de Empleo Con Chamba Vivís Me¡or, en cumplimiento a las

siguientes cordiciohec:

D€L PARTICIPA¡{TE:

1. poseertítulo universitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Méd¡cos Gener¿lesy/o con tspecialidad en cualqu¡er

área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.
- Fotocopie de Título universitario (Si eltítulo fue obtenido en el extr¿ñiero, este debe de estar refrend¿do

por ¡a Uhivers¡dad Nacional Autónoma de Hondur¿s)
- totocopia de Certiñcado en elárea de la Salud {Debe estar a\r¿lado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- Conlancia orig¡nalde Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡r yacatar las normas, dispos¡ciones, retlamentos y proced¡mientos internos establecidos por
las instÍtuciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar porterm¡nado en cualquier momento s¡n justiñcac¡ón alEuna, su relación con los beñefic¡ar¡os
previa notificación por escrito y presentac¡ón del formato de deserción a la unidad eiecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reco[ocerá el tiempo efectivamehte prestado, el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser behefic¡ar¡o de ot.o Programa social impulsado por el Gobíerno de la Republica.

5. Exonero de toda responsab¡l¡dad al Programa Presidencial de Empleo Con Oramba Vivís Meior de cualqu¡er
neSl¡geñcia en los procedimiehtos médicos rcali2ados, asícomo cualquier ado que se realice en detr¡mento de la salud

de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos eh los pagos del i¡centivo de¡ desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialilas y té(nicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspond¡eñte a la Unidad Ejecutora del Pro8rama.

7. Afirmo que soy beneficiar¡o del Proyecto Código Verde Más, re.onozco que ño existe una relac¡ón laboral con las

inst uc¡ones int olucradas en el Proyecto.

8. Rec¡bir un beneficio económico en concepto de incenti\ro al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especial¡stas y técnicos en el área de la salu4 este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación ofici¿l establec¡da por !l Programa.
9. Después de tres días continuos o cin.o dfas alternos de aus¿¡cia sin judificáción, se procederá a la suspensión

automática del Proyedo Código Verde Mas §n lugar a reclamos, el Programa paSará de manera proporcional la

as¡lcr¡cia a la fecha de suspensión y/o dcscrción-
10. El bauñdario tiene por ertend¡do que las inas¡stend- por incapacidad, perm¡sos académir¡s y cüalquicr otro tipo,

no seán rcmuneradas por el Proyedo código Verde Má§.

DETPROGTA A:
1. Aségur*sc dc cumplir con el pago del incentivo otorgado al benefic¡ario por la (apacjtadórl coltforfta a comunkickán

oficialestablecidaporclProgrffiayenbasealcumplimientode¡osobiGüt,o5delProYecto

rV

\-

"Cosos buenos estórt posañdo, Hondurds es i cdñbiondo:

hflo."t- U's

du,(-iÑ

=U---r'

,A
¿¡"+

".^trv,r.L*



PRoGRA A .; PRESIDENC¡lL
r***i

lRa§¡Drñct{ Dr r  t[Ilituc

r4ucisatea. u.o.c. -!2- a" l)4 ArP o", roro

LUfr numero oe roenIld¿O \.rg r\r t11\r lrlrUlt z,/. por este medio me comprometo a participar
en el Pro'yedo código Verde Más, ads€rito ¡l Protr¿ma Presidencil de Empleo Con chamba vivís Meior, en cumpl¡miento a las
siguiehtes cohdiciones:

.,EL PART CIPA'{TE:

l. Poseertítulo universitar¡o en cualqu¡er área de la salud, como ser Médicos Generalesy/o con Especial¡dad en cualqu¡er
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título LJniversitario (Si el título fue obtenido en el extraniero, este debe de ester refrendado
por la Uni\rersidad NacionalAutónoma de Hohduras)

- Fotocopia de certiñcado en el área de la salud (Debe estar a\ralado por la secret¡ria de s¿lud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2' Me comprometo a cumpl¡r y acatar las normas, dispos¡ciones, reglamentos y p.oced¡mientos intemos est¿blecidos por
las instituc¡ones participañtes.

3. La lnrtituc¡ón podrá da. porterminado en cualqu¡er momento sin iustific?ción alguna, su relación con los beñeñc¡ar¡os
previa notificac¡ón por escrito y presentac¡ón del formato de desercién a la unidad ejecutora del p.oyecto. En tal
sentido el Proyecto Únicamehte reconoceÉ el tiempo efecti mente prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Rrpublica.
5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Presidencial de Empleo c-on chamba Vivís Mejor de cualquier

negl¡gencia en los procedimientos tr|édicos realizados, asícomo cualqu¡eracto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insbluciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por ret.asos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales espec¡alistás y técn¡cos del área de la salud, debido a la terdan¡a en la entrega de la documentec¡ón
correspondiente a la Unidad Ejecutora del progr¿ma.

7. Afirmo que soy beneficiar¡o del Proyecto C.idigo Verde Más, reconozco que no erste uña relac¡ón laboral con las
¡nstituc¡ones in\rolucradas en el proyedo.

E. Recib¡r uh beneficio económico en coñcepto de incentiw al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
espec¡alistas y técn¡cos en el área de la salud, este ¡nceritiw será determinado por la Secretaria de Estado en el
De5pacho de Salud, según tomunicación oficial establecida por d programa.

9. Dcspues de tres días contiñuos o cínco dlas alternos dc ausrncia sin ¡ustiñcac¡ón, se procederá a la suspensión
automátice del Proyecto Código Verde Mas s¡n lugaf a reclamos, el Programa pagará dc maner¿ proporc¡o¡al la
¡si*c¡|cia a la fecha de suspensióh y/o d6crció¡-

10. El b! !0derio üene por entend¡do que las inasistenca¡¡ por ¡ncapac¡dad, perm¡sos académiae y cualqulcr otro upq
no scrán rcmuneadas por el Proycdo Cód¡go Verde Má5.

DEI.PROGXAXIA:

1. Asegur*sc dc curnplir con el pago del ircentivo otorgado al benefic¡ario pü la c¡pacibdón conformc a comunacadón
oñcial rstabledda por d Progr¡m¿ y €n base al cumpl¡miento de los o&rcs dei proyeao,

-Cosos bueños esrár1 Nsando, Honduras esii coñbiondo..
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PROGRAMA :-' PRESIDENcI^L
r**ir

TRIsIDEÑCI.A DE fA i.TIIUBUC]\

VIVIS MEJOR

Tesucigatpa, M.D.c. JL de del 2020

Con número de idehtidad Por este med¡o me comprometo a partic¡par
rama Presidénc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimíento ¿ las

siguiehtes condiciones:

DEL PARTI CIPA'{TE:

l. Poseer btulo universitar¡o en cualquie. área de la salud, comoser Médicos Generálé5 y/o con Especialidad en cualquier
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Auxil¡ares o cualquier otro ¡'tulo vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Titulo LJniver¡t río {5i el título fue obten¡do eñ el extraniero, este debe de estar refrendado
por la Un¡rrers¡dad NacionalAutónoma de Honduras)

- Fotocopia de certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constanc¡a or¡gihal de Cuehta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpliry acatar las normas, disposic¡ones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las instituciones partic¡pantes.

3. La lnstituc¡ón podrá der porterminedo en cualquier momento sin justiñ€ción alguna, su relación con los beneficranos
previa notificación por escrito y pr6entac¡ón del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En tal
sentido el Proyedo únic¿mente reconocerá el tiempo efectir¡ámente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No se. beneficiario de otro Programa Social impulsado por elGobierno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda .esponsab¡lidad al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negl¡gencia en los procedim¡entos méd¡cos realizados, asícomo cualquieracto que se real¡ce en detrimento de la salud
de los usua.ios que acuden a las d¡ferentes instituc¡ones partic¡pantes de¡ país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ihcentivo del desarrollo de capacidades laborales de
ptofesionales €spéc¡alilas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del programa.

7. Afirmo que soy beñeñcíar¡o del Ptoyecto Gidigo Verde Más, reconozco que no exile una relac¡óh laboral con las
instituc¡ones inlrolucradas en el proyecto.

8. Recib¡r un beneficio económ¡co en concepto de incenti\.o al desarro¡lo de capacidades laborales de profesionales
espec¡al¡stas y técnicos en el área de la salud, este incen6r.o seÉ determinado por la secretaria de Estado en el
Oespacho de Salud, según comuo¡cación ollcial establecida por el programa.

9. Después de tres días continuos o cinco dlas ahernos dÉ ausércia s¡n justilica.¡ón, se procederá a la suspensién
automátic¿ del Proyecto códi8o verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asi*enc¡a a la fecha de suspensión y/o dcscrcíón.

10. El brn€frciaño 6en€ por entmdido que tas inas¡stend¡s Oor ¡ncapac¡dad, permisos a(ádémi(Ds y cualquicr otro tipq
no serán rcrnuncrades por el ProFGto &id¡go verde Más.

DEIPROGM¡UA:
1. Asegur¿Gc de cumy'ir con cl ¡ngo del incenti\ro otor8ado al beneficiario For la capa€¡t¡ciin confofmc a comunlc¡dróh

oficial lstaHedd¡ por cl Progrü¡a y en base al cumplimiento de loc o@vos del proyecto.

'Cosqs ü/rcrro6 esl/in Wsdndo, Hondúros estó co¡nbíondo.-
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TRf§IDTNCIA I)I LA RTIIIIS'ICA

Co¡ número de ¡dentidad Por este med¡o me comprometo a partic¡par

::-",lTl11j-ti'go-ve'de 
Más, adscrito 

"r 
e'o!.ama leslaenciar de Empreo con ¿h;;;;;ñ;;;'"" .r,n'riiriJ". 

" 
,",sigu¡entes condicio¡les:

DEL PARNCIPA'{TE:

1' Poseer htulo univers¡tario en cualqu¡er área de la salud, como se. Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfe.meras, Enfermeras Auxiliares o cualquler otro título ünculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Univers¡ta.io (si elñ'tulo fue obtenido en el extranjero, este debe de etar refrendado
por la Uñiwrsidad Nacional Autóhoma de Hohduras)

- Fotocop¡a de c€rtiñcado en er área de ra sarud (Debe estar a rado por ra secret¿.ia de serud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2' Me comprometo a cumpli. y a€atar las normas, d¡sposic¡ones, .eglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituc¡ones participantes.

3' La lnstituc¡ón podrá dar po.term¡h¿do en cualquier momento s¡n ¡ustificación alguna, su .elación con lo5 beneñciarios
prev¡a notificac¡ón por escrito y p.esentación del formato de deserción a la unidad eiecutora del proyecto. En talsentido el ProYecto Únicamente reconoceÉ el tiempo efecti\r¿meñte prestado, el cual será pagado de maneraproporc¡onal.

4. No ser beneficiario de otro progr¿ma Social impulsado por el Gobierno de la Republ¡ca.
5' Exonero de toda responsab¡lidad al. Programa Presídeñcial de Empleo con chamba vivís Meior de cualqu¡er

negligencia en los procedim¡entos médicos realizados, asícomo cualquier aao que se realice en detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por ret.asos eh los pagos del incentir¡o del desarrollo de capacidades laborales deptofes¡onales especialistas y té.n¡cos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentac¡ón
correspohd¡ente a la Unidad Ejecutora del programa.

7'Afitmo que soy benefi.¡ario del Proyecto Qid¡go Verde Más, reconozco que ño existe una relac¡óh laboral con las
instituciones in\rolucradas en el proyecto.

8' Recibir un beneficio económico en concepto de ¡ncenti\,r, al desarrollo de capacidades laborales de profesion¿les
especial¡stas y técn¡cos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determiñado por la secreia.ia de Estado en elDespacho de salud, según comuh¡cación oficial*tablecida por el programa.

9' Después de tte§ días continuos o cínco días ahernos de ausencia lin justiñcación, se procederá a la suspens¡ón
automática del Proyecto código verde Mes sin rugar a rechmos, er programa pagará de manera proporcionar raasistrncia a lafecha de suspensión v/o dcserc¡ón.

10' El ba{ñdario tiene por entendido que las ¡nasistend- por ¡ncapac¡dad, perm¡sos académit s y cualquicr otro tipq
no serán rcmunerad¡s por el koyecto Código Verde Más.

DEI PROGIRAI¡IA:

1' A§egl¡¡a6' de cumdir con el pago del an ehtívo otorgado al benefic¡ario por la capacit¡cián co¡form. a comunl@ttih
oñcial establéct'da por al progr¡ma y en base al cumpl¡m¡ento de los o¡ldhros del koyecto.

-ft»rru 
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'Cosos búenos están posondo, Hondu¡os estó combioido.-
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TRI§IDINCI  DT LA R¡¡UBLICA

VIVIS MEJOR

regucigalpa, tü.o.c. J2- de del 2O2O

," VÁ.re.sB Jdcr"l.^ lia,{,,''.. L,--á
Con número de identidad ! Por este medio me comprometo a participar
en el ProYecto Cód¡8o Verde Más, ¿dscrito al Programa Prelrdenc¡el de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor, en cumplim¡ento a las
siguientes cond¡ciones:

DEL PANNOPANTE:

1. Poseertltulo universitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Gener¿les y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxil¡ares o cualqu¡er otro título vihculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título LJni\rers¡tár¡o (S¡ el titulo fue obtenido en el extrenjero, este debe de ertar refrend¿do
por la Un¡\rersidad Nacional Autónoma de Honduras)

- totocopia de Certilic¿do en el área de la Salud (Debe estar a\r¿lado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarieta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y a6tar las normas, disposic¡ones, reglamentos y procedimientos internos elablecidos por
las instituc¡ones participantes-

3. La lnstitución podá dar porterminado en cualquier momento sinjustificación alguna, su rclac¡ón coñ los beneñciarios
previa notificac¡ón por escrito y presentacíón del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyedo úh¡camente reconocerá el tiempo efedivamente prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporc¡oñal.

4. No ser benefic¡ar¡o de otro P.ogr¿ma Social impulsado por el Gob¡erño de ¡a Republicr.
5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Pres¡denciál de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualqu¡er

negl¡Sencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice etl detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones pa.ticipantes del país.

6. El Programa no será responsable por .etrasos eñ los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especial¡stas y técn¡cos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy benefic¡ar¡o del Proyedo C¡id¡Bo Verdé Más, reconozco que no existe una relacíón laboral con las
instituciones ¡nvolucradas en el Proyedo.

L Recib¡r un benefic¡o ecohóm¡co en concepto de ihcentivo al desarrollo de capácidades laborales de profesionales
especialistas y técñicos en el área de la salud, este incentivo será deterrninado por la Secretaria de Estádo en e¡

Despacho de Salud, según comun¡cac¡óñ ofic¡al establec¡da por el Programa.
9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia s¡n justificación, se procederá a la suspenstón

automática del Proyecto Código Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensióh y/o deserc¡ón.

10. El benefciar¡o tiene por entend¡do que las inas¡stencias por incap¿cidad, perm¡sos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Cód¡go Verde Má'

DEI.PROGRAMA:

l. Asegurarse de ctlmplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiár¡o por la .apacitación conforme a comun¡cación
ofic¡al establecida por el Programa y en base al cumplim;ento de los objetivos del Proyecto.

txx-c[¡ fno'l*i;t br-{

'Cosos huenas es?ún posoñdo, Honduros egló combiottdo'-
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rq¡vcisatpa, u.o.c. lh- a. --Mo!p-- aet nn

S MEJOR

Yo

Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar
Aencial de Empleo Con Chamba Vivis Me¡or, en cumplimiento a las

D€L PARN CIPA'{TEI

1. Poseertítulo univers¡tar¡o en cralquier área de la salud, como ser Médicos Gener¿les y/o con Especialidad en cualqu¡er
área, Técnicos, Enfermeras, Entermeras Auxil¡ares o c¡ralquier otro título vinculado al área de la salud_

- Fotocopia de Titulo Uñiversitario (si eltÍtulo fue obtehido .n el extr¿njero, este debe de est¿r refrendado
por la Un¡versidad Nac¡onel Autónoma de Honduras)

- Fotocopiá de C¡rtific¿do en elárea de la Salud (Debe elar a\¡¿lado por la Sec.etaria de Salud)
- Fotocopia de la tarieta de identidad
- Constancia orig¡nal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamento5 y procedimientos internos elablecidos por
las inst¡tuc¡ones participantes-

3. La tnstitución podrá dar porterminado en cualquier momento sinjustificación alguna, su relación con los beneficierios
previa notificación por escrito y presentac¡ón del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconoceÉ el tiempo efectir¡¿mente prestado, el cual seá pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro programa Social impulsádo por el Gobierno de la Republica.
5. E)@nero de toda responsabilidad al Programa Presiden.¡al de Empleo con chamba v¡vís Mejor de cualquier

negliSencia en los proced¡mielttos médicos realizadoS asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de ¡a salud
de los usuarios que acuden a las dÍferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laboEles de
profes¡onales espec¡alistás y t&nicos del área de la salud, debido a la tardanza en la ehtrega de la documenteción
correspondiente a la Un¡dad Ejecutora del programa.

7. Añrmo que soy beñeñciario del Proyecto Grdigo Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relacién laboral con las
instituc¡ones ín¡rolucradas en el proyecto.

8. Recibir u¡ benefcio eco¡óm¡co en concepto de i¡centir¡o al desa¡rollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo seá determinado por la secretaria de Estado en el
Despacho de §alud, según comunicación oficiál cstablecida por el programa.

9. Dcspués de tres días continuos o cín o días ahernos d. ¿usencia iin justificacióñ, se p.ocederá a la suspensión
automática d€l Proyecto Código Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
as¡*encia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El ba*fidario üene por entendido que las inas¡stencis por incapac¡dad, permisos académicos y cualquicr otro tipq
no serán rcmuneradas por el Proycdo Código Verde Más.

D€LPROGRAI}IA:

l. Asegoraase de cumplir con el pago dcl incentivo otorgado al benéñci¡ío nor la c¿pacitación coñformc a comunlcaEién
qficial Btablecidá por cl Progrsna y en base al cumplim¡ento de los ohtsürros del proyecto.

f]tl,.o }f'ono ü.'

'Cosos buenos están posondo, Hondurcs esli combiondo'.

O*rdÑ

&i#^i
üÉrqEHñBk!
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Con número de identidad Por este med¡o me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al programa presidenci Ae Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

O€I. PARTTOPA¡{TE:

1. Poseertítulo univers¡tar¡o en cualqu¡er área de la salud, como ser Médicos Generalesy/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al á¡ea de la salud.

- totocopia de Título Un¡versitario (5i el título fue obten¡do en el extr¿n¡ero, este debe de estar refrendado
por la UniveEidad Nacjonal Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Crrtificado en el área de le Salud {Debe estar au¿lado por la Secretaria de Salud)
- totocopia de la tarjeta de identidad
- Constanc¡a origihal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las norma§, dispos¡ciones, reglamentos y procedim¡entos internos establecidos por
las instÍtuciones participantes.

3. La lnstitución podrá darportermin¿do en cualquier momento sin iustificac¡ón alguna, su relación con los benefic¡arios
preüa notificación por escrito y presentación del formato de desercÍón a la unidad ejecutora del proyecto. En tal
sentido el Proyecto ún¡camehte reconocerá el tiempo efectiv¿meñte prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beheficiario de otro Programa Social ímpulsado por el Gobierno de Ia Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Pres¡dencial de Empleo c-on chamba Vivís Meior de cualquier

negl¡Sencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimehto de la salud
de los usuarios que ecuden a las díferentes ¡nstituciooes participantes del pais.

6. El Programa no será responsable por retrasos en loi pagos del ince¡tivo del desarrollo de capacidades laborales de
profes¡onales espec¡alistas y técnicos del áre¿ de la salud, debido a la taÍdanra erl la ehtrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Eiecutora del programa.

7.Afirmo que soy beneñciario del P.oyecto código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relac¡ón laboral con las
¡nsütuc¡ones int olucradas en el proyecto.

8' Recibir un beneficio econém¡co en concepto de incentirro al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
espec¡alistas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo seÉ determinado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación ofic¡al establecida por el programa.

9. Después de tres días continuos o .inco días alternos dc ausencja sin iustificaciór!, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto c¡ídi8o Verde Mas §n lugar a reclamos, el Programa pagará de marera proporcional la
asistÉncia a la fecha de suspehs¡ón y/o d6erc¡ón-

10. E¡ brnc'ñdario tienc por eñtendido que las inasisterttiÉDor incapac¡dad, perm¡sos académi¡s y cualquicr otro tipq
. no serán ,cmuneradas por el proyc(io Código Verde Más.

DEt PR,O6FAMA:

1. Asegur*se de eumplir con el paSo del incentivo otorgado a¡ beneficiario por la capacitació¡ conform! a comu¡ú¿aciin
oficial cdableo'd. por el Progitna y en base al cumplimiento de los obic¡rEs del Proyecto.

Yo

lt to /'b6o/ - /9j1 -ot4é{G
f{OMBRE GolrlPLEro, No. DE tDEr{TtDAD y FTRMA OEt pAR r6;]l,rE

'Cosas bt/€nas estlin posoñdo, Honduros está coñbioñtlo..

durrdti^ü
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en el Proyedo código verde Más, adscrito al Programa Presidencíal de Empleo con chamba v¡vís Meior, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEI. PARNOPANTE:

1' Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especial¡dad en cualqu¡er
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxil¡ares o cualquier otro título vir¡culado al área de la salud.

- Fotocopia de Título universitario (si el titulo fue obten¡do en el extranjero, este debe de estar refrehdado
por la Uh¡\€rsidad Nac¡onal Autónoma de Honduras)

- Fotocopi¡ de ce.tiñcado en erárea de ra sarud (Debe erar av¿rado por ra secretaria de sarud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- Cohstancia or¡g¡nal de Cuenta de Ahorro

2' Me comprometo a cumplir y acatár las normas, dispos¡ciones, reglameñtos y procedimientos internos establecidos por
las iñstituc¡ones participantes.

3' La lnsütuc¡ón podrá dar porterm¡nado e¡ cualqu¡er momento sin jusüfi€ac¡ón alguna, su relación con los beneñciar¡os
previa notificación por escrito y pre§entación del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconoceÉ el tiempo efectivámente prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiar¡o de otro prográma Social impulsado por el Gobierño de la Republicá_
5' Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidenc¡al de Empleo c¡n chamba vivís Meior de cualquier

negli8encia en los procedimiehtos médicos realizados, así como cualquíer acto que se real¡ce en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del paí5.

6' El Programa no seÉ responsable por tetrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especial¡stas y téchicos del áreá de la salud, debido a la tardan2a en la entrega de la documentación
correspond¡ente a la Un¡dad Ejecutorá del programa.

7' Afirmo que soy benefic¡ario del Proyecto Gid¡go Verde Más, reconozco que ño existe una relación laboral con las
instituciones in\rol.rcradas en el proyecto.

8' Recib¡r un benefic,o económ¡co en cohcepto de incerti\ro al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación offc¡al establecida por el programa.

9' oespués de tres días continuos o cinco días eltemos de ausencia iin justificac¡óñ, se procederá a la suspensién
automática del Proyecto céd¡go verde M¿s s¡n lugar a reclamos, el Programa pagaá de manera proporc¡onal laasilerEiai la fecha de suspersióh y/o dese..ión-

10' B ba¡dda¡io tiene por entendido que las inasistenc¡¡§:lror incepac¡dad, permisos ac¿démi@s y cualquÍer otro tipq
no será¡ remuneradas por el proyedo Código Verde Má§.

I'€I,PRfi¡RAtIA:
1' A§eguraGe de cumdk c¡n elpa8o del ¡hcentivo otor8ado al beneficiario por la capacitacftín co¡formc a comun¡cacidn

oñcial estaHedda por el progrs¡a y en base al cumplim¡ento de los o$&rrcs deiproyeao.

Ut¿\au Sc,nu+\ gc.sG Gtt+¿/
W;t-,¿z c-q5c- ógo\ -\q81

NOMBRE CoMPLEfO, No. DE IDENTtDAD y ftnMA Dfl. pARTtCtpAf{fE

"cosos buenos están posañdo, Hondutus estó coñbiohdo".

.¡tnÜl*ü
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adscrito al Programa Pres¡den il de Empleo Con Chamba Vivís Meior, en cumpl¡miento a las

,/

a la suspensión

Proporcional l.
asilencia a la fecha de suspen6ióh y/o deserc¡ón.

10. El benefic¡ário tiene por ehteñd¡do que las inasistencias por ¡nÉpac¡dád, permisos académicos y cualqu¡er otro üpo,
no serán remuneÉdas por el Proyecto Código Verde Más.

DE¡. PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del ¡ncentivo otorgado a¡ benefic¡ar¡o por la c.pac¡tación conforme a comunicac¡ón

oñcial establec¡da por el ProBradla y en base al cumpl¡m¡ehto de los objetivos del proyecto.

f{oMBRE CoMPIETo, l{o. Df IDE}TtDAD

'Cosds bueoos estón Fosond4 Hondutus está cdñbiando..

¡"eu.ic.rp., r,¡.o.c.6L o" hh€. \ 0", ,oro

en el Proyecto código verde Más,
sigu¡entes condic.¡ones:

DEI. PARTICIPAI{TE:

1. Poseertítulo un¡versitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generalesy/o con Especial¡dad en cualquier
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título ünculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Univers¡tario (s¡ eltítulofue obtenido en el extr¿njero, este debe de estar.efrendado
por la univers¡dad Nacional Autóhoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado e¡ el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretar¡a de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constancia orig¡ha¡ de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡r y acatar las normas, dispos¡c¡ones, reglamentos y procedim¡entos i¡terhos etablecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar portetminado en cualqu¡er momento sin justiñcac¡ón alguna, su relac¡ón con los beneñciarios
previa notiñcáción por escrito y presentación del formato de de5e.c¡ón a la unidad e.jecutora de¡ Proyecto. En tal
sentido el Proyecto úhicámente reconoceÉ el tiempo efectivamente prestadq el cual seÉ pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Soc¡al¡mpul$do por el Gobierno de la Republie.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programá Presidencial de Empleo coñ Chamba vivís Mejo¡ de cualquier

negligenc¡a en los procedimientos médícos realizados, asícomo cualquier acto quese realice en detrimentode la salud
de los usuarios que acuden a las d¡ferentes instituc¡ones participar*es del paí5.

6. El Progr¿ma no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y t¿cnicos del área de la salud, debido ! la tardánze eh l¿ ent.ega de la documentación
cor.espond¡ente a la Un¡dad Ejecutora del Progr¿ma.

7. Afirmo que soy beneficiar¡o del Proyecto Cód¡go Vetde Más, .econo¿co que no existe una relacióh labor¿l con las
¡ns6luciones ihvolucradas en el Proyecto.

8. Recibir un benefic¡o económico en concepto de incertivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
espec¡alistas y técnicos eñ el área de la salud, este incentiro se.á determ¡nado por la Secretaria de Etado en el
Despacho de Salud, seBúñ comunicación oñcial establecida por el programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días ahernos de ausencia s¡n justfcación, se procederá
automática del Proyedo Cód¡go Verde M¿s s¡n lug.r ¿ reclamos, el programa pagaá de ma¡era

Por este medio me comprometo a participar

s
OSot - rq?r -()o c*.^,a N.n..!qu¿¿

FIRMA DEI- pARTI(IPANff-,

¿*r&\^U

Con número de ¡dentidad
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en el Proyecto Cód¡go Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de E/óleo con Chamba vivís Mejo4 en cumplim¡ento a las

Yo

sigu¡enle5 condic¡ones:

DEI PARTICIPA]{II:

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

- Folocopia de Título Universitario (Sí el título fue obtenido en el extraniero, este debe de estar refrendado
por l¿ LJn¡versidad Nac¡oñal Autónoma de Hohduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡á de la tarieta de ¡dentidad
- Confancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpliryac¿tar las normas, dispos¡cionet reglamehtosy proced¡m¡ehtos internos etablecidos pot
las ¡nstituciones participantes.

3. La lnstitucíón podrá dar porterminado en cualquier momento sin justificac¡ón alguna, su relac¡óñ con los beneficiarios
previá hotific¿c¡ón por esc¡ilo y presentación del formato de deserción ¿ la unidad eiecutora del proyecto. En tal
sehtido el Proyecto únacamente rcconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporcional.

4. No ser behefic¡ario de otro Progr¿ma Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsab¡l¡dad al Programa Presidehc¡al de Empleo Co¡ chamba V¡vís Meior de cualqu¡er

negl¡Sencia en los p.oced¡mientos médicos realizados, asícomo cua¡qu¡er acto que se realice en detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones partic¡pantes del país,

5. El Progr¿ma no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades labor¿les de
profes¡onales espec¡al¡fas y técnicos del área de la salud, deb¡do a la ta.da¡za en la entrega de lá docümentacióñ
corr€spohdiente a l¿ tlñ¡dad Ejecutora del p.ogr¿ma.

7. Afirmo que soy benefi.iar¡o del Prolrecto Cód¡go Ve.de Más, reconozco que no existe uha rel¿c¡óh laboral con l¿s
¡hstituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recib¡r un behefic¡o ecohóm¡co en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determ¡nado por la secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicac¡ón ofic¡al establecida por el programa.

9. Después de tres días continuos o cinco dias alteroos d€ ause¡c¡a sin justiticacaón, se procederá a l¿ suspens¡ón
automática dél Proyecto Cód¡go Verde M.s s¡n lugar a reclamo6, el Prográma pagaá de manera proporcional la
as¡steñc¡a a la fecha de suspensión y/o deserc¡ón.

10. El beneñciario tiene por ertend¡do que las ¡hasifencias;por incápac¡dad, perm¡sos ac¿démkps y cualquier otro tipo,
ho serán remuneradas por el Prol€cto Cfu¡go Verde Más.

DEL PROGTAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago delincenüvo oroBado al beheficiariopor la capacita€ióh cor¡fome a co.nun|cación

oficial esiabl€dia por el Progrema y en base al cumplimiehto de tos ot¡qlos aet foyeao.

¿*r&\*fu

'Cosas buends estón posondo,

DEL PARfICIPAf{Tf

¿/


