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Con numero de identidad l 60‘? 1 C?qu 02346? Por este medio me comprometo a pzrbcipar

en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en oumphm:en‘toam
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:
1. Poseer titulo universitario en cualguier 4rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualqu?er e
rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud. -
- Fotocapia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refren&ada
por 1a Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

5_Exonero de toda respansabilidad ai Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto gue se realice en detrimento de la salud

- de los usuarios que acuden a (as diferentes instituciones participantes del pais.
6. El Programa no seré responsable por retrasos en los pagos del incentive del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién

- correspondiente a ia Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cddigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
stituciones involucradas en el Proyecto.
Recibir un beneficio econémwc en concepto de :ncentim al desarrollo de capaddades laborales de profesionales
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Conndmero de identidad O 801 — 19 6203963  poreste mediomec
enel Pmyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis
siguientes condiciones:

mmm
1. Paseer ttulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Espeaa!idadm
4rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al &rea de ia salud.
- Fotocapia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de stzrr frend
por la Universidad Nacional Autonoma de Honduras) s
- fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avaladoe por la Secretaria de Saiud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos estabiectdos pn
-las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién aiguna, su relacion con los beneﬁctarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. Ental
sentido el Proyecto tinicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera :
proporcional. :

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier ‘
negligencia en los procedimientos médicos reafizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden 2 las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera respansable por retrasos en los pages del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacidn '

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con Izs
_instituciones involucradas en el Proyecto.
. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de prof&ssonaks
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado enel
Salud, segtin comunicacién oficial establecida por el Programa.
es dias continuos 6 cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera 3 fa su
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS .

L~ noseran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

o

—-ts oﬁdal estableada por el Progmma y en base al cumplimiento de 105 obj etwos del Proyecto.

Tegucigalpa, M.D.C_}.l de [’/ﬂ i del 2020
Yo ﬁm pabn ela r,LoPCZ Urmenel«

PRIVER MU0 SEGUNDD AEI00

PR NOPASRL $ HUKDD NOMAGREL
i 150 - Iaa -0 28' 4‘ Por este medio me comprometo a participar

Con nimero de identidad
en el Proyecto Cddigo Verde Mds, adscrito al Programa Presadenaal de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fetocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

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

"10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por |ru:apacadad permlsas academl :

¥ cualquie{ otro tipo,
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. 13 de _J‘//ﬂ rto del 2020
i\r\éq H’QEGTFO Mo Losto

Yo
| PR T KOt I worgf s H—u!l\t:jqxg [T
‘ Con numero de identidad \‘601 4 Ic[ CI l = 60 (’.‘) g o Por este medio me comprometa a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mads, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a fas
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mis, reconozco que no existe una relacién laboral con las

instituciones involucradas en el Proyecto.

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

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

10. ! beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por mcapaadad_. permtsos academroos y cualqurer otro hpo,' <
no sersn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mis. e = =

-

7 _ DELPROGRAMA: = - - - ;
i ] M 1.As:gurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario pe por la napac:taclon confome 2 comunicacic
< oficial estableclda por el Prograrna y en base al cumplimiento de los ob;ct[vos del Proyecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS!

——— FORMATO 4 e

Tegucigalpa, M.D.C. _Lj de /{a reo del 2020
Yo Q‘Q?’(OS Zob{’f‘\lo Zodnquaz_ ,4/n’?endayez

PRt T NUR S S AN ) MR ARRE PRUSES A8 SECI MDY LR DO
Con nimero de identidad 1 801 101 Plo— O’] b 81 Po\r}es:e medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucidn podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su refacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proparcional.

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

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

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

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se proceders a la suspensién
automidtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a redamos, el Programa pagaré de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercién. :

10. £l beneficiario tiene par entendido que las inasistencias por |ncapac|dad perrmsos academicns v cuaEquier crtrn t!po =
no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Més. A - FL

i
s

DEI.PROGRAMA ey 2 : F :
1. Asegurarse de cumplir con eI pago del incentivo otorgado al beneﬁaano par la capaatadon canforme a comunicauon
oficial establecnda por el Pregrama y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. -~
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS |

———— FORMATO 4 ————
Tegucigalpa, M.D.C. ] 3 de /(// arto del 2020
o ° . ;
Yo Q_tq-\—\fnc QOrOl:r\q ?_eqq 4\\)—»—-@0‘\0)0 €y
Con nimero de identidad 1 DO = 1S®Y ~ iVolel ] Por este medio me conﬁprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausendia sin justificacién, se proceders a la suspension
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin fugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercién. s e SES, i - s &

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistendias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo, .
no serin remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mds. §i T o T1Eg :

e

.. DELPROGRAMA: o ' -

1. Asegurarse de cumplir con el bégo del incentivo otorgado al beneficiario por la capadtapién curifbrmg a ;omuniicagén
= B

-

-~ ~ oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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13 tlarto .
,, \'vn _ Mora i
- -Cﬂn nﬁmem de idenﬂdad‘ 60 =1 &IC? ? Oogﬁq Por este medio melctr;;;rlometo' : pa

- ey el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumpi miento
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Tecnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por ia Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el area de |z Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, regiamentos y procedimientas internos establecidos por
{as instituciones participantes. 5
3. La institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneﬁcuarias =
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercion a ia unidad ejecutora del Proyecto, En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocera el iempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.
4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cua!qu:er
= neghgenaa en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la saiu
_ de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.
.5. El ngrzma no sera respensable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de

profesmnales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la docu:
uonespondiente: ala Umdad Ejecutora del Programa

mvolucradasen el Proyecto.

neficio econdmico en concepto de incentivo al desafrollo de capac!dades laborales :
temtcoseneiareadelasak:d este m:errlivo
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_del 2020
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: {hnnémero.de rderchdad 3507 "L'{q s —p/Oo22
- en el,?ruyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis M
stguuentes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:
3 Pﬁswﬁtufa universitario en cuaiquier drea de la salud, como ser Médicos Generales yfo con Espeaahdad
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otre titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario {5i el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar ref
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras) :
- Fatocopia de Certificado en el drea de l1a Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Saiucl}
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Canstancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos
las instituciones participantes. —
3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacion con los benelic_ﬁmas
previa notificacion por escrrto ¥ presentacmn det formato de desercion 2 la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

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

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

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo dei desarrollo de capacidades labora

~ profesionales espedialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la !
_oonespond:ente ala Umdad Ejecutora del Pragrama =
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS .

Tegucigalpa, M.D.C I3 de /L{ arzo del 2020

v Dorq Bonefcq 'eofoq G.Queroq
Con ndmero de |dent:dad ‘ gocl =19 %L{ slsle] b b Por este medio me cornprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacian alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercion 2 la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconoceri el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

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

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

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

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

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

10. €l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por mcapacldad permisos academlcos y cualqu[er atro tipo,
no serin remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Més. -

DELPROGRAMA: == AR £ - : j E i

1. Asegurarse de cumplir con e! pago del incentivo otorgado al beneﬁaano por la capacitacion confo:me a comumcadon i . 3
oficial establenda por el Programa y en base al cumplimiento de los’ objetwos del Proyecto. :

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PAR‘FECIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cam bJando
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS P

Tegucigalpa, M.D.C. ]3 de /U/drzo del 2020
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Con nimero de identidad 1 201 -1 8S -~ 00O 96 Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:
1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 3rea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fatocopia de Certificado en el drea de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentosy procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.
3. La institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tnicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera

proporcional.

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

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

&. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de 1a salud, debido a la tardanza en I3 entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de l2 salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacién oficial establecida por el Programa.

8. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausendia sin justificacién, se procederd a la suspensién
automitica del Proyecto Codigo Verde Mas sin fugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional Ia
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercién. e T

10. €l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cuaqulier_ otro tipo,

no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Més. } : o EE :
DELPROGRAMA: - i) : :

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacidn conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. : 5

gclxssa:l\mrce\o Medina %Q&st\_._;&
180(-1985- 0ovat  Edissa Medina |

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasondo, Honduras estd cambiando”.
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Con niimero de identidad { BO! 10[ 5'(5 O/' =y 4 Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se procedera a la suspension
automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré de manera proparuonal la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercién. : : L

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por ln:apacudad permlsas académmos y cualqmer ntro tipo, - : F i
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mis.  ATEE I, - : 5 £* = :

£

DES.PROGRAMA ! 2 : :

_1 Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion confanne a comumcacinn S ;
~oficial estableada por eI Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. L E 1 3

= %

ol B ‘ 2
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

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

Tegucigalpa, M.D.C. % de /l’[ arzo del 2020
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Con nimero de identidad _O10%} =19 35 O 0330 Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Paseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado 2l 4rea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por 1a Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el 3rea de 1a Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constandia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

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

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por mcapaadad permlsos académicos ¥ cualqurer otro hpo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas. e '

DELPROGRAMA: : 2 :

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacnar.lon mnfarme a camunicacian

“oficial estahleada por el Programa y en base al cumplimiento de los ob;etfvos del Proyecto. 3

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando®,
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- Fotocopta de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el mﬁran;em, este d_ :
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de
- Fotocopia de Ia tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro :
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos mternos =
las instituciones participantes.
3. La Institucion podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacién alguna, su relacién mﬂioi benef;
previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora dei'Pr !
sentido el Proyecto iinicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd paga
proporcional.
4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acte que se realice en detrimento de !
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.
6. E! Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentiva del desarrallo de capacidades Iabural
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la docu
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. :
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién lab
instituciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales d :
especialistas y técnicos en el drea de Ia salud, este incentivo serd determinado por I3 Secretaria
Despacho de Salud, segtin comunicacion oficial establecida por el Prog
DU dmtre; di fas continuos o cinco dias altemos de ausenci

;IP:
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Con nimero de ic!entidac-lw/F;so"1 % ,“7 q‘«;“ o3 4 Q? % Q;;keste medio me compmetvapﬂﬁm

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

DELPARTICIPANTE:
1. Paseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier

rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado :
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y proce!
las instituciones participantes.
3. 12 Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin jus
previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercion
~ sentide el Proyecto tinicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado,
proparcional.
4. No ser beneficiario de atro Programa Social impulsade por el Gobierno de la Republica. _ _
sabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier

- 5. Exonero de toda respon: u
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de lasalud

~ de los usuarios gue acuden a las diferentes instituciones participantes del pals. _
: na no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
es especialistas y técnicos del rea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion

ente a la Unidad Ejecutora del Programa.
- beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con

ucradas en el Proyecto.
\émico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de prof
el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Es

dimientos internos establecidos por

tificacion alguna, su relacién con los beneficiarios :
a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
el cual serd pagado de manera

Scanned with CamScanner



COMPROMISO PART iTE / PROYECTOC

Tegucigalps, M.D.C. ]3 de /'{ al 2o del 2020 -
Yo 3‘@?\; ‘CC ¥ {a ll'tCMQ ,L:'no m:ma

e PR AT B e S

Con nimera de identidad =1 QGZ = o Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en mmpim\rmtaa
siguientes condiciones: :

DELPARTICIPANTE:

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

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

- Fotocopia de Certificade en el drea de 1a Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de ia tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, regiamentos y procedimientos internas establecidos por
ias instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminade en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentide el Proyecto dnicamente reconocerd el tempo efectivemente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de 1a Republica

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

6. £l Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido 3 a tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora dei Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Provecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion faboral con las

. instituciones involucradas en el Proyecto. :
: :3- Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrcllo de capacidades laborales de probsmnaics e

= speﬁaﬁstas y técnicos en el drea de la saiud este mtenﬁvo serd determinado por la Secretaria de Estado en el"' '
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i Pcseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales ylo con Espeaalsdad 3
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el Htulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar '_ '
por {a Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el 4rea de la Salud (Debe estar avalado por 1a Secretaria de Salud)
- Fotocopiz de Ia tarieta de identidad
- Constandia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientas internos establecidos
{as instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los benefic
previa notificacion por escrita y presentacion del formato de desercian a la unidad ejecutora del Proyect
sentido el Proyecto unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de
proparcional. =

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

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

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacada :

profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en ia entregade la docu '

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. :

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una tacaén

~ instituciones involucradas en el Proyecto.
Recibir un beneﬁcm ewnémnca en concepto de incentivo al desam:ﬂo de capacidades
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enel Provectucwsga Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vwis Meior
siguwmes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

~ drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Awxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

6. £l Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentiva del desarrollo de capacidades labnraies de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la dﬁeumentaaén :
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. =

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

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

dias mnunuos o tinco dsas ah:emas de

Feraneadn con CamSecanner



5“?# '1‘7010»90705

- 1. Poseer titulo universitario en cualquier areade la salud, come ser Médicas Generales y/o con Espedalidad en
&aa,"l’emms, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de Ia salud. =
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrend

por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometa a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos estai:lecidospof
las instituciones participantes. :

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneﬁcarias :
previa notificacidn por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tai'.
sentido el Proyecto tinicamente reconocerd el Hempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de mamﬂ‘a -
proporcional. —

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsade por el Gobiernc de ia Republica. :

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplea Con Chamba Vivis Mejor de malquier. =
negligencia en los procedimientos médicas realizados, asi como cuzlquier acto que se realice en detrimento de la saiud =
de los usuarios que acuden a [as diferentes instituciones participantes del pais. =

- 6.El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborale:

profesionales especialistas y técnicos del drea de fa salud, debido 3 Ia tardanza en la entrega de la docum

 correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo gue soy beneficiario del Proyecto Cadigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral

instituciones involucradas en el Proyecto. :
W un beneficio econdémico en concepto de mcentivu al dcsarrol!o de capaadades laborales de p

o de Salud, segiin comunicacién oficial ﬁtabledda por el Programa.
,l_resdlasnwtmuosodnco asattemosdeausenc:asmjusﬁﬂcadén,sepmm&ema
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~ Con nimero de identidad ‘T&O"" qull-(bq 254 Por este medio me comprom
en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Paseer titulo universitario en cualquier drea de Ia salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualqu
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar reffmd
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopiz de la tarjeta de identidad
- Constandia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometa a cumiplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos estabieados pctr'
las instituciones participantes. ;
3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su refacién conlos beneﬁctanas‘
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tinicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proparcional. =
4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de ia Republica.
5.Exonerc de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cuaiquier' :
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento dela saiud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais. :
6. £l Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
~ profesionales especialistas y técnicos del drea de |3 salud, debido 2 I3 tardanza en la entrega de la dommemawn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.
: 7 tho que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién iahura‘i, <
nes involucradas en el Proyecto.
&r&:ﬁi& beréeﬁuo ecohomico en concepto de incentivo al desarmllo de capacsdades Iaberaies de
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Con nimero de identldad /677"73 '7_ mz 74 Por este medic me é::mprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

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

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos academlcos ¥ cualqmer otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas. ;

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otargado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los abjetivos del Prayecto.

NOMBRE COMPLETCI No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DE PARTICIPANTE  /

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando®,

duu*{)r\““&o
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en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, enm‘ =' i
siguientes condiciones:
DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Espectaiidad en mimm
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titule vinculade al drea de la salud. :
- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refmndado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por 13 Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancdia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La institucidn podra dar por terminado en cualguier momento sin justficacion alguna, su refacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido i Proyecta dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcianal.

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

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

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozce que no existe una relacidn laboral con ias =
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de pm&nam!ﬁ
espenaias!as y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el

- de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

dias continuos © cinco d:as altemos de ausem:sa sin g.:sﬂﬁcaaan se procederd a ia suspm
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en el Proyecto Cadigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Emplea Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones: e

DEL PARTICIPANTE: :

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si ef titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por 1a Universidad Nacional Autonoma de Honduras)

- Fatocopia de Certificado en el 4rea de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de ia tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. 1a Institucion podra dar por terminado en cualguier momenta sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagade de manera
propaorcional.

4_No ser beneficiario de otro Programa Sodial impulsade por el Gobierno de la Repubiica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de lasalud
de los usuarios que acuden 3 las diferentes instituciones participantes del pais. :

: S_EE Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de

~ profesionales especialistas y téenicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentanén =

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.
Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mis, reconozco que no existe una relacién laboral con las

_'on&mvolucradasenel Proyecto. -
beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrolic de capacidades laborales de profesionales
técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el

; segﬁnmmanw .ableadamr  Programa.
i ia sin justificacién, sepmcederéalasuspem
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en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis M
siguientes condiciones:

del 2020

PEREE M

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, coma ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cuz
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refr
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el area de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dispaosiciones, reglamentos y procedimientos internos estabiea :
fas instituciones participantes.
3. La Institucion podra dar por terminado en cualguier momentao sin justificacian alguna, su relacién con !os ben
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto.
sentido el Proyecto dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de
proporcional.
4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Excnera de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de
negligencia en los procedimientas médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detnmentn
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.
6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolio de capacidades
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en a entrega de a
correspondiente 2 la Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecta Codigo Verde Mas, reconozco que no ens‘tc_uha relacic r
_instituciones involucradas en el Proyecio. :
&Bcablf un beneﬁao economico en concepto de incentivo ai _desarroii - de
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en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cum '
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualqu&er
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendm
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de |a tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro =
2. Me comprometa a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos pcr
las instituciones participantes. ==
3. La Institucidn podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los bmeﬁciarms :
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tai
sentido el Proyecto (nicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
~ proparcional.
4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica. e
5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud =
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.
6. El Programa no ser3 responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolio de capacidades Eaboraies de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién -
wrrespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.
- 7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién tabmzl cun ias
_institucianes involucradas en el Proyecto,
&Mb:r tm beneficio econdmico en concepto de mcennvu ai desarrollo de capaadades laborales de profest' n
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Con nimerc de idenhdad 0201 4 "! {'z 5“‘”®4’ZO Pur este medio me comprometo a particip@r
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a ’3‘
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de Ia tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentaos y procedimientos internas establecidos por
fas instituciones participantes.

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

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de tmplec Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negiagencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.
Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
ales espeaaiistas y técnicos del drea de la salud, debido 2 la tardanza en la entrega de la documentaci
ala Umdad Ejecutora del Programa. -
heneﬁdario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion lab&zi con

o
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS i
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Tegucigalpa, M.D.C. 13 de /b/dr o del 2020
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Con nimero de identidad JQ Okf\ng = 05228 Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, 2si como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

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

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

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

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

10. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistendias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo, -
no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mis. . A LN ¢ 3 = 3

e
i A g

DELPROGRAMA: s ' : FE |

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otargado al beneficiario por la capacitacién conforme a comur‘lcéﬁén =

- oficial establecida por el Programa y en base al cumplimienta de los objetivos del Proyecto.
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Codlgo Verde Mds, adscrito al Programa Pres:dcncaal de Ernpleo Con Chamba Vi\ris

~ DELPARTICIPANTE:

por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fatocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dispasiciones, reglamentos y procedimientos internos estab!en Ic
las |n5t|tucmnes pamctpantes

previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercidn a la umdad ejecutora del Proytct
sentido el Proyecto tnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de
proporcional.

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

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais. : -

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relaci :

~ instituciones involucradas en el Proyecto.

&Reab:r un heneﬁuo econémico en concepto de mcentlvo al desarrollo de capacidades labora
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Con niimero de identidad __1 801- 1984 - 02354 Por este medio me comprameto a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:
1. Poseer titulo universitario en cualquier 4rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el 4rea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.
3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera

proporcional.

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

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

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

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencdia sin justificacién, se procederd a la suspensién
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistendia a la fecha de suspensién y/o desercién. - 3 i, T L - =

10. Ef beneficiario tiene por entendido que fas inasistendias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

! .

no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Més. iy ‘oW SR 3

TSagmme
DEL PROGRAMA: . . _ S s
" 1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario porla capacitacién confprmg_arcomumapiép i
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de folsﬁqﬁjggi\ios del Proyecto. : oy
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Con nimero de identidad 7?04 /‘? f’} -0269 ¢ Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Més, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
automitica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a redamos, el Programa pagara de ‘manera proporuonal la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién. i

10. £l beneficiario tiene por entendide que las inasistencias por mcapac:dad permlsos academwos y cualqmef otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mis. jo = S B wis 8 =

DELPROGRAMA: T W T N
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la napaatamon confom'le a comunicacion 37 = =
-~ oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los’ objetivos del Proyecto. . :
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—c Poseertmslo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/ooon Espeuaﬁ_
rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la sa
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de esta
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de. Sahzd} :
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momentao sin justificacion alguna, su relacion con Ios beREﬁ
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyect
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de
proporcional. =

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis MEjOf de cu
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detnme to d
de los usuarios que acuden 3 las diferentes instituciones participantes del pafs.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacadades oral
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a Iz tardanza en la entrega de la do

~ correspondiente a fa Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacion I i

mst!tuaones mvolucradas en eF Proyecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. ]3 de /’/a [TO  geiz2020 :
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Con niimero de uientsdad 4 601 7 67"’“’-‘ (-( 124 Por este medic me comprometo a participar
en el Proyecto Cddigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor, en wmphmtm alas
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de ia tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

- 4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
~ negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
_ de los usuarios que acuden a [as diferentes instituciones participantes del pais. -
6.E %gmma no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de“
| : s espeuaitstus y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentadm
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COCHAMBA }'g""i. i PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA
VIVIS MEJOR e

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. }3" de /b{d rco del 2020 '
Solim Aleyandra @u#cwez

FRINE R ASLLLIYD SEGLAEO APLLI0O0

PR NORASEL b3} g Ll AL
OBO,"' iq Bg = 0(09' 1 (0 Por este medio me comprometo a participar

Con niimero de identidad
en el Proyecto Cadigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

Yo

DEL PARTICIPANTE:
1. Paseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
4rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refre
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el area de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, regiamentos y proce
las instituciones participantes.
3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tinicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera

ndado

dimientos internos establecidos por

proporcional.

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

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

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

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se procedera a la suspensién
automitica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar 2 reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la

- asistencia a la fecha de suspension y/o desercién. BRI

" 10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisgg académacos y cualql.:iie{ ott& tipo,
.. o seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Ms. - X ~ s S : P

.. DELPROGRAMA: e 3 . R 3
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién cohfarmé; a pamnn?
o

[T oﬁdali_e_stabl‘ecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

Qo Heaadn el
_, DR Soba Gotitir.
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