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ugwentes condiciones’

Yo

TICIPANTE: .
g ‘ ales y/o con Especialidad en cualquier

1. Poscer ntula universtario en cualquier azea de la salud, como ser Médicos Gener, / or
ros 0 cualquier otro litulo vinculado al area de la salud.

semcos, Enfermeras, Enfermeras Aunha
B o b | extranjero, este debe de estar refrendado

- Fotocopia do Titelo Unversitano (S el ntulo fue obtenido en e
o1 la Unwvers:dad Nacanal Autonoma de Honduras) ;
:umwnia de Cortificado en el area e la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Satisd)
- Fotocop:a de 12 tarjeta de wenudad
- Constanc ongnal de Cuenta de Ahotro i s

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internas establecidos por
las inshtucianes participantes. . 5 .

3. La Institucian podea dar par terminado en cualguier moments sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa nonhcacion por escrito y presentacion del formato de desercion a l2 unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senndo el Proyecto Gricamente reconacerd ¢f Dempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
preporcionat,

4. No ser beneficianio de otro Programa Social impulsado por el Gobierna de la Republica.

S.txonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
neglgencia en los procedimientos médicos reatizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a Las diferentes instituciones partcipantes del pais.

6. Li Programa no sera responsable por retsases en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionaies especalistas y técmicos del drea de 1a salud, delrdo 3 I3 tardanza en la entrega de la documentacion
eorrespondente a la Unidad [jecutora del Programa

7. Atrmo que soy beneficiano det Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion Iaboral con las
wstitutiones mvelucradas en el Proyecto.

B. Rewsbis un benehcio economico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
PIPRC:AlSIas y técmicos en el area de 13 salud, este incentivo serd determinado por la Secrmtaria de Estado en el
Despacho de Salud, segun comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Despues de tres dias continuos o rinto dias alterncs de ausentia sin justificacion, se procedera a la suspension
autemanca del Proyecto Codigo Verde Mas sin tugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a ia lecka de suspension y/o desercion.

10. £l beneficraric tiene por entendido gue las inasstentias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
Ny secan remuneradas por el Prayecio Codgo Verde Mas.

! DELPROGRAMA:
1. Asegurarse- de ‘cumpﬁr con el pago del incentivo otorgade al beneficiario por ia capacitacion conforme a comunicacion
ohicia! establecida por el Programa y en base al cumplimients de los objetivos del Proyecto.
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en et Proyecto Codigo Verde Mds, adserito
Siguentes condiciones:

DEL PARTICIPANTE

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

- Fotocopia de Titulo Universitario {5t el titulo fye obtemdo en ol extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténomg de Honduras)

- Fotocopia de Certificado on ol area de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de 12 tarjeta de Wdenudad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a Cumplir y acatar las normas, dispasiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
1as instituciones participantes.

3. Lalnstitucion pedri dar por terminado en ualguier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
Previa nonhcacion por escnto y presentacson del formato de desercion a 1o unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentde el Proyectn Gnicamente reconocerd el vempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
Proporcional,

4. No ser beneficianio de otro Programa Social impulsadn por el Gobierno de La Republica.

5.Exonero de toda responsabildad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cuiguier
negligencia en los procedimientas médicos rea hizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de 1a salud
de los usuarios que acuden a las diferentes mstituciones participantes del pais.

6.El Programa no ser responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolio de capacidades laberalas de

profesionales especialistas y técnicos del area de la salug, debide a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejeculora del Programa

7. Ahrmo que soy beneficiario del Proyecto
instluciones involucradas en el Proyecto.

8. Retsbir un beneficia econemico en concepto de incentivo al desarrollo de
€SpeCiaiistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determi
Despacho de Salud, SCEUN comumicacion oficial establecida por ¢l Proprama.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausendia sin justificacion, se proceders a la suspensidn
automanca del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamuos, ol Programa pagard de manera proporcional 1a
asistencia a la fecha de suspension v/o desercion

10. £l beneficiario tiene por entendido gue fas inasistencias perincapacidad, parmisos académicos ¥ tualquicr otro npo,
no serin remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas

Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacidn laboral con las

Capacidades laborales de profesionales
naco por la Secretaria de Estado en el

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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hnbin i PR P ST NG
:::{';’;‘e’;di?:"ﬁdad _OM0\ ~ 1909 - 01033 Por este medio me comprometo a participar
yecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Meior imi {
siguientes condiciones: ¥ 106 &n cumplimiento a las
DEL PARTICIPANTE:

1 I_hm’,““f'" universitario en cualquier irea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfgrmeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de |a salud,
- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este dabe de estar refrendado
por Ia Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud [Debe estar avalado por |a Secretaria de Salud)
- Fotocopia de Ia tarjeta de identidad
H - Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercicn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Gnicamente 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 2 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 Iz entrega de Iz documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

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

10. El beneficiario tiene por entendido que fas inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Prayecto Codigo Verde Més,

DELPROGRAMA: :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacin conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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ACTA DE COMPROMISOP
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4 e 180 Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Cha ivis Mej imi
gt ol g p! mba Vivis Mejor, en cumplimiento a las

DELPARTICIPANTE:

3 lf‘oseer 'tmf!o universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

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

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

- Fotocopia de I3 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 podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién 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 reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

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

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

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las

instituciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio economico 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, segun comunicacion oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres dias continuos © cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederd a la suspensién

automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercion.
10. E] beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serdn remuneradas por el Proyecto Cddigo Verde Mds.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién

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

Diana St Aineda Cavollevo
0409 1994 00AA Nionc: A
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e

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE: B .y
1. Poseer titulo universitario en cualquier drea 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 fa salud. d
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titule fue obtenide en el extranjero, este debe de estar refrendado

I por la Universidad Nacional Autonoma de Honduras) _
- Fotocopia de Certificado en el drea de |a Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
l - 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 po

las instituciones participantes. o
3. La Institucion pedra dar por terminado en cualguier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
l 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 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 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 serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cddigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las

instituciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio economico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especiaiistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, segin comunicacién oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension

automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, ol Programa pagard de manera proporcional la

\

asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

I no serdn remuneradas por el Prayecto Codige Verde Mas,
f'

DELPROGRAMA: *
go del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién

1. Asegurarse de cumplir con el pa
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

Nota Arachca Menae Ay, @
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en el Proyecto Codigo 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 rea 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos 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 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 Gabierno de la Republica.

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

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

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

8. Recibir un beneficio 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, segun comunicacion oficial establecida por el Programa.

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

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

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

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Con nimerg de identidad J_‘:‘ 0 l =i |q Q o 00 }q ] Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cadigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a Jas
siguientes condiciones:

=

DELPARTICIPANTE:

por la Universidag Nacional Autdnoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de |a Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopiade tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuentz de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir ¥ acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internas establecidos por
las instituciones participantes,
3. L2 Institucion podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con log beneficiarios
Previa notificacion por escrit

0 ¥ presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente feconocera el tj
proporcional.

empo efectivamente prestado, e cual serd pagado de manera
4. No ser beneficiario de otro Programa Social

impulsado por el Gobierno de |3 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 cualguier 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 {aborales de
profesionales especialistas y técnicos del rea de 12 salud, debido 3 I tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del

Programa.,
7. Afirmo que 50y beneficiario del Proyecto Codi

automatica del Proyecto Cédigo Verde M
asistencia a la fecha de suspension y/o des

10. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipa,
N0 serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

justificacion, se proceders a3 la suspension

as sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional |a

ercion,

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con e pago del incentivo otorgada al beneficiario
oficial establecida por el Pro;

por la capacitacién conforme a comunicacién
£rama y en base al cumplimiento de log ob

jetivos del Proyecto,
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Con niimero de ldentidad QUOl ~ 994 - XOY . Por este medio me comprometo a participar

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

— AQ UQI\Q{-P

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 cualguier 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 Ja Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
\_ ! - Fotocopia de la tarjeta de identidad
: - Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tnicamente 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 Ia Republica.

§ 5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud

i 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 rea 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 econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo seré determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin

automitica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el P
| asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por inca

no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas,

justificacién, se procederd 3 la suspension
rograma pagard de manera proporcional la

pacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

DELPROGRAMA:

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

= Mm.._c_t}\i__ 10 a participar

Con ng vriiciad JO)__ por este medio me camprome fimiento a las’
srerodeidentidad __ 091S - 1930~ QO 2 Por 65e jor, en cumplimies ,

e amba Vivis Me,
¢n el Proyecto Codigo verge Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empico Con Chambs |
Siguientes condiciones: f

' DELPARTICIPANTE: Especialidad en cualquier
en cualquier drea de la salud, como ser Médicos .Genem!es y/o ia;e Iapsaiud.
drea, Tecnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo e 5,.?. debe de esta
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el fitulo fue obtenido en el extranjero, esie
i ; ; 4 duras i
- f';zocao;r:;Zrzzfl?ﬁ’::;Z)::I;:iéizzodr:iadza:L:nfDebe] estar avalado por la Secretana de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro cedimiento
2. Me comprometo 3 cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y pro

las instituciones participantes. I a, su relacion con los beneficiarios
3. L2 Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna,

| escrite y presentacion del formato de desercion a la unidad eji Y En tal
senhd p e S0 ejecutora del Proyecto
amente reconocerd ¢l tiem fectivamente pre tado, el cual serd pagadﬂ de manera
po efed J ente pres h

1. Poseer Dulo universitario
r refrendado

s internos establecidos por i

Proporcional. = blica
4. No ser beneficiario de otro Programa Sorial impulsado par el Gobierno de Ia Repu .b Vivis Mejor de cualquier
onsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba

5.Exonero de toda resp . B
i i ice en detrimento de la salu
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realic 1

! de los usuarios que acuden 2 las diferentes instituciones participantes del pais. lo d acidades laborales de
6. El Programa no sers responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de caﬂdo i :
= ]
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega i
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa ) .
i 7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
| nstituciones involucradas en el Proyecto. . e
ficio economico en concepto de incentivo al desarrolio de capacidades laboraies de profesionales !

i B. Recibir un bene = - .
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por Ia Secretaria de el

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin

i !
| Despacho de Salud, segun comunicacion oficial establecida por el Programa. ) _ j'
! justificacion, se procedera a I suspensidn !
gar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la |!

t

automatica def Proyecto Cédigo Verde Mas sin Iu

asistencia a la fecha de suspension y/o desercidn, ,
! 10. El beneficiario tiene por entendido yue las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo, |
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el
oficial establecida por el Progi
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Por este medio me compromelo a participar

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

25

Con numero de identidad

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitarig 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 titula fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de |a tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podr4 dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito Y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente 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 procedimientas médicos realizados, 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 responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mds, 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 irea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segdn comunicacion oficial establecida por el Programa.

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

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

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacidn
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Tegucigaipa, M.0.C. 15 de_ Mo 20 del 2020 |'

Yo Jorémn joultf P\'\JUQ G\Jn‘es — !
Con niimero de identidad __ QR0 1 - 1345- 1324 Por este medio me compromelo a participar

i . o . = 1 ,
en el Proyecto Cadigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a as;
siguientes condiciones:

.
DEL PARTICIPANTE: i

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

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

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

- Fotocopia de 1a 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 i
las instituciones participantes.

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

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier i
negligencia en los pracedimientas 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. i

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 documentacion

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. :

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

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacid
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado p
Despacho de Salud, segiun comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alt
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

ades laborales de profesionales
or la Secretaria de Estado en el

ernos de ausencia sin justificacién, se proceders 3 la suspensién
lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional I

ad, permisos académicos Y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario

por la capacitacion conforme 2 comunicacion

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos def Proyecto,
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Tegucigalpa, M.D.C. 42 _ de_ Mg 7 <D del 2020
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i Con nimero de idenbdad %) o t g O‘ 0| 3 000 "’ 5 Por este medio me comprometo a p-’:ﬂ'c'rr:-:; alas
en el Proyecto Codigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimie
sigutentes condiciones: §

H

! DEL PARTICIPANTE:
| 1. Poseer nitulo universitario en cualquier drea de la salud, coma ser Médicos Generales y/o con Especiatidad en cualquier
area, Teécnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otra titulo vinculade al drea de la salud.

- Fotocopia de Titule Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

por la Universidad Nacional Autonoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el irva de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de 13 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 |

i las instituciones participantes.

3. LaInstitucidn podri dar por terminado en cualquier momenta sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa nonificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senhdo el Proyecto Gnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcianal.

4. No ser beneficiario de olro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica ) . .
5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamb.a Vivis Ml:.‘jBr de cualquie

f negligencia en los procedimientos médicas realizados, asi como cualquier acto gue se realice en detrimento de la salud

! de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais. H

; 6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pages del incentivo del desarrollo de capacidades laborales f’e '
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion !

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion faboral con las

1 instituciones involucradas en el Proyecto.
: 8. Recibir un beneficio economico en concepto de incentive al desarrelio de capacidades laborales de profesionales

i ] :
especialistas y técnicos en el area de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el :

! Despacho de Salud, segun comunicacion oficial establecida por ¢l Programa. :
9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension H

automanca del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de mancra proporcional la :

asistencia a la fecha de suspension y/a desercion.
10. El beneficiario tiene por entendido Gue las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro Tipo, I

no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

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

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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v hevin e funiga Loeps

L T R T e ST I 35 % Vikal
Con nimero de identidad OO - |qq'¥ - 09304 Por este medic me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de 12 tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podré dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrite y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutara del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Gnicamente 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.

. Exonerc de toda responsabilidad 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 sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del srea de la salud, debido a 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 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 comunicacién oficial establecida por el Programa.

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

asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos Yy cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cddigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos de! Proyecto.
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Con nimero de identidad -—_O_':!JO o i |3 - IJO St
en el Proyecto Cédigo Verde Mas, ad
siguientes condiciones:

Por este medio me camprometo a participar

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cual

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

- Fotacopia de Titule 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,
fas instituciones participantes.
3. La Institucién podra dar por
previa notificacion par escr

quier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier

reglamentos y procedimientos internos establecidos por

terminado en cualquier memento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
ito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

sentido el Proyecto dnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Pro
5. Exonero de toda responsabil
negligencia en los procedimien
de los usuarios que acuden 3 |

grama Social impulsado por el Gobierno de 1a Republica.

idad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
tos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
as diferentes instituciones participantes del pais.

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

profesionales especialistas y técnicos del rea 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 Codi
instituciones involucradas en el Proyecto.

B. Recibir un beneficio econdmico en concepto de
especialistas y técnicos en el irea de la salud, e
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial es

S. Después de tres dias continuos 0 cinco dias alt
automitica del Proyecto Codigo Verde Mas sin
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por inca
no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

Bo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las

incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profasionales
ste incentivo serd determinado por la Secretaria de Estzdo en el
tablecida por el Programa.

ernos de ausencia sin justificacion, se procedera 2 la suspensién
lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la

pacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago de!l incentivo otor,

gado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cum

plimiento de los objetivos del Proyecto.
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——— FORMATO ¢

ACTA DE COMPROMISD PARTICIPANTE /,PROYECTO.CODIGO

ucigalpa, MD.C. L3 de M A10 del 2020 ’
Yo ___Q,—-\fM 1 Q AQ\ RObO{;Q R;\\lo.b GOfQ\Q 5 ;
- dod— 1el3 -1\ qq (I = 0 00 q l Por este medio me compromelo a participar

n numero de identidad s ks A3 cumplimiento a las
f_,::m :myecw Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de & mpleo Con Chamba Vivis Mejor, en n i
i

Teg!

sigurentes condiciones:

e i E ialidad en cualquier
1. Poseer nitulo universitaric en cualguier rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especia
srea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado ai drea de la salud. .
- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el titule fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras) ]
- Fotocopia de Certificado en el area de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro ) )
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por |
las instituciones participantes. .
3. La Institucidn podra dar por terminado en cualquier memento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentide el Proyecto Unicamente reconocerd el liempo 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 procedimientas 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.
El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolio de capacidades laborales de :
i

profesionales especialistas y técnicos del rea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion

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

instituciones involucradas en el Proyecto.
Recibir un beneficio economico en concepto de incentive al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el irea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el :
i

Despacho de Salud, segun comunicacion oficial establecida por el Programa.
Después de tres dias continvos o cinco dias aiternos de ausencia sin justificacion, se procedera a 1a suspension
i

automanca del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo, !

no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

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

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

Macia c)e\ TRasateRiyos (eotCia ;
1617 -1996- 0042 Madta Qwas
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Tegucigalpa, M0 C. I’\I’h du__MDﬂ_?_-_____. del 2020

Moh@ _[fie'v\ma ‘RQQ.KL.Q:

Con nimero de identidad __ | 3 2.3 - (991 - 0oy T Por este medio me comprometo 3 parncipar
en el Proyecty Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumpliminate a las
Sipuientes condiciones:

Yo

DEL PARTICIPANTE - :

1. Poseer titulo universitario en cualguier area de 13 salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquicr
area, Téenicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculade al drea de la salud. i ki
i - . . rendal
- Fotocopia de Titulo Universitario (St el titulo fue abtenida en el extranjero, este debe de estar re e
nor la Universidad Nacional Autdnoma de Honduras) satud)
- X Z & ar diu
- Totocopa de Certificado en el area de la Salud [Debe estar avalado por la Secretaria de S
- Fotocopia de 1a tareta de dentidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro : lecidos por
. Bing h N L6 v procedimientos internas estab P
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y p
las instituciones parhicipante . s beneficiarios
A . : in justificacion alguna, su relacion con las
3- Lalnstitucion podra dar par terminado en o 4000 e S ’ idad ejecutora del Proyecto. En tal
previa nonficacion por escrito y presentacion det formato de desercion 4 la ur;" ‘l,| cual sera pagado de manera
seahdo el Proyecto Gnicamente reconacerd o tempo efectivamente prestado,
proporcional, :
; - - > 1a Republica. . :
4. No ser benehcianio de otro Prograrna Social impulsado por el Gobierno ‘:“ cg: Chamba Vivis Mejor de cualquier
h . - co s
5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de r['",zr acto que se realice en detrimento de 13 salud
neghgencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualqu de; p‘ais
de los usuarios que acuden 2 las diferentes instituciones Part'mpanmstwn del desarrollo de capacidades laborales go
3 = sl incen < =
6. £l Programa no serd responsable por relm}os en los uagm:"b'du 2 12 tardanza en la entrega de la documentacign
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, de =

e e R e e g Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con fag
" i . o -
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas,

insnruciones involucradas en el Proyecta vt isbories 26 v
8. Recibir un beneficio economico en concepto de incentivo al desarrollo rie'm;mc-da T 3 ﬂEUfcszcnaIQ«,
.t-specialisns y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por ecretana de Estadp en el
: . ; i ama.
) i : I establecida por el Progra
Despacho de Salud. segun comunicacion oficia I . )
9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, Sf? procederd g I3 suspensign
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamaos, ¢l Programa pagara de manera Proporcional |
! 4 i
asisteniia a la fecha de suspension y/o desercion, 7 - _ o 7
10. £l beneficiario liene par entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicas y cuzlquier otrg fipo,
no serin remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA: s P
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgade al beneficiario por i3 capacitacion conforme 3 Comunicacign

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

Marla MeNna l::}rﬁé& W
13233-000) _ Mario Mejng
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Tegucigalpa, M.p.c. 43 de_PAOLT < . del 2020

Yn\ﬁlg’\)_;my___\lei\h Ry ‘K&LL\‘H_C.GDﬁ “Oﬂ :

Con nimero de identidad- Ha0 4 = qu'O - 12 Par este medio me compromelo a participar

FOAMATO & ~—— == .

: : ; 2 \fivi i cumplimiento a las:
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de tmpleo Con Chamba Vivis Mejor, en cump

siguientes condiciones:
DEL PARTICIPANTE: o )
1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
irea, Técnicos, Enfermeras, Cnfermeras 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 Autanoma de Honduras)

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

- Fotecopia de 13 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 institucicnes participantes. S

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacion con ios beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocerd el tiempo efeclivamente prestado, el cual serd pagado de manera
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 procedimientas médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden 3 las diferentes instituciones participantes del pais.

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

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

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

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

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

DELPROGRAMA:

L. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacian canforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetives del Proyecto.
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Tegucigalpa, M.0.C 3 __de Mar1o del 2020 5
Yo ani «© Nnd:o Urguid \\_'\”0\'\ LALS |
Con nimero de identic.!a-d‘ ' 080‘ =3 \qq 6 - Ib 1 2 = Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer tfitulo 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 drea de la salud.
- Fotocopia de Titule 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 |2 Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de Iz tarjeta de identidad i
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposicibnes, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes. :
3. La Institucion podré dar por terminado en cuzalquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

sentido el Proyecto unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
propercional. '

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 procedimientas médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insmucionesfpam‘cipantes del pais.

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

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

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, segun comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se proceders a la suspensién

automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercidn.

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

DELPROGRAMA:

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

Monica Noelid Uravia Molina
0B—1995 ~ 160376 Monice vawia
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Tegucigalpa, 1.0.c._{3_ de%&)ﬁ del 2020 '
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Con nimero de identidad M&lﬂ%_‘ﬂjoﬂso Por este me«!io me compromelo a participar

en ?! Proyecto Codigo Verde Mids, 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
are, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculada 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 Iz tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo 3 cumpliry acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

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

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
Ge los usuarios que acuden 3 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 Cadigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacidn 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 Frea de 13 salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el i
Despacho de Salud, segun comunicacion oficial establecida por el Programa. H

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederd a la suspensién
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional 1a
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

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

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a3 comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Teguaigaipa, M.D.C. Jj_ de __M o O

del 2020

5 vu___!\_lQC'th. Hh\'\ﬂfm \“\o\mo. (a‘a\'fO
i' Con numero de identidad Q ‘0\ -\Q\'P.)a . 03 |5 1 , :

Por este medio me compromelo a participar
5 en el Proyecto Codigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a 13«
' siguientes condiciones: ;
1 :
H DELPARTICIPANTE: i
i 1. Poseer hitulo universitario en cualquier drea de la salud, como

ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
r otro titule vinculado al drea de I3 salud.

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

drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquie

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
: - Fotucopia de 12 tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro
: 2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dispasiciones, regiamentos y procedimientos internos establecidos por
i las instituciones participantes.

3. La Institucidn podrs dar par terminade en cualquier memento sin justificacion alpuna, su relacion con los beneficiarios i
previa notificacion por escrito Y presentacion del formato de desercion a ia unidad ejecutora del Proyecto. En tal

sentido el Proyecto unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual sers pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impuisado por el Gabierno de 13 Republica. )

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis M'e}or 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

2 : 6N
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacid
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa

o i
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion faboral con las
insntuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un benefcio economico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laboraie.s de profesionales

especialistas y técnicos en el area de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
i Despacho de Salud, segun comunicacion oficial establecida por el Programa. ) i
9. Después de tres dias continuos o tinco dias allernos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension

4 H}
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la ]
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion.

10. El bencficiario hene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos academicos y cualquier otro tipo, i
noc seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mis.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago el incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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en el p, €Cto Cog; i - J Por este medin me compromelg a partiaipar

SiEwentpg mﬂﬂlcnmf:s- erde M3, adserto al Programa Presidencial go Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en Cumplimiento a iz¢

DE'-PARTICIPAN]': ‘
i L. Poseer nitgio '

-fo > i 3

: locopfa de Certificado en of 4rea de 1a Salud {Debe estar avalado par la Secretaria de Sajud)
- Fotecopia ge 1 tarjeta de denndad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
Ometo a cumplir ¥ 3catar las normas, gj ici imi h

. dispos :

1as instityciones Participantes. Posiciones, reglamentos y procedimientos interngs establecidos por
3. Institucis i

i 2. Me comp,

135 y técnicos def drea de 1 salud, debido i i
a Unidad Ejecutora del Programa ‘
-Ahrmo que S0y beneficiario del Proyecto
i instituciones involucradas en g Proyecto.

i 8. Recibir yn beneficio BCONOmico en concepto de incentivo al desarrolio de Capacidades laborales de profesionales

i especiahstas y técnicos en el area de I3 salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
! Despacho dge Salud, Segun Comunicacion i

9. Despuss ge tres dias continuos o cinco di

Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las i
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! 10.¢1 benehiciario tiene por entendido que fas inasistencias Por incapacidad, Permisos académicos ¥ cualquier otro tipo, |
: N0 seran remuneradas por el Prayecto Codigo Verde Mas. ;

DELPROGRAMA:

i

]

i

1. Asegurarse de cumplir con el pago det incentivo otorgado al beneficiario por la €apacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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“ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTD CODIGOVE

Tegucigalpa, M.0.C. £} de Morz0 del 2020
Eredy Maldonado P'“{JL .

Yo 0 5(‘°( { N a '

Con numero de idem:ic;a-d\ .(:Ml A - 1991 -00 ¥ 9 Por este medio rr!e.com;.;rometo a pa-rti.:ipar

en el Proyecto Codigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento 2 las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE: o )
1. Poseer titulo universitario en cualquier rea de I3 salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
irea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de [a salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenida en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de |a tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones,

las instituciones participantes. -
3. La Institucidn podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios

previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera

reglamentos y procedimientos internos establecidos por

proporcional.
4, No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de fa Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad 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 sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de

profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde 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 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, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspensién

automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mds.

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

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Tegucigalpa, M.0.C 13_ de l' Lg; 4] del 2020

e—Sheey Elagbeth  Ryera Qinds
Con numero de identdag m&m ‘ ; ‘

‘ — Por este medip me compromelo a Participar
en el Proyecto Codigo Verde Mis, i i i

Empleo Con Chamba Vivis M

-0 cjor, en Cumplimiento 3 lag
siguientes condiciones: i

DEL PARTICIPANTE: |

- Fotecopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenida en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténomg de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en ol drea de
- Fotocopia de la tarjeta de idenndad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucion podri dar por terminado en Cudiguier momento sin justificacion aiguna, su relacion con los beneficiarins

Previa notificacion por escritg ¥ Presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto, En tal

H sentdo el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
: proporcicnal,

4. No ser beneficiario de otro Programa Social
5.Exonero de toda responsabilidad al Prog

1a Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

'mpulsado por el Gobierno de I3 Republica. :

fama Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier 2

! negligenciz en log procedimientas médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud ;
de los usuarigs Que acuden 3 las diferentes mstituciones participantes del pais.

6. El Programa no serj responsable por retrasos en los pagos de! incentivo del desarrollo de capacidades laborales de i

profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la lardanza en la entrega de la documentacion i

; correspondiente 3 la Unidad Ejecutora del Programa. i

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las i
i inshituciones involucradas en ef Proyecto. I
i 8. Recibir un beneficio BConomico en concepto de incentive al desarrollo de Capacidades laborales de profesionales
] especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo ser determinado por Ia Secretaria de Estado en el
i Despacho de Salud, Segun comunicacion oficial establecida por ef Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausendcia sin justificacion, se procedera 3 Ia suspensién

5 rograma pagara de manera proporcional la
asistencia a la lecha de suspension y/o desercién,
! 10. £l beneficiario tiene por entendido gue las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro npo, i
: no seran remuneradas por el Prayecto Codigo Verde Mas. :

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago delincentivo otorgado al beneficizric por Ia Capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto,
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— FORMATD § ——

Tegucigalpa, MD.C. LD _de_ Mav 2o del 2020 , !
o Dby Vasmin  Guewas Fméy —— i

/ rome e P
Con nimero de identidad OA© 3 ~[Q#A/-00O ? Por este medio me comprometo a participar
de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento alas

en el Proyecto Codigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

4rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares 0 cualquier otro
- 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
- Fotocopia de 13 tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dispasiciones,
las instituciones participantes.

3. La Institucién podré dar por terminado en cualquier momento s
previa notificacion por escrito ¥ presentacion del formato de
sentido el Proyecto dnicamente reconocera el tiempo efectivamente p
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Socia

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se
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 d
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido 2 la tardanza en la entrega d

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Ver
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio economico en concepto de incen
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo §
Despacho de Salud, segun comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o €inco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procedera 3 la suspension
automitica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional I3

asistencia a la fecha de suspensién y/o desercién.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapac
no seran remuneradas por el Proyecto Cddigo Verde Mas.

estar avalado por la Secretaria de Salud)

reglamentos y procedimientos internos establecidos por

in justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
restado, el cual serd pagado de manera

| impulsado por el Gobierno de la Republica.
Con Chamba Vivis Mejor de cualquier

realice en detrimento de la salud

esarrollo de capacidades laborales de
e la documentacién

de Mds, reconozco que no existe una relacion laboral con las

tivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
eri determinado por la Secretaria de Estado en el )

idad, permisds académicos y cualquier otro tipo,

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme 3 comunicacién

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS?

.
|
Tegucigalpa, M.D.C.{ 3} de I .Or 13) del 2020
% -, ’
o “Towq Lizeth orua EbO!Q
i Con nimero de identidad QYO ~RA3 - 009 12 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 cualguier drea de Ia salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Cnfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea 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 ¥ acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por

f las instituciones participantes.

{ 3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
|

i

previa notificacion por escrite Y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

sentdo el Proyecto unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera

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

S.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier

1
negligencia en los procedimientas médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimenta de la salud _

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

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

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

| 8. Recibir un beneficic 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 [a Secretaria de Estado en el

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension

automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercidn.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias p

no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mds.

or incapacidad, permisos académicas Yy cualquier otro tipo,

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacion

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Con nimerg de dentdad ,___9_}_&9‘ —‘q E);f_g.lj_b_‘..)_.m—
en el Proyecto Codigo Verde Mais,
sigwentes condicionos:

Por este medio me compromelo a partipar
adscrito al Programa Presidencial de tmpleo Con Chamba Vi Mejor, en cumpliminatg las,

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer tityle universitario

: . en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Teomicos, Enfermer

as, Enfermeras Auxiliares o cualquier atra titulo vinculado al drea de 1a salud.

- Fotocopia de Titylg Universitario (Si e titulo fue abtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autonoma de Honduras)
Fotocoma de Certificado en of drea de 1y Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de L tarjeta de idenudad

- Constancia origmal de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometa 3 cumphr y acatar |

as normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las nstituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por ternmunado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion can los beneficianos
previg notficacion POr escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. £n tal

senndo el Proyecto anicamente reconacerd ol tempo efectivamente prestado, el cual sers pagado de manera
proporcional,

4. No ser beneficianio de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de Ia Repubiica.

5. Exonero de toda responsabilidad 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 usuarnios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

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

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

8. Recibir un beneficio economica en cancepto de incentivo al desarrollo de tapacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el area de la salud, este incentivo sera determinado por Ia Secretaria de Estado en ol
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Proprama.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se proceders a la suspension

dutomanca del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional Iy
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. £l beneficiario tiene por entendido gue las inasistencias p

or incapacidad, permisos académicos Y Cualguier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el Rago delincentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programay en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Yﬂ\\l_\LkQ_(- H_\I_ 0 Mor \'( nect Moyocado :

Con nimero de iﬁenu’da;j Q ~ \33 3] =€) 0 L 39____ Por este medio me compromelo a participar

5 [
en ol Proyecto Codigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a lat
siguientes candiciones:

| DEL PARTICIPANTE: I

| 1. Poseer titulo universitario en cualquier area de 1a salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Tecnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro litulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenide en el extranjero, este debe de estar refrendado
I por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras) )
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocapia de la tarjeta de identidad
- Constancia eriginal de Cuenta de Ahorro ) 3
2. Me comprometo a cumphr y acatar las normas, dispasiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por 1
las instituciones participantes. o,
3. La Institucién podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
i sentido el Proyecto unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
i proporcional.
4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica. )
i S.Exonero de toda responsabilidad a! Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier :
i negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de |a salud
de los usuarios que acuden 3 las diferentes instituciones participantes del pais. i
6. El Programa no serd responsable par retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido 2 la tardanza en la entrega de la documentacion !
i correspondiente a la Unidad Cjecutora del Programa. :
{ 7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las i
i instituciones involucradas en el Proyecto. ‘
i 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 ef g
[ Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa. |
? 9. Después de tres dias continuos o cinco dias allernos de ausencia sin justificacion, se proceders a la suspensién !
automanca del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a fgdamos, el Programa pagara de manera proporcional la !
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion. 1 !
! 10. 1 beneficiario tiene por entendido gue las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo, i
: no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:

| 1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario per la capacitacion conferme a comunicacién
| oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. i
i 1
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I “Cosas buenas estan pasondo, Honduras estd cambiondo”
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