k. ~Fu|:ncepia de Certificado en el drea de la Salud {Debe estar avalado por iaSecrmdeﬁﬁud};
- Fotocopia de Ia tarjeta de identidad
: ~Canstanaa original de Cuenta de Ahorro
toa curnptir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y prooedimaenmsimmos :

instm:uan podra dar por termmadn en cualquier momento sin justificacidn alguna, su re!adm con las ene
m.mﬁﬁcadén por escrito y presentacion del formato de desercién a ia unidad ejecutora del P
~ sentida el Proyecto dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado
- proporcional.
4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica. o
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mepr
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto gue se realice en detrlmenmd&h
e los usuarios que acuden 2 fas diferentes instituciones participantes del pais. .
| Programa no serd responsable por retrasos en los pagos dehncenhvodeldesannﬂodecapaadadﬁ '
les especialistas y técnicos del drea de la salud, debido 2 la tardanza en la entrega de la»

soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mis, reconozco. que no extste tma reiacmn
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATO 4
Tegucigaipa, MD.C. 12D _ de Maszo del 2020
Yo H\\G(\ ! Mayridio ’Por\fl \ AN
Con nimero de identidad 060} —~ [qJBﬁ' -i3b30

Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 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 |3 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 presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

sentido el Proyecto (nicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

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

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

profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

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

automética del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional Ia
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que [as inasistencias por incapacidad, permisbs académicos y cualquiér otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Més. 22
DELPROGRAMA: , _ : > :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgada 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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Yo Audeniar Ndhemi  Sontos  Nolosaus
Con nimero de identidad A_QB,M_Z»QQBH_ Por este medio me comprameto a participar

en of Proyecto Codigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis t4cjor, rn cumplimiento a las

Tegucigalpa, M.D C. _};5. del.. . ma@.@

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:
1. Poseer titula universitario en cualquier 4rea de fa salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, 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 la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de 1a 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 justificacian alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacién 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 maners
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Sacial impulsada 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 Ia salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién

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

instituciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio econdmico 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, seglin comunicacién oficial establecida por el Programa.
3. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensién

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

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

no serdn remuneradas por el Proyecto Cddigo Verde Mis.

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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Yo 1D\ TaleTae 6\3\1 QEX %or{t\ =) 2{1 mDS

Tepucigalpa, M.D.C. ! 3 de

Con ntimero de identidad 039‘ f.= (q q:} (sle] 188 Por este medio me compwmeto 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 on cualquier drca de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier

drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otra titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicas 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 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 Ia tardanza en la entrega de la documentacion

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

instituciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

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

Despacho de Salud, segin comunicacidn oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensidn
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la

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

no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mds.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otargado al beneficiario por la capacitacién conforme a2 comunicacidn

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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( CACTADE COMPROMISGPARTICIPANTE PROYECTO CADIGO VERDE MAS! ,
Tegucigalpa, M.D.C. ’6 de Mafw del 2020
Yo 'i)oﬁmr\‘\ﬂ (A '\_:C\_ Coustro Merq
Con niimero de identidad 0209 — 198G - 03 03"{_, Por este medio me -mm;;‘rlon;cto a participar

en el Proyecto Cddigo 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, coma ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, 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)
- Fotacopia de Certificado en el drea de 1a Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién per escrito y presentacién 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 impulsada 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, asf 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 serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades labarsles 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 relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

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

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

no serdn remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mds.

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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Tegucigalpa, M.D.C. fb de Ma( e del 2020

Yo Tauviwola \{os;d‘,nu Yodi ’_';.(}ﬁ:\: C&u Nen

Con ilnaro do dsatitad 02901 - (993 —oo gqg Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cddigo Verde M3s, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
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 Autdnoma 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 cualguier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto 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 acta 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 laborzles 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 Cadigo 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, segtin comunicacidn oficial establecida por el Programa.

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

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

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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Mf‘no del 2020

Tegucigalpa, M.D.C. '6 de

Tsis Janor) Mactines um\—me_%

[T ‘: Sgectag FEnaEs S X%
Con niimero de identidad Q20 ?) == {q%q =00 S‘?ﬂ Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Més, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimienta a las

Yo

siguientes condiciones:
DEL PARTICIPANTE:
1. Poseer titulg 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 Universitaric {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

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

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

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

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

5.Exonero de tods 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 de! pais.
6. El Programa no seré responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de

profesionales especizlistas y técnicos del drea de fa salud, debido a Ia tardanza en la entrega de la documentacién

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

instituciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

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

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

automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagars de manera proporcional {a

asistencia a la fecha de suspensién y/o desercidn.
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 comunicacion

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de las objetivos del Proyecto.
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Con niimero de identidad
en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidenci ivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condicicnes:

Yo .

DEL PARTICIPANTE:

» tomo ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otra 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 cumpliryacatar las n

ormas, disposiciones, reglamentos ¥ procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito Y presentacidn del formato de desercién 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 Ia Republica.

5. 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 ser3 responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolio de capacidades laborzles 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 Mis, reconozeo que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

8. Después de tres dias continuos o cinca dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederi 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 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 Ms.

DELPROGRAMA: ' il
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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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

B
Tegucigalpa, M.D.C. B Wl M“'To del 2020
Yo Juan Keinaldo %eiqgm &nrrl o]
Con nimero de identidad OSSO — 199 = 0344 T  por este medio me comprometo a participar

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

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier érea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vincufado 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 Autdnoma de Honduras)
- 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, 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 ia unidad ejecutora del Proyecto. En tal

sentido el Proyecto inicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, e 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 Emplea 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 desarrolio de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de Ia salud, debido a la tardanza en 2 entrega de ia documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédiga Verde Mds, reconczco que no existe una relacién laboral con fas
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 ser3 determinada por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacidn oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederd a la suspensién
automatica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar 3 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 inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mis.

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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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATO £ ~
Tegucigalpa, MD.C._'2__de Mer22 del 2020
Y Karen Nicolly obo Milla
A A O SEGUSLES S IR PRRATR PPLIED RSURDO 4% LT
Con niimero de identidad = = Oil Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:
1. Poseer titulo universitario en cualguier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especiatidad en cualquier
4rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro tituto vinculado al drea de fa 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 participarntes.
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 I unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido e! Proyecto (nicamente reconocerd 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 responsabilidad al Programa Presidencial de Empieo 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 fos usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. £l Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarroflo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido 2 la tardanza en la entrega de la documentacién

correspondiente 2 la Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacién laboral con fas

instituciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por [a Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternas de ausencia sin justificacién, se procederd a la suspensién
automitica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional ia
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercidn. 3

10. El 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 ai 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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Can numero de identidad hﬁgﬁ_o_l;lﬂs’l_l:ﬁ{magoou Por eute media me comprometn 5 LarTie gt
en cl Proyecto Cadigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Frapleo Con Charmba Vids Mejor, en cumnbrrsertn 4 fas!

Yo

siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:
1. Poscer titulo universitario en cualquier drea de (3 salud, comao ser Médicas Generales yfo con Fupecialidad on ol iguer
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auriliares o cualquier otro titulo vinculado 2l drea de 13 salud
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendads
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud [Debe estar avalado por la Secretaris de Salud)
- Fotocopia de 13 tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar fas normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos interno
fas instituciones participantes.

3. L3 Institucidn podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacian alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyects. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de maners
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier acto que se realice en detrimento de {2 <zlud
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 labarzles de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido 2 {a tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mds, reconozco que no existe una refacion 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 comunicacidn oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional 1z
asistencia 2 la fecha de suspensién y/o desercidn.

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

no serdn remuneradas por el Proyecyb Cédigo Verde Mas.

s establecidos oor

DELPROGRAMA:
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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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS 4

Tegucigalpa, M.D.C. ’6 de Wm’ e del 2020
Yo hensy Cliana Cordoua P\Juore
Con nGmero de identidad 0 i = Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

- 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
las instituciones participantes.

3. La Institucién podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su refacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién 2 Ia unidad ejecutora del Proyecto. En tal
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 realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mds, reconozca 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, segiin comunicacién oficial establecida por el Programa.

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

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, perrmsos 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 comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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- — FORMATO 4
Tegucigalpa, M.D.C. "7 de ! \“’7—0 del 2020

o Leila Monessa _Logex  Gallerdg

TR TR

Con nimero de identidad Q209 — (994 ~Olbs ) Por este m
en el Proyecto Cédigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Em
siguientes condiciones:

edio me comprometo a participar
pleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las

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 érea de Ia Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dis

posiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucidn podr3 dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

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

4. No ser beneficiario de otro Programa Saocial impulsado por el Gobierno de la Republfica.
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 desarrolio de capacidades laborales de

profesionales especialistas y técnicos del drea de Ia salud, debido a la tardanza en Ia entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

8. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausendia sin justificacion, se procedera a la suspensién

automadtica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion.

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

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgada 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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FORMATO 4
Tegucigalpa, MD.C. | A e M"”a del 2020
Yo LJQ SLa [ | chx YA { \ QFU '-'-E uﬁ/r\q«"\dcﬁ:
Con numero de |denndad 0309 ~ qu \ = 003q ‘ Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:
1. Poseer titulo universitario en cualguier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por Ia 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
{as instituciones participantes.

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

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

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

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de 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 relacién laboral con las

instituciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por fa Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, segiin comunicacidn oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procedera a la suspensién

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

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

no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

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

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Con nimero de identidad 0&0\ . lqa OBS L' Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento 3 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 rea de la salud.

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

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

- Fotocopia de [a tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de Ia 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 Iaborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el 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 altemos de ausencia sin justificacién, se proceders a la suspensién
automética 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 aademsccs Y cualquler otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Més.

DELPROGRAMA: -
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capautacldn conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos de! Proyecto.
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Con ndmero de identidad Oi.ll £y — qu:}‘ -060 33 § Por este medic me comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

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

las instituciones participantes.
3. La Institucién podra dar por terminado en cualguier 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 dnicamente reconocers el tiempo efectivamente prestada, 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 procedimientos médicos realizados, asf como cualquier acto que se realice en detrimento de Ia 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 especizlistas 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 Mds, reconozco que no existe una relacion laboral con las

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

especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinada por la Secretaria de Estado en el

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

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

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

no serén remuneradas por el Proyecto Cddigo Verde Mas.

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

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cuzlquier érea de la salud, coma ser Médicos Generales y/o con Espedialidad 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 cbtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por fa Universidad Naciona! Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por 1a 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
{as instituciones participantes.

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

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

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

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

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

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

9, Después de tres dias continugs o cinco dias alternos de ausendia sin justificacidn, se procederd a la suspension
automética del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercidn.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistendias 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 comunicacion
oficial establecida por ef Programa y en base al cumplimiento de las objetivos del Proyecto.
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en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Em
siguientes condiciones:

Por este medio me comprometo a participar
pleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las

DELPARTICIPANTE:

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 Nacicnal Auténoma de Honduras)

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

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucidn podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

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

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gohierno de 1a Republica.
5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asf 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 serd respansable 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 [a Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo ser2 determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se proceders a la 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 inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cddigo Verde Mis.

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 objetivos del Proyecto.
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Paor este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cadigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Ernpleo Con Chamba Vivis Mcjor, en cumplimienta a las

siguientes candiciones:
DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquicr drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Cspecialidad 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 justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

sentido el Proyecto 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 procedimientos médicas realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

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

profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

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

10. £l 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 conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Con nimero de identidad 0903 =i l:‘?) =DVii p*) Por este medio me comprometo a participar
gn e.I Proyacto Cédigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
Sigulentes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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
las instituciones participantes.

3. La Institucidn podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
Pprevia notificacién por escrito Y presentacién del farmato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto thicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcicnal.

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

S.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asf 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 rea de la salud, debido a la tardanza en Iz entrega de la documentacion
correspondiente 3 la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacién laboral con fas
instituciones involucradas en ef 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 sers determinado por la Secretaria de Estada en el
Despacho de Salud, segtin comunicacidn oficial establecida por el Programa.

3. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se proceders a la suspensién
automdtica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagars 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 serén remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mds.

DELPROGRAMA: =
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otargado 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 nimero de identidad B0 - lq‘B“a =10 sq Por este medio me comprometo a participar

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

DELPARTICIPANTE:

1. Paseer 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 rea de la salud.

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacién del formata 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
proporcicnal.

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 desarrolio 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 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 justificacién, se procederd a la suspension
automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera propordonal la
asistendia a la fecha de suspensién y/o desercién. :

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cuaiquler otm upo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

_ DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por fa capacitacién conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objeﬁyos del Proyecto.
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en el Proyecto Cédigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condicicnes:

DEL PARTIOIPANTE:

1. Poseer titulo universitaric en cualquier drea de Ia salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de fa 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 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
las instituciones participantes.

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

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a [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 drea de la salud, debido a |a tardanza en {a entrega de la documentacisn
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 ias
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

9. Después de tres dias continuas o cince dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederd a la suspensién
automdtica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera pmpordma! Ia
asistencia 2 la fecha de suspensién y/o desercién. 3

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

DELPROGRAMA:

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

Con niimero de identidad
en el Proyecto Cédigo Verde Mas,
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:
1. Poseer titulo universitario en cualguier dreadela salud, como ser Médicos Genersles y/o con Especialidad en cualquier

drea, 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

per la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el 3rea 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 Ias normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por

las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualgquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
d ejecutora del Proyecto. En tal

previa notificacién por escrito Y presentacién del formato de desercién a la unida
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 Ia Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicas realizados, asf 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 Codigo Verde Mas,

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

reconozco que no existe una relacion laboral con las

Despacho de Salud, segin comunicacidn oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres dias continuos o cinca dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederd a la suspension

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

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

no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde 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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180 Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo C imi

pisbiogi ot o gi e Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a fas
DEL PARTICIPANTE:

1. l?oseer .IJt(fIU universitario en cualquier drea de ta salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.

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

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

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del farmato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

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

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

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

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del 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 Cédige 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
espacialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, seglin comunicacién oficial establecida por el Programa.

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

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

DELPROGRAMA: o i
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por fa capacitacién conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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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
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 Ia Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gohierno 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, asf 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 documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

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

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistendas por incapacidad, permisos academicos 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 conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. 2

 ewe Tcw\ 50«14(,5 Poe o
lene  Santss O209-1952-0629/

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando™

Oy

Escaneado con CamScanner



- & * * &
FREAHDENULGA T b A RE Rt ey

VIVIS MEJOR s Lk

e EORMATO & -

5

Tegucigalpa, M.D.C. ’3 de Ma" v del 2020

Yo Qb_s?g Y Bocess  fndrode Seariq

Con nimero de identidad O%q = qq L} “QL_&S; Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:
1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 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 13 Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Censtancia 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 justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual ser3 pagado de manera
proporcional.

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

. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicas 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 3rea de Ja 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 Codigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyacto.

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 ser3 determinada por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacidn oficial establecida por el Programa.

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

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

no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mds.

DELPROGRAMA: =
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme 2 comunicacion

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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en el Proyecto Cédigo Verde Mds, adscnto al Prog'rama Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento 3 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)

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacién alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto linicamente 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 2 la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

9. Después de tres dias continuas o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se proceders a la suspension
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagerd de manera proporcional la
asistendia a la fecha de suspension y/o desercidn.

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

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimienta de los objetivos del Proyecto.
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Por este medio me comprometo a participar

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

DELPARTICIPANTE:

1. Paseer titula universitario en cualquier drea de la szlud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, 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 la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

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

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

S5.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 Iz salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagas 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 relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

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

automética del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercién.

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

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitaudn conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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de Por este medio me comprometo a participar
e.n e‘i Proyecto Codigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimienta 2 las
Siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. l"oseer 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 3rea 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 Ia tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito Y presentacién del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tnicamente 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 cuslquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asl 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 ser3 respansable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de Ia salud, debido a la tardanza en Ia entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentive al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo 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 ausencia sin justificacién, se procedera a la suspension
automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

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

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

DEL PARTICIPANTE:

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

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

- Fotocopia de Certificado en el 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 Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

sentido el Proyecto Unicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

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

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozea 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.

8. Después de tres dias continuos o cinco dias alternoes de ausencia sin justificacién, se procederd a la suspensién
automitica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional 1a
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercidn. . _

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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