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Con nimero de identidad __MMJS_)———— Pofeﬂnmulbmmmapam "

en &l Proyecto Cadigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidancial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplisniento a tas

sigulentes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (31 el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por [a Universidad Nacional Auténoma de Honduras]

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

- Fotocopia de 1a tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Ma comprometo a cumpliry acatar las normas, dispositiones, reglamentos y procedimientos internos establecidas por
fas instituciones partcipantes.

3. La Institucidn podra dar por terminado en cualquier momenta sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
pravia notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a ks unidad ejecutora ded Proyecto. En tal
sentida el Proyacto Gnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, ef cual serd pagado de manera
proporcional.

4, No ser beneficiario de otro Programa Sotial impulsado por ] Gobierno de Ia Republica.

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

6. El Programa no ser2 responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades labarales de
profesionales especialistas y téenicos del drea de la salud, deblido a la tardana en 12 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 invelucradas en el Proyecta.

8. Recibir un beneficio econdmico 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 Secretarla de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacion oficlal establecida por el Programa.

8. Después de tres dias cominues o dnco dias alternos de ausencia sin justificacion, se proceders o la suspensién
automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar 3 redames, el Programa pagard de manera proporcional fa
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercién,

10. £l henefidario tiene por entendido que las inasistenclas por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por ¢l Proyecto Codigo Verds Mas.

DELPROGRARMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgade al beneficiario por 13 capaditacién conforme 2 comunicacidn
oficial establecida por 2} Programa y en base al cumplimlento de los objetivos del Proyecto.

Do Rk Renardes Gonzala .
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DELPARTICIPANTE:

1. Paseer fitula umiversitaria on cualquier drea de 1 satud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area Teonicos, Fafermaras, Unfermeras Ausdiares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia ae Titulo Universitario {5 1 titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
nor ia Universidad Nacional Autonoma de Honduras)

- Fatocoma ce Certilicado en ol area ce 12 Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de s tarjeta de identidad

- {oncanca crigingl de Cuenta de Ahorro : =

2. Me compromele a cunplic y acatar las normas. disposicianes, reglamentos y procedimientas internos establecidos por
las inabitucicnes participantas. :

3. Lo Insbitucion padra oar par terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficiarios
previs conhicacién por escrito y presentacion del formate de desercion a la unidad ejecutora del Prayecto. En tal
wentido el Proyecio unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
praporgional. :

4. Mo ser beneficiaric de ot7a Programa Social impulsade por el Gobierno de la Republica. ; =

5. Excnero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Can Chamba Vivis Mejor de cualquier
regligencia en los procedmientos meédicos realizados, asi coma cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios Gue acuden alas diferentes instiluciones participantes del pais. LS i

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos cel incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesienales especialisias y técnicos del zrea ce la saiud, debido 3 la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente & 13 Unidad Ejecutora dei Programa. ' : =2 - S

7. Afirmo que so¥ beneficiario de! Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una re_la_cion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto. i . 2 ST

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de mce_nhvo 'a! desarrolio de.capamdades laborale:r. de profesionales -

. eepecialistas ¥ tecnicas en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de_E_stado en el
(;c,,pacho de Salud, segun comunicacion oficial establecida por el l_’.mgran.la. : : 2
.« de tres dias continuos 0 cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se proceder:_i a la suspensién

: P Despuc;ica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
e .3 a la fecha de suspension y/o desercién. ' ek
amslenf—[; “iario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

e Sc»bs::zn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas. b

DEL PROGRAMA:

de : atacion<
s A;if;f:;s:b;ecida por el Programay en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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. eSO Andres Cerez Sa rmter;b
Con niimero de ident‘idadw } iSO’ ol Cf%’ q‘”_ m 47 _ Poreste medio me mmpf;meto a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por [a Universidad Naciona! Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de Ia 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 procedimientas internos establecidos por
tas 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 Gnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

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

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

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dfas alternos de ausencia sin Justificacién, se procedera a la suspensién
automdtica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional fa
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,
ne serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mds.

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

4&}@&? %a’ﬁm s 2#:}- é%avu&ﬂ:@u ‘/@
oA -

(SOAPEZ-OIFHL (P e
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Casas buenas estén pasando, Honduras estd cambiando”,

Sy




IWNG_AIZUNSUD _164652_723 jpg

c *‘W%ﬁaﬁmxmwmaaﬁmn
S i e g e




Fﬁuuﬁa‘ﬁﬁ 3 f‘n_;}su:-uf.tﬁg

¥

| *k ok kr
E PRESIDENCIA DE 1A X3PUBLICA
i

i

V!V!S ME.IOR e |

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

s FORMATO & ————
Tegucigaipa, MD.C._20 ge_ N3 Z0 del 2020
Yo Emily felly laicez \asquez
{ SR ROMBRE 0 ST, NOMBRE AAER AP OO SEGURMEXS APELET
Con nimero de identidad oz20l lq % = 002 %Lf, Por este medio me comprometo s participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la satud
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 ia 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 relacidn 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, 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 suspensién
automdtica del Proyecto Cédiga Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercién.

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

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

Emily Fé’//y Lainez asquez
020]- 1990-00284 __ Emily Lainet

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
“Cosos buenas estdn pasando, Honduras esté cambiondo”.
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Con numero de ideatass 0202 ~ 199 3 - OOI7] Por este medio me comprometa a participar

0 el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito at Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento 2 fas’
siguientes condiciones. |

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo unversitario en cualguier drea de la salod, como ser Medicos Generales y/o con Especalidad en cualgquier
area, Tecnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cuziquier otra ntulo vinculado 2l drea de la salud. H
Fotocopsa de Titulo Unversitario (S el titulo fue obtenida en ef extranjero, este debe de estar refrendado i
por [a Universioad Nacional Auténoma de Honduras)
Fotocopia de Certihicado en el area de 12 Salud {Debe estar avalado por a Secretana de Salud)
- Fotocopa de la tarjeta de Wentidad
- Constancia onginal de Cuenta de Ahorro

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

3. L2 institucion podra dar por terminado en cualguier momenta sin justificacion aiguna, su relacidn con los beneficiarios
previa nobficaodn por escrito y presentacidn del formato de desercion a la unidad ejecutora dad Proyecto. En tal
senhdo 2} Proyecio dnicamente reconocersd ef hempo efectivamente prestads, ei cual serd pagado de manera
proporcional.

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

-Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
neghgencia en los procedimientos médicos realizados, asi como tualquier acto que se realice en detrimento de 13 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 desarroilo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido 2 la tardanza en fa entrega de la documentacon
correspondienta 3 Ia Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficianc de! Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacidn taboral con fas
inshiuciones involucradas #n el Proyecto.

8. Recibir un beneficio economico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionates
especialistas y técnicos en el drea de fa salud, este incentivo sera determinado por Iz Secretaria de Estado en of
Despacha de Salud, segin comunmicacion oficial establecida por et Programa.

9. Después de tres dias conhnuos o cinco dias aiternos de ausenaa sin justificacion, se procederd a la suspension
sutomdtica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, of Programa pagard de manera proporcianal ia

asistencia 2 la fecha de suspensién y/o deserndn.
10. ! beneficiaric hene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier ot tipg,
no serdn remuneradas par el Proyecto Codigo Verde Mas.
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DEL PROGRAMA: )
1. Asegurarse de cumplir con ef pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme 2 COMmUNKagon

ohcial establecida por of Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto
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Tegucigaipa, MO 30 de__ 1130 del 2020
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Con numers de tdenttdad £26/ - 1756~ ‘ELQ? 9 PO este medio me comptamets a participar
en & Proyecto Codigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empiec Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento s fa<
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE: :
1. Paseer ttulo universitario en cualguier drea de la salud, como ser Medicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
ares, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquer otre titulo vinzulado al drea de la salud. =

- Fotocopia de Titule Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendade
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras}
- Fototopia de Certificado en el drea de {a Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud}
- Fotocopia de Ia tarjeta de identidad
- Constancia onginal de Cuenta de Aharro

2, Me comprometo a cumplir y acatar fas normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos e&tabteudos por
{25 instituciones participantes.

3. L2 Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con ios beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecta. En tal
sentidc el Proyecto umcamme reconocerd el tiempo efectivamente prestadu, el cual seréd pagado de manera
proporcional. =

4, No ser beneficiario de otm rama Social impuisado por el Gobierno de ia Repuhllcz

id al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de maiqular

; 1 'mcas reai:zaéos asi como cuziqwer acto que se reaiu:e en detrimento de la salud
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Con nimero de identidad 0204 - | C?qo =& C() (e Por este medio me comprometo a participar

en el Froyecto Cédigo Verde Mis, adscrito 21 Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titule universitario en cualquier drea de 12 salud, coms ser Médicos Generales y/fo con Especialidad en cualquier
4rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxillares o cualquier otro titulo vinculado al Srea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (S1 el thulo fue obtenido en ef extranjero, este debe de estar refrendada
por 2 Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

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

- Fotocopia de (3 tarjeta de identidad

- Constancia criginal de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucidn podra dar por terminado en cuaiquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los benefidarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnic rec ra el tlempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

S.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de aualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi come cualquier acto que se realice en detrimento de |3 salud
de los usuarios que acuden a fas diferentes instituclones participantes de! pafs.

6. El Programa no sera responsable por retrasoes en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y téenicos del drea de la salud, debido a I3 tardan2a en 12 entrega de la documentadén
cerrespondiente 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 bensficio econdmico en concepto de incentivo al desarrolio de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en ef drea de 2 salud, este Incentivo serd determinado por la Secretarfa de Estado en el
Despacha de Salud, segin comunicacién ofidial establecida por el Programa.

9, Después de tres dias continuos o dinco déas altermnos de ausencia sin Justificacién, se procederd 2 la suspensidn
automdética adpmmmmmmmfammdwpmuamwh
asistendia a la fecha de suspensidn y/o desercifn, : -
10. Bl beneficiario tiene por entendida que fas lmwmmmmmmymmm
noseéhmmmdnwefpmﬁdlgn\mumt -
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Con numera de séanﬁdad LA g"-l Z T EaTa & Por este medio me compromete a participar

en & Proyecio Cédigo Verde Mas, adscrito af Programa Pmmdenzﬁ de §mp§eo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento aizs
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titvle universitario en cualquier drea de la salud, como ser Medicos Generales yfut:an Especislidad en c:.rai:gwer
érea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ntulo vinculado al érea de 12 salud, :
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendada
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de I Salud {Debe estar avalado por fa Secretaria de Salud)
- Fotocopia de iz tarjeta de identidad
- Constanciz original de Cuenta de Ahorro

2, Me compromett a cumplir y acatar fas normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos pnr
{as insiiuciones pamcmantes

3. Lz institucion podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
ﬁenﬁda ei Prmcta mﬁcamemt reccnocera el tempo efectivamente prestado. el cual serd pagade de manera

'_rarna Pr&-denciai de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
ﬁmgmma acto que se reai:teen detrimenta dela sa!ud
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VIVIS MEJOR

ACTADE COMPROMISO PARTICIPANTE 7 PROVECTO CODIGO VERDE MAS

P —— e LY p—
Tegucigalpa, M.D.C. 3 % de YNax2o del 2020
Yo k“*ﬁ“&d = S\K-Ra A A A ol [ e
Con nimero de identidad 8oy —yag7- o7 i Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecte Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones: i

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 vinculade al drea de I3 salud.

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

- Fotocopia de Certificado en el drea de ia Salud {Debe estar avalade por la Secretaria de Salud}

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momenta sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacidn del formato de desercidn 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 Social impulsado por el Gobierno de fa 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 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 responsabie por retrasos en ios pagos del incentivo del desarrofio de capacidades iaborales 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 del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco gue no existe una relacién Izboral 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 determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacién oficial establecida por el Programa.

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

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

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

Henry Salsamcn HMalds ado

RoY 182 —oeziy
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTI

“Cosas bi estdn p do, Hond estd cambiando”,
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Tegueigalpa, MD.C. L 2_ge 3720 del mo /

Yo Jyonuy mma , ,
Con nimero de Kdentidad .._OLQE_M Por Wste medicme comprometo 3 participar

en &l Proyecto Codigo Verde Mis, adserito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento 3 ks
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier rea de |2 salud, como ser Médicos Generales y/o con Especlalidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualgquier otro titulo vinculads al drea de 1a salud,

- Fotocopla 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 Certificade en ef drea de Ia Salud (Debe estar avalado por Ia Secretaria de Salud)

- Fotocopia de 13 tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

1. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiclones, reglamentos y procedimientos Internos establecidos por
fas instituciones participantes.

3. La Institucidn podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los benefidiarios
previa notificacion por escrito y presentacidn del formato de desercidn a b unidad ejecutora del Provecto. En tal
sentido el Proyecto dnlcamente reconocerd el Hempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manena
proporcional.

4, No ser beneficlario de otro Programa Social impulsado por 2] Goblerno de [a Republica.

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

6. El Programa no serd responsable por retrasos en Jos pagos del intentivo del desarrollo de capadidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de 1a salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentaddn
correspondlente a la Unidad Ejecutora del Programa,

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédige Verde Mis, reconcrco que no existe una relacidn laboral con fas
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo af desarrolio de capacidades laborales de profesionales
especiakﬂuytécnmandéreadchuhﬁ este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacién oficial establecida por el Programa.

5. Después de tres dias continuos o tinco dias alternos de ausenda sin justificacin, se procederd 3 la suspensién
automitica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pa;ad de manera unpwdnmi ia
asistencia 3 la facha de suspensidn y/o desercidn, :

10. £1 beneficlario tiene por entendido que 1as Inasistenclas por Incapacidad, permisos Iﬁdémiwsv cua!qulqr m tipo, e
no serdn remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Ma. :

\ :

DELPROGRAMA: = of 5
1. Asegurarse de cumplir con & pago del incentivo otorgado al beneﬁchmpm la apadudén mnhrm; wmuniudén £

. oficial establecida por ¢l ngmna y en base al cumplimiento de los obkﬂm del Proyecto.

gl Brorn Sofiso . B
0208 -/989 -c003S wvukf?o

HOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE
“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd combiondo”
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Con nimero de identidad Oanl - I"—] 29 -Ooaly Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:
DEL PARTICIPANTE:

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

drea, Téenicos, 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
5 por 1a Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
~ - Folocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe astar avalado por I Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
= Lonstancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podré dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relackén con los beneficlarios
previa notificacidn por escrito y presentacidn del farmato de desercidn 2 12 unidad ejecutora del Provects. 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 impuisado por el Goblerno de Ia 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 12 salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. £l Programa no $erd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del dres de ia salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentadidn
correspondiente 2 la Unidad Ejecutora del Programa,

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

8. Recibir un benefido econdmico en concepto de incentivo al desarrolio de capacidades laborales de profesionales
especialistas y écnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el

| - Despacho de Salud, segiin comunicacién oficlal establecida por =f Programa.

9, Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausenda sin justificacidn, se procederd a la suspensién
automitica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a mhmas. el Progr:ma pagarj de nera wpmma‘l Ia
asistendla a la fecha de suspension y/o desercidn.

10, £l beneficlario tiene por entendido que las inasistencias par inapacldad p«mlm :cadim
no serdn ramuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mds, . 3 ;

DELPROGRAMA: | “ B 4 .
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneﬂ:hdopar la capaditacién conformu camuﬂi:aclén
oficial establecida por sl Programa y en base al cumplimiento delos nb}eﬂvoc del Proyecto. '

TJe(9n Pothdas Mo ody /
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“Cosos buenos estdn posanda, Honduras estd comblondo”
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Con nimerc de idem;é,aﬂ Fou 1990 oczl £ Por este medio me comprometa a participar

en el Proyecto Cadigo Verde Mis, wsmto al Programa i’res;deﬂmai de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento 2 jzz
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseertitulo univessitarioen cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cuaiquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titulo vinculado 2! 4rea de iz salud.
- Fatocopia de Titulo Universitario {5i el titulo fue obtenido en e extranjero, este debe de estar refrendadc
por ia Universidad Nacional Auténoma de Honduras) _
- Fotocopia de Certificado en el drea de 1a Salud {Debe estar avalado por Ia Secretaria de Salud)
- Fotocopia de 12 tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar {as normas, disposiciones, reglamentos y procedimientaos internos establecidos por
ias instituciones participantes.
3. La institucién podrd dar por terminado en cuaiquier momento sin justificacidn alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién 2 la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el meem unicamente reconocera of tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera

de otro. meama Smal impuisado por el Gobierna de la Republica.
- al 4ngmma Presidencial de Empieo Con Chamba Vivis Me}or de cualguier
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Con nimera de identidad M‘:Mﬂ este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Emples Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a2 las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitaria en cualquier 4rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxillares o cualquier otro titulo vinculado af érea da fa salud.

- Fotocopia de Titulo Universitaria (5l el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras}

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolia de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de Ja salud, debido a |2 tardanza en fa entrega de 12 documentadién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficlo econdmico en concepto de incentivo al desarralio de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacién oficlal establecida por i Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias altemos de ausencia sin justificacidn, se procederd a la suspensién
amm«twwgoVemwmmandmdmmiﬁmmWh
asistendia a la fecha de suspensién y/o desercién. b ;

10. ﬂbmel!&ﬂnﬁmpormtenﬁda quehslnaﬂﬁuvdswrﬁupaddad,pmﬁsos académi
nommmwdvmwlgomms. -4 =, *"3 g
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CTA DE COMPROMISD PART CODIGD

tegospripaMoc 29 s Y2120 ded 2020

o Karla _ Heaedn LQ?O = .

cin sinande e . L OB D fq' 1 9 ¢ 3_1_(3_“ Por este medic me comprometo a parlicpar ;

=n & Proyecio Codigo Verde Mas, adscrito al ngrama Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento 2 :r,

siguientes conditiones: ;

DELPARTICIPANTE:

1. Pasesr biuls universitario en cualguier &rea de Iz salud, como ser Médicos Generales y/o con Especiafidad en cusiquier
area, Tecnicas, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de fa salud.

- Fotocogia de Titulo Universitario {§i ef titulo fue obienido en el extranjero, este debs de estar refrendade

por ja Universidad Nacional Autdnoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por 13 Secretania de Salud) :
- Fotoropia de lz tarieta de identidad
- Constancia onginal de Cuenta de Ahorre

2. Me comprometo a cumplir y acatar fas normas, disposiciones, reglamentos y procedimventos internos establecidos por
ias insmucones participantes.

3. L2 Institucidn podrd dar por terminado en cuslquier momente sin justificacion alguna, su reladidn con fos beneficarios
mamuﬁmnmmewmvmmmddhmmdedsucﬁatamﬂadm“&!Pr:rﬂectn En i ;
sentdo ef Proyecto unicamente reconocers el iempo efectivamente prestado, el cual sere pagado de manerz
proporcional.

4, No ser beneficiado de otro Programa Sotial impuisado por el Gobiemao de fa Republica.

mmmah&dad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
s médicos reslizados, asi como cualguier acta que se realice en cetrdiments de la salud
; mmmwwpm del pais.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CGDISD_ VERDE MAS

o e e e FORMATO § ——eme,

Tegucigapa, Mp.C_2C0se___1NAY20 2020

Yo K{\\‘m G 7 Seline GOrnr E \hjaun

Connumerude:denﬁdad _[}7 Qﬂ.- 1‘142 0142z Pnres[emedmmmmpfometoapamqu
en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adsalte al Programa Presidendial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a fas
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especiatidad 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 extranjerc, este debe de estar refrendado
por {2 Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Censtancia ariginal 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 padra dar por terminade en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentide el Prayecto dnicamente recohocerd el tiempo efectivamente prestado, &l cual serd pagado de manera
proparcional.

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

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

6. El Programa no sera respansable por retrasos en los pagos del Incentivo del desarrclia de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido 3 la tardanza en la entrega de fa documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirme que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozeo que no existe una relacin 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 Ia 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 ausenda sin justificacion, se procedera a la suspension
automitica de! Proyecto Codigo Verde Mas sin fuger a reclamas, el Programa pagard de manera proporcional la
asistendia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. El beneficlario tiene por entendidd que las inasistencias por incapacidad, permisns awdersamsywalqum otro tipo,
no seran remuneradas por e Proyecto Cadigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir can ci pago del incentive otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
aficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de fos ohjetivos def Proyecto. =
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“Cosas buenos esttn pasondo, Honduras estd cambianda™
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Con aidmero de identidad Gzaq = ,QC” = Qf;’f_} 2 Por este medio me comprometa a parncipar
en el Proyecto CAdigo Verde Mas, adscrito at Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguentes 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 Auwdhares 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 refrendada
por la Universidad Nacional Autdnoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en ef drea de 1a Salud {Debe estar avalado par {a Secretaria de Salud}
- - Fotocopia de Ia tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3, La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacidn con los benehaarnios
previa notificacidn por escrito y presentacién del formate de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Gnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

S.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi comao cualquier acto que se realice en detrimento de la safud
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
profesicnales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
carespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrolio de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por 1a Secretaria de Estado en &/
Despacho de Safud, segin comunicacién oficial establecida por el Programa.

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

10. €1 beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
-~ ' Ao serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mds.

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

“Coses buenas eston pasando, Honduras esté combiondo™.
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Con nGmero de identidad D?/OL" \C\BE’ OO(.”Q Por este medio me comprometo 2 participar H
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siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicas Generales y/o con Especialidad en cualguier
Zrea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cuslquier otro titulo vinculado af drea de Ia salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por 1a Universidad Nadional Autdnoma de Honduras)

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

- Fotocopia de |a tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. L2 Institucidn podré dar por terminado en cuaiquier momento sin justificacién alguna, su relacion con los benefidiarios
previa notificacién por esarito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyects. En tal
sentido el Proyecto tnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4, No ser beneficiario de otro Programa Sodial impuisado por el Gobierna de Ia Republica.

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

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laboraies de
profesionales especialistas y técnicas del drea de fa salud, debido a la tardanza en 2 entregz de Iz documentadién
correspondiente 2 {a Unidad Ejecutora dei Programa.

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

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

8, Después de tres dias continuos o dnco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensidn
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a redlames, el Programa pagard de manera proporcional l2
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercién.

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

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado af beneficiario por la capacitacion conforme a comunicadion
oficia establedida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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DEL PARTICIPANTE.
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Constancis original de Cuenta de Ahorro
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Con mimero de identidod . C 2021991 = OIB 32— por este medio me comprometo » participar
en ¢l Proyecto Cdigo Verda Mis, adscrito al Programa Presidenclal de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
sigulentes condiclones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Peseer titulo universitario en cusiquier drea de 1a walud, 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.
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por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras) _

- fotocopis de Certificado en el drea de ia Salud (Debe estar avalado por Is Secretaria de Salud)

- fotocopia de Is tarjeta de identidad

- Constantia 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 relacidn con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacidn del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto inicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manen
proporcional.

4, No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por ¢l Goblerno de la Republica.

S, Emonero de toda responsabllidad 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 fa salud
de los usuarios que scuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

ﬂ,ﬂ&mmsmm&mpmuﬂawmmmmhmﬂ!wmm*mﬂdmmm*
profesionalos especialistas y técnicos del drea de 1a salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

9. Despuds de tres diss continuos o tinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederd a la suspensidn
sulomitica del Provecto Codigo Vorde Mas sin lugsr a reclamos, ¢l Programa pagard de manera proporcional la
mistencia a In fecha de suspensidn yfo desercidn,

10. £l beneficiario tene por entendida que 133 Inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no 1erdn remuneradas por o Proyecto Codigo Verde Mis,

DEL PROGRAMA;
1. Asegurarse de cumplir con el page del incentive otorgado al beneficiario por la capacitacidn conforme a comunicadién
oficial establecida por ef Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto,
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i Conngmeradeidentidad Saadis 4 21008 i Por este medio me comprometa 2 participar

; an ol Provecto Cédigo Verde Mis, adserito ai Progmma Przsidenail de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiznto a fas
i sguientes condciones: :
| DELPARTICRANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualqurer drea de la safud, como ser Médicos Genarales v/o con Espacialidad en cualauier
ares, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculade 3l drez de la salud
- Fotocopia de Titulo Universitans (5 &f ritulo fue obtenido o0 of sviranjero, este debe de estar refrendado
poxr {a Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
i - Fotocopia de Cartificado en =i 3rea ds i3 Salud (Debe estar avalado por [a Secratans de Salud)
< - Fatocoplz de ia tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta ds Ahorro

2. Mg comprometo a cumphr ¥ acatar 1as notmas, disposiciones, reglamentos y procedimizntos miernos sstablesidos por
ias instituciones particpantes.

3, La institucion podrs dar por terminado en cuaiguier momento sin justificacion 2iguna, su relauon con los beneficanos
previa notificacién por escrito v presentation del formato de desercion a 1a umdad ejerutora de! Provecto £n tal
senbdo ef Proyecto dnicamente reconorerd ef tempo =fectivamente prestado, ef tual serd pagado de maners
proparcianal.

4. Na ser beneficiaro de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de ia Republica.

5.Exonero de tfoda responsabifidad sl Programe Presulencial de Empleg Con Chembz Vivl Mefor de cuglquier
neghgencia enlos procedimientos médicos realizados, ast como cualquler seto que se realice en detrimento de 3 safud
de los usuanos que acuden 3 las diferentes insttuciones participantes del pais

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incantive del dasarrpilo de capacidaties laborales de
profesionales ecpeciatisias y téonicos del drea de (2 ssiud, debids 2 13 tardanzs an la &ntraga de 12 Jocumeniagign
sorrespondiente 2 ls Unidad Ejecutors del Programa.

7. Afirmo que soy bensficans dsi Provecto Cadigo Verds Mis reconcicn gue nD sxiste una refacidn laboral con las
inshtuciones imeolucradas en o Proyecto,

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentive ai desarroiio de capacidades faborales de profesionales
sspeoaslistas y téenicos en ¢ drea de Ia selud, este incentivo serd determinads por 1a Secretana de Estade en e
Besgacho de Salud, segin comumicaadn oficlal establecids por »f Programs.

3. Despuds de tres diss continuos o onco dias alternos de ausencis sin justheacidn, se proceders 2 13 suspension
svtomitica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar 2 reclamos, e Programa pagars de manera proporcional la
; asistents 2 1a fecha de suspensidn y/s desercion.

b 10. £ benefidsno Hene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisas aradémicos y cualouier otrp tips,
; #0 serin remunenydas por el Proyecto Cédigo Verde Mis

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con &l pago del Incentive otergado al beneficiario por 12 capacitacidn conforms a comumcacion
oficiat establecida por & Programa v en base ol cumplimiento de ins obletives dei Provecta,
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

e FORMATO & mmem e

Tegucigalpa, M.D.C 304__YMar20 del 2020
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Con nitmero de niem:dad a} i0- 199% OO(DOL' Por este medic me mmpmmem a participar
en el Proyecto Codigo Verde Maés, 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
4rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

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

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

- Fotocopia de [z tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. 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 Iz unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido ef Proyecto Unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagade de manera
proporcional.

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

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

6. E} Programa no seré 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 Cddigo Verde Mids, reconozco que no existe una relacién faboral 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 incentiva serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacién oficial establecida per el Programa.

8, Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederd 2 la suspensién

automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamaos, elegnma ;;agiradgmamra proporcional fa

asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las lmw incapacidad pemi,msazade i

. noserin remuneradasporei Pmyem Codigo Verde Més. = :
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Par este medio me comprometo 3 partopas
suiguisntes condiciones:
_  DELPARTICPANTE:

1. Poseer titulo ursversitario en cualquier area de 12 salud, como ser Madicos Generales y/o con Especialidad en cualguner
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Ausliares o cualgurer otro Mulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el bitulo fus obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por i3 Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en ef drea de ia Salud (Debe estar avalado por 1a Secretana de Satud}
- Fotocopia de {a tarjeta de identidad
- Constanaia original de Cuenta de Ahorra
2. Me comprometo 3 cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
ias instituciones participantes.
3. La Insbtuaidn podré dar por tenminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
~ prewia noBficacion por escrito y presentacion del formato de desercidn a 1z umidad ejscutors del Proyecto &n fal
_ senhdo el Proyecto tinicamente reconocera el hempo efectivamente prestado, ef cual seri pagado de manera
 propordonal.
‘4. No ser benehaiario de otro Programa Socal impulsado por ol Gobrerno de la Republica.
Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencal de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, as! como cualquier acte que se realice en detnimento de Ia ssiud
o5 usuarios que acuden a fas diferentes instituciones partcipantes del pais.
12 no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolio de capaadades laborales de
s especalistas y técnicos del drea de la salud, debido 3 13 tardanza en iz entrega de la documentansn
= + - m W & m' % %

de M&, reconozeo que no existe una refacion laborad con las

npaﬁda&s laboraies de profesionales
ém:m‘&mdnpar 12 Secretana de Estado =n 2f

20 f Proyecta Codigo Verde Mis, adscorito 3l Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimsento a las
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m_fgﬁa@g}_ﬁgﬁ_ﬁm Calballe o (e‘rﬂind«ez
Cnnnﬁmmdziﬁmﬂdmﬁaﬁ_é_lﬁém“ Por este medio me comprometo a partdipar

en ol Proyecto Cédigo Verde Mds, adserito at Programa Presidencial de Emplea Can Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento 2 E;ne.

siguientes condiciones:

DELPARTIOIPANTE:
1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
dérea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titule vinculado 3l drea de (3 salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si 2! titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Unlversidad 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 {as normas, dispasiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
ias instituciones participantes.

3. La Institucion podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. £n i
sentido el Proyecto énicamente 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 Ia Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientas médicos realizados, asf como cualquier acto que se realice en detrimento de §a salud
de los usuarios gue acuden 3 las diferentes instituclones participantes del pafs.

6. Ei Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarralio de capacidades laborales de
profasionales especialistas y técnicos del drea de Iz salud, debldo a {a tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a s 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 desarrolio de capacidades laborales de profesionales
especialistas y téenicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en of
Despacho de Salud, segin comunicacidn oficial establecida por ¢l Programa.

§. Después de tres dlas continuos o cinco dlas alternos de ausencla sin justificacion, se proceders a la suspensidn
autométics del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar 2 reclamos, el Programa papﬁdemwmpcmﬁh
sistend wmummmam




