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PROGRAMA L PRESIDENCIAL

CON CBA
VIVIS MEJOR

* ¥ * *
TTRESIENCIA DE LA REPUBLICA

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE /.PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATO 4 —————

Tegucigatpa, MD.C. LD de Mar-o del 2020
o Allan €daasdo  Haumrgur  Laballato
Con nimero de iden:jdaa 1 3 = I el qoL\ar) oo V'S Por este med|o me comprometo a participar

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

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

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

4. No ser beneficiario de otra 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 !os procedimientos médicos realizados, asi como cualguier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de fa salud, debido 2 1a tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a [2 Unidad Ejecutora del Programa, !

7. Afirmo gque soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Més, reconozco que no existe una relamon laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto. :

8. Recibir un beneficic econdmice en concepta de mcentwo al desarrollo de. capacadades laborales de profeszonales
especialistas y técnicos en el drea de la salid, este Incentivo serd determinado pnr la Secretaria de Estadn en el
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial estab!ecnda poreél Programa

9. Despues de tres dias continuos o cinco dlas afternos de ausenc!a sin justificacién, se procedera a la suspension

automética del Proyecto Cédigo Verde Mas sin Iugar i redamos el Programa pagarﬁ de- manera proporcional Ia" <
as&teﬁma a la fecha de suspensnon y/o desert!on ; :

. no serén rernuneradas por el Proyer.to Cédigo Verde Més

- DEL PROGRAMA.

7 Asegurarse de cunip!lr con el pago deF!ncentwv otorgado al beneﬁr_larlo‘p
ﬂﬁcla! estaE:‘Iec:da por ei Programa ‘!cn base al cumptrmlento de Iommeﬁ\i
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE /. PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATO £ —_—

Tegucigalpa, M.D.C. ) de MQ‘ 0

del 2020

Yo r[)na Carol iﬂa £4Q fmﬂndia lzamfrez

SRR M SaCE T E LV i EGMLS TN
Con numero de identidad O BO 1 = 1 qq 4 U 7’5 b 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 drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado 2l 4rea de Ia salud.
- Fotocopia de Titule Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras) ;
- Fotocopia de Certificada en el drea de la Salud (Debe estar avalado por ia Secretaria de Salud) l
- 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 par
las instituciones participantes.

3. La Institucién podrd dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutors 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 Geobierno de l2 Republica.

5.Excnero 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 fa sajud
de los usuarios que acuden 2 las diferentes instituciones participantes del pais.

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codlgo Verde Més, reconozco gue no exlste una relacién laboral con las
instituciones Involucradas en el Proyecto. -

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desafrol!o de capac:dades {aborales.de profesmnales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacidn oficial estab!ends por él Programa o

8. Después de tres dias continuos o cinco dias alterncs de ausencia sin justificacion, se procederé a la suspensién
automética del Proyecto Cédigo Verde Mas sin”lugar & reclamos, el Programa pagaré de manera proporc!onai la"- S
asistenitia a la fecha de suspension y/o desertlohﬁ gl - o

10. Bl beneﬁcaano tiene por entendido que las inasistencias por mcapac;dad perm:sos academ:cos ¥ cualquier otro npo; :
no serén remunefadas por eE P'oyedn Cédigo Verde M

DELPROGRAMA. P : i Tk
1. Asegurarse da cumpl:r con eI pago del incentwo otorgado al beneﬁc;ario
cﬁcial esmhieadapor el Progtzma y en base al cumpllmuentu de 105
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROVECTO CODIGO VERDE MAS ——
et -

Tepucigalpa, M.D.C. 17 e 10170 del 2020
= f
Anao HYoudcd qu--(( 2 L 5970020

PRI R R HCUTL NG

i !A \o— I(f‘ht e e Por este medio me comprometo a participar

Con numera de identidad
en el Proyecto Codigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mcor, en cumpl!m:cnto alas

siguientes condiciones:

Yo

DELPARTICIPANTE: *
1. Paseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquler :
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de 4a salud.
- Fotocopiz 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, disposiclones, reglamentos y prucedimlentos Internos establecidos por 1
1

las instituciones participantes.
3. La Institucion podra dar par terminado en cualguler momento sin Justificacién alguna, su relacidn con los beneficlarlos

previa notificacién por escrito y presentacion del formato de deserclén a la unidad ejecutora del Proyecto. En taﬁ
sentido e! Proyecto tnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera |

praporcional.
4. No ser beneficlario de otro Programa Soclal impulsado por el Gobierno de la Repubiica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier

negligencia en los procedimlentos médicos realizados, asf como cualquler acto que se realice en detrimenta de la salud
de los usuarios que acuden a Ias diferentes Instituciones participantes del pafs.

6. El Programa na ser4 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 documentacién i l

correspondlente a la Unidad Ejecutora del Programa. i
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cddlgo Verde Mis, reconozco ‘que na ex!ste ura re!ncn’m {aboral con las -

instituciones involucradas en el Proyecto.
8. Reciblr un heneficio econémico en concepm de inccntwo af das-:irroﬂo ‘de. capacldades Iaborales de profeslonales i
especialistas y técnicos en el drea de [a’ salpﬁ este !nceﬂtivo serd: determ!nadu por fa Secretada de Estado enel i

- Despacho de Salud, segtin comunicacién oﬂml estabiedﬁa po él ngrama i <

. 9. Después de tres dfas continuos o cFrito dr&ﬁ alterrms dc ,wscnda sin just!ﬁcaclon, 58 proceder‘é ah suspenslén,;_ .
reclame 'el Ptogmmarpagafa_da maner. ropo;tlotiai fa*

Bt i
..no serén fcmurferadas por c! Proyege.Cddlgo erde M ¥

2

2= TR

fir con el nago d’q‘_lncenma otorgada al bene(ir.iarmgga' la @pﬁwﬁn cd
- ; -uz.-'i:nse al cumpllm st de ""%}gﬁf” dal’ Prqw:tm 4
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, e g MQg 2o del 2020
o A steid Galiela Nowlog v |

~arvER PiPtra— L TR HGUSLT MTID \J
Con nimero de identidad \\‘\\b \q&& C‘Q Z.'Q‘A 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. Paseer titulo universitario en cualquier 4rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especizlidad en cualquier
irea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquies otro titulo vinculado al 4rea de la salud.

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

- Fotocopia de Certificada en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretana de Salud) l

- Fotocopia de la tarjetz de identidad i

- Constancia original de Cuenta de Ahorro )

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

3. La Institucién podrd dar por terminado en cualquier momenrto sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercion 2 la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Gnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manerza
proporcicnal.

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

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

&. El Programa no sera respansable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolic de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debldo a la tardanza en la entrega de la documentacion |
correspondiente a f2 Unidad Ejecutora del Programa. : !

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codzgo Verde Mas, reconozco que no enste una relacién laboraf con ias
instituciones involucradas en el Proyecto,

8. Recibir un heneficio econdémico en concepto de incentivo a! desarrotto de capacadades laborales de profeseonaies
especialistas y técnicos en el drea de fa salud, este mcent:vo serd  determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segdn comunicacion oﬁcral establecida pur el Programa. = L

9. Después de tres dias continuos o cinco dlas alternos: de ausencla 5in justlﬁcaaon. se procedera ala suspenswn

automética del Proyecto Cédigo Verde Mas sin Iugar a reclamos, ei Progmma pagard de manera mporclonat 1a Tepe i‘f\
aslstem:ia a !a fecha de suspensnon yfo dESEI‘tiOI‘L =
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE /. PROYECTO CGDIGO VERDE MAS

———— FORMATO & ————

Tegucigalpa, M.D.C._" 3 a4l M &O del 2020
s
Yo JAciron Donc lds Mo\detuds Foentes
PUMER hodani] STLADO NOWERE PREICE AELLD EGUNMUT AFELLEG
Con ntimero de identidad 1931 - 1992- <03 2 Por este medioc me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, coma ser Médicas Generales y/o con Especialidad en cuzlquier
irea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Saludj |
- Fotocopis 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 ‘
{as instituciones participantes.

3. La Institucidn podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacion 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 Gobiernc de |2 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 pals.

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

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

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de |ncent|vo al desarroiln de- capac:dades {aborsles de profes&onales
especialistas y técnicos en el drea de {2 salud ‘este incentivo' serd determmado por Ia Secret-ana de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacion ‘oficial establectda por el-Programa g 3

9. Después de tres daas connnuos o cinco d!as alternos d 'iau ia sm ;usnﬁcamon, se procederé ala suspensxun i

u\a\e "‘\G\Anahﬁéo h:;:ﬁ\és
- aien mqum‘,c_t_g
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+ % * *
PREZIDENCIA DE LA REPUBLICA

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE /.PROYECTO CODIGO VERDE MAS

-
Tegucigalpa, M.D.C. 13 e \J\_\ o Lo, del 2020
Yo C‘lh MQ_.D:LL - AQM")AM ’ ﬁLDﬂ
D3imre u@ J 00 Nrsst TRILISE BE, (L5 SESUNLS MEUDO
Con nimero de {dentdad 1401 - el L=(] Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito ai Programa Presidencizl 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
irea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopiz 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 Certificada en el drea de |3 Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopiz 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 justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecte. 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 isnpulsado por el Gobierno de Iz 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 Ias diferentes instituciones participantes del pafls.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en [a entrega de la documentacién
correspondiente 3 Iz Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recihir un beneficio econdmico en conceptu de mcennvo al desarmllo de capacidades laborales de profesmnales
especialistas y técnicos en el drea de la'salud, este inceritivo serd determinado por la Secretana de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacion oficial establenda por e[ Programa :

9. Despues de tres dtas conhnuos o cinco dias alternos de ausencla sm ]ust:ﬁcaclon, se procedera a Ia suspensxon

asistericia 212 fecha de suspension yfo desereidn.. o
10.€ bencﬁcsarlo tiene por entendido que Ias inas:stenc:a

Feraneadn con CamSQecanner
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE /.PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FOAMATO 4 ———————

Tepucigalpa, M.D.C. \D ge &“\C\_E‘LO del 2020
Yo Modana DGNQ\D %Q‘ GQ 'PC‘ Q}Q e
AIPLLE M LA NS TRIMES gte =i SEGUNDC AL 3
Can numero de identidad _Lq \3- \qc\?r DCDCQ F4 Par este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mads, adscrito a! Programa Presidencial de Empleo Can Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a fas
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahaorro :

2. Me compremeto a cumplir y acatar Ias normas, dispasiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por !
fas instituciones participantes.

3. La Institucidn podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formate 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 l
proporcional.

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

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

6. El Programa no 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 (2 entrega de I3 documentacién |
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. !

7. Afirmo gue soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mads, Teconozco que no exlsl:e una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdémice en concepta de incentivo al desarmllo de capacldades laborales de profesmnales :
especialistas y técnicos en el drea de 1a salgd, este Incentivo serd: determinado por la Secretana de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial estah!eada por el Prugrama

9. Después de tres dias continuos o cinco d[as alternos de ausancfa 5in 1ustiﬁcacnon se procederé a 1a suspensmn
automstica del Proyecte Cédigo Verde Mas. sin Iugar a reclamos el ?rugrama pagard.de- manefavpmporttonal la:

asa;tencaa 2 la fecha de SU$pEﬂSIOh y.fo dese?f ‘-
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/. PROYECTO CODIGO VERDE MAS

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE

Tegucigatpa, MD.C. 12 de Marco del 2020

wDlme Moo \i? Verey  Espinoza
AL M AGE D STHUAKD KOIBAE PRINER ALEIGD SEGUNTS AFFLLDO
Con ndrmera de identidad J 415 lq, G- ©©, 00 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 3 las

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:
1. Poseertitulouni
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier ot
- Fotocopia de Titula Universitario (Si el titulo fue obterido en el extranjero,
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificada en el drea de l2 Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia origina! de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dispaosiciones, reglamentos y proce
{as instituciones participantes.
3. La Institucién podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficlarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto (nicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera '

versitario en cualquier drea de la salud, coma ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier

ro titulo vincuiado al drea de la salud,
este debe de estar refrendade

dimientos internos establecidos por ‘

proporcicnal.
4. No ser beneficiario de otro Programa Sccial impulsado per el Gobierno de |a Republica. '
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais. : s
&. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades lsborales de
profesionales especialistas y técnicos del 4rea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. . -~ = oo P e
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas; reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto, |7 72 500, TN s e 5 S
8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades {aborales.de profesionales -
especialistas y técnicos en el drea de 2 sald, este incentivo; serd determinado por la Secretaria de Estado enel |
Despacho de Salud, segtin comunicacién oficial establecida’p rograma;-:- L B ey
9. Después de tres dias continuos o cinco dias ‘alterncs.de. ausencia sin justifi ,-se_procederd a la
_ automstica del Proyecto Cdigo Verde Mas. sip lugar ‘Programa-pag ‘manera proy
- ' agistentia ala fecha de suspensién y/o eitioh
ficiario tiene por enitendido

“No. DEFDENTIDADY FIRM

6r pasando, Honduras estd eambian
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
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— POPBANY &
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e PEETETT tmem s e ou

Can nimero e identidad Y OL - 194E< 0I5 Por cste medio me comprameto 3 parmeipar

en ol Proyrcto Cédign Verde Mis, adserito al Programa presidencial de bmpleo Con Chamba Vivis Mcjor, en cumplimiente fas
wuguientes condiione

DILPARTICIPANTL:

1. Posect Hilule universitaria en cualquier drea delasalud, como sef atédicos Generales y/o con Especialidad cn cualquier
jrea. Téenicos, Enfermeras, Enfermeras Auviliares o cukquict otro Frulo vingulade al drcadeld salud.

N~ - batocopla de Tituls Univerutatio (St ef ou'o fue obtenida en ¢l extranjero, este debe de estar refrendado

pat la Univensudad Mananal Autonoma Ce Honduras)
- Fotocnga de Cermhcada en el drea de fa Salud {Dche estar avalado por la Secrotaria de Salud)
- Fatocop 3 de '3 1aneia de identidsd
Constania enginal dr Cuenta de Ahorio

2. Me comprametd 3 cumels y acatar [as aormas, disposiciones, reglamentos ¥ procedimientos Internos evtablecidospor ¢
L33 InEftucisnes PATHOPINICS. 1

3. 13 sFtucion podra dar por terminado on cualquier momento sin justificacién alguna, surelacidn con las beneficlarios
pecvia nothQoen po” escrto y presentacién del formato de deserdén a 1a unidad ejecutora del Prayecto. En tal
sentida ! Proyectn Cnicamente reconocerd el Hempo electhvamente presiado, e cudl serd pagado de manera -
proporciondt. ]

4. No ser benchclano de otro Progama Sceialimpulsado por el Goblerno de 12 Republica.

S.fronero dr 1043 ressonsabibdad 3l Progama Presidencld de fmplee Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en 0s procedimientas méd (ot reahzadas, ati camo cualquler 3clo que se realice en detrimento dela salud
de los usuaras que scuden a 1as diferentes insBlucivnes parmcipantes del pais.

.l Programa no vers respantable par tclrdsos en los pagos de! incentivo del desarrollo de capacidades Lborales de
profesionales especia’ntay y teemizos del drea de 12 s3lud, debido a la tardanta en la entrega de 12 documentacidn
corressondiente a lz Unidad Ejecutors del Programa. i

7. ARremo gue soy benchicario del Proyecto Cadigo Verde Mis, reconoico que no easste una relacién laboral con las
instituciones involucradas en ol Proyecto.

£ Recibir un bencfico econdmica en conceplo de incentivo al desarrolio de capacidades labocales de profesionales

especabtas y técnicos of el drea de 2 salud, este Incentivo serd determinado por 12 Secretaria de Estado en el

Despadho dr Salud, seguin comunicaclan oficial establecida por el Programa.
9.Despuds de 1res dins confiauos o cinco dias afternos de dusencld sin justificacién, se procederd 2 1 suspensidn

autormadica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar 3 reclomos, ef Programa pagard de manena proporcional la
aulilencia a 1 fecha de suspension y/o desertidn. S ’

10. £! beneficiaric tene por entendido que las lnasistenciaspor

Incapacdad, penmisos académices’y cualquler otro tipe,
no Lerin remuneradas por ¢l Proyecto Codigo Verde Mis. y w t st - ‘ ;

DELPROGRAMA: ' wo e 4

1. Asepurarse de cumplir con el pago del Incentivo otorgada ai beneliclario par la capacitacién

t _ cobfoima s comunkcheldn - -
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimienta de fos cb|etivos del Prayacta. ) s

e -

5t : | Féb%ﬂMﬂg‘_@ﬂbliﬁﬁl 00‘05
S Tobiolo Rawmas ' Co

. NOHIII‘. COMPLETO, Ro. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE ~

“Casas buenas e31én pasendo, Honduros estd cumblondo™ |
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VIVIS MEJOR I i s

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS i

I I?ESI()FN&'IA: JE LA REFUBLICA

l t**tr

Tegucigalpa, M.D.C 3 de M Qr0 del 2020

o Tabiola NMaro Rodetho \opet

PRRER ELELAT SESENLARTLD0

Y }L/} ’ = ]q861 - IQP) N Por este medio me comprometo a pamupar

Con nimerg de identidad
en el Proyecto Cédigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a 1as

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopiz de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras) i
- Fotocopia de Certificado en el area de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Safud) ||
- Fotocopia de la tarjeta de identidad !
- Constancia original de Cuenta de Ahorro :

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

3. La Insttucién podré dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito ¥ presentacién del formato de desercién 2 la unidad ejecutora del Proyecto. Ental
sentido el Proyecto Gnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera l
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 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 8 las diferentes institucicnes participantes del pais.

6. E Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades lzborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido 2 la tardanza en la entrega de la documentacidn
carrespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de mcermvo al desarroﬂo de capactdades laborales de profesuona!es
especialistas y técnicos en el drea de ia salud, este incentivo serd: determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtn comunlcacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos 0 cinco dfas alternos de ausem:ia sin Iustzﬁcacaon, se procederé ala suspensmn
automstica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclam S, el Programa pagani de manera pmporclonal A
asistentia a I3 fechs de suspension y/o desertidh. R - i el

10. £l beneficiario tiene por entendido que las inamstenua
no seran remuneradas por el Pmye::to Cédlgo Verde Mas

ntmhpo,‘ St 23

DELPROGRAMA: - : ; ; : i =
1. Asegurarse de cumpiir con el pago del Incenthm utorgado al beneﬁcaarlo or Ia _pacltacién coh arme_ comunic !

oﬁciai estalﬂecada por el ngrama yen base a! cumphmmntu dé]o‘éhbi oS dél rwecta 3

-"'@l@ Mono Rederro o
‘-'?ﬁﬂblola leemo
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i PAESIDFNCIA DE LA RLFUBLICA
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE /-PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FOPMATO £ ——————

Tegucigatpa, MD.C._' 2 de_ Mareo del 2020 ‘
Yo '\qq\q \k@("?w\*;- N \“\C‘s t . i '—g_cjuc >
Con numero de identidad ’Ki H j(‘jffq - et Q k 11 i . l

or este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de |a 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
per la Universidad Nacional Autonoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificada en el area de |a Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud) %
- Fotocopia de ! tarjetz de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro -

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por i
1as instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercion a la unidad ejecutorz del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serda 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 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. E! Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentive del desarrollo de capacidades Izborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a Iz tardanza en la entrega de la documentacién
carrespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. : ]

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cadigo Verde M3s, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradss en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepta de mcentivo al desarmlio de tapac:dades laborsles de profeszonales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por fa Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtin comunicacidn oficial establecida por el Programa.

S. Después de tres dias continues o cinco dias alternos de ausencla sin justificacidn, se procederé a la suspension L
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin ligar a. redamas, el ngrama pagard de- manera propgrc{ona‘ Wi
asidtentia a fa fecha de suspensuon y/o desertton ; : =2

10. €l beneﬁclario tlene por entendido que [3s Inasistencias:} pnr lncapaudad ‘permisos académico y cualquler otro ttpo, 2
no seran remuneradas por e] Proyeﬁn Cédcga Verde Més =

DEL PROGRAMA.

2 X aay  Me s L%
Nnmans comuzro, No. I‘k mennono_} FERMA QEL PART!C(PANTi
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

——— FORNATO 4

:
i

i
Tegudgalpa, MD.C. 12 de MMVt 4am0 i

Yo lae\in I\mmo C_o:Aa\\o Moaca : i

Con ndmero deidentldad l409.- qu)? 00O by s

Por este medio me compromets a participar ;
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito a! Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimients a f.asfi
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cuzlguier drea de {a salud, como ser Médicos Generzles y/o con Especialidad 2n cuzlguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titule vinculade al drea de 1a salud.
- Fotocopiz de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenida en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autonoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjetz de identidad
- Constancia origina! de Cuenta de Ahorro :
2. Me comprometo 3 cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidospor |
las instituciones participantes. !
3. La Institucion podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacién alguna, su relacién con fos beneficiarios
previa notificacién por escrito v presentacion del formato de desercidn 2 la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido e! Proyecto dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional. |

4. No ser beneficiario de otre Programa Secial impulsado por el Gobiernc de Ia Republica.

5.Exonero de toda responsabiiidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualqmer
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la safud
de los usuarios que acuden 2 fas diferentes instituciones participantes del pafs.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades 3ab_ora¥¢es‘de:_"
profesionales especizlistas y técnicos del drea de 2 salud, debido a la tardanza en la entrega de la docummmcién____
correspondiente a lz Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Més, reconozco que no emste una reiacon iabomi
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un benefidio econdémico en concepto de incentivo al desarrollo de capaudades labcrales de pmfesl
especizlistas y técnicos en el drea de la salgd, este incentivo seré determhado por la Seeretaﬂa de Estz
Despacho de Salud, segin comunicacidn aﬁaaiestahieada _ =

9. Después de tres dias continucs o tinco d_r&s alternos der awenda Kn 1 s&ficaao

aummattca dei Proyecto Codigo Verde Mas si

Feraneadon con CamSecanner
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del 2020
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Con numero de identidad

Jof (S =197 2

ramLE Lur il SECANUD LD

Por este medio me comprometo a participar

253

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier dreade
3rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cus

- Fotocopia de Certificado en ¢l rea de la Salu
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposici

fas instituciones participantes.

previa notificacicén por escrito y presentacion
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiemp
proporcional.

5. Exonerc de toda responsabilidad al Programa
negligencia en los procedimientos médicos realizados,
de los usuarios que acuden 2

profesionales especialistas y técnicos del drea de la sal
correspondiente 2 la2 Unidad Ejecutora del Programa.

instituciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio econdmica en concepty

9. Después de tres dizs continuos o
automética del Proyecto
asistentia a la fecha de suspension ylo

= desertion. .-
10. £l beneficiario fienie por entendido que

.. no seranremiineradas por el Proyecto Cédi'gpi\(gr&éﬁés e

 DELPROGRAMA: ° .. e

" 1. Asegur _f;éggdimglircdq‘e_pag‘n'd \centivo otorgado al beneficiario por la capachtaci
: - oficial astalecida por el Programa § &n basé at cumplimiento de los chje royecto

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con

la salud, como ser Médicos Generalesy/fo con Especialidad en cuaiquier

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

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

4. No ser beneficiario de otro Programa Sacial impulsado por el Gobierno de |a Republica.
presidencial de Emplea Con Chamba Vivis Mejor de cuzlquier

asf como cualquier acto que se realice en
las diferentes instituciones participantes del
6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo

7. Afirmo que soy beneficiaric del Proyecto Codigo Verde Mas, reccnozto que no existe una relacion laboral con las

de incentivo al desarrollo de capacidades laborates de profesionales
especialistas y téenicos en el drea de 12 salid, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el |
Despacho de Salud, segin comunicacién oficial establecida por el Programa. . : : :
cinco dids alternos de ausencia
Cédigo Verde Mgs sin lugar a recfamos,

Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las

lquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

d {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

ones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por ]

o efectivamente prestado, el cual sera pagadc de manera

detrimento de [3 salud
pais. -
del desarrollo de capacidades laborales de

ud, debido 2 la tardanza en la entrega de la documentacion

a'u;é@bié’ ‘sin justificacion,
el Programa pagard de

se proceders a la suspension
manera proporcional

Feraneadn con CamSecanner
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VIVIS MEJOR

“ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE /. PRGYECTO CODIGO VERDE MAS
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FORMATC 4 ————

del 2020

Tegucigalpa, M.D.C. '[ de hkﬁif vis

Woro

AQO@’ Yo (?NO ROJ o2s

Yo

MOl — 1a9T =30 L

PRIAIR 2951000 SLGUILS STUDO

Por este medio me comprometo a participar

SESUNDO RCRIBSE

Con ntimero de identidad

en el Proyecto Codigo Verde Macg

,adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE: 1
1. Poseer titulo universitario en cualquizr Zrea de la salud, como ser Médicas Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titule vinculado al 4rea de la salud.
= Fotocopia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por Ia Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el area de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro G
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por ,
las institucicnes participantes.
3. Lz Institucién podrd dar per terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercidén a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal i
sentido el Proyecto tnicamente reconccerd 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 2l 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, deb:do ala tardanza en Iz entrega de la documentacion |
correspondiente a [a Unidad Ejecutora del Programa. . !

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cddigo Verde Mds; reconozco’que no existe una relacién faboral con las

instituciones Involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de m:entwo al desarm!lo de capacldades laborales de profes:onales'
especialistas y técnicos en el drea de la’ salud, este mcenﬂvo fseré determrnado porfa Secretarfa de Estado en ei ;
Despacho de Salud, seglin comunicacidn nﬁcta! establecida po ‘Programa.’:. : ot

3. Después de-tres dias continugs o cinco d!as alternos de ausentla sin-justificacion, se procederé ala suspenslcn ;
automaﬂca del Proyecto Cédigo Verde Mas sin- lugar a reclamos, el ngmma pagaré‘-de manera —proporc!m;a! “lag

i asl!.t.er’ma ala fecha de suspensién y/o deser‘cléh : 2 : 5
1o, Ei_benpﬂciano tienepc«r entend!do que las Inasisteﬂdas orancapaadad penmso' acadérnlco ycualqufetotm ‘lpo, ;

g A_seg}‘ri‘arse de cumpilr conél pago o'et_Encenttvo oturgada al beneﬁmarlo par la caﬂpad:acion cnhi‘drm
aﬁcial blecida por elegrzma yenbase al cumpl!muento de'

Feraneadn con CamSecanner
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FRESIDENCIA DE LA REFUBLICA

Gt s 7 [a

VIViS MEJOR

£/ BROYECTO CODIGO VERDE MAS_ HESSEE

A DECOMPROMISO PARTICIPA

Tegucigalpa, M.D.C. V= de N\ o del 2020

Oemsc\e— Ldpe = Naclo

SEGUMLC FELEY (-

Yo _Sg_‘—«—}s‘— =
Py

LS L LAY 35 i 23
Con nimero de identidad O[O\ -\ H-\2ATE Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mds, adscrito ai Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

thELE LRy

DEL PARTICIPANTE:
1. Poseer titulo universitzrio en cualquizr drea de la salud, coma ser Médicos Generales y/o con Especizlidad en cualquier
irea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al rea de la salud.
- Fotocopia ce Titulo Universitario (Si el ntula fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
 Fotocopia ce Certificado en el drea de l2 salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud}
- Fotocopiz de |2 tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones,
lzs instituciones participantes.
3. Lz Institucion podra dar por terminado en cualgquier momen!
previa notificacién por escrito y presentacion del formato
<entido el Proyecto unicamente reconocerd el tiempo efectivamente presta

reglamentos y procedimientos internos establecidos por |

to sin justificacién alguna, su relacicn con fos beneficiarios
de desercion 2 la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
do, el cual serd pagada de manera

proporcianal.

4. No ser heneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gebierno de fa 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 feafice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pals. _

&. £l Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades lzborales de
profesionales especialistas ¥ técnicos del drea de Ia salud, debldo 3 la tardanza en la entrega de a documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. ) '

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

instituciones Involucradas en el Proyecto. “
8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades Iaborales de profesionales

especialistas y técnicos en el drea de 2 salud, este Incentivo serd determinado por a Secretaria de Estado en o
Despache de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.” e e o
g, Después de tres dias continuos o cinco dfas alternos de ausencia sin justificacion, se procederd-a la suspensién
automitica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional {a
asiétentia a la fecha de suspension y/o desertién. T & . il 5 e e
10. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias-por incapacidad, permis
no serén remuneradas por el Proyecio Codigo Verde M&s.: - 1: 0 T o

bzco gue no existe una relacién Izbora! con las

0s académi

DELPROGRAMAL 5 | ‘= 5. cingibees g seai g :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del Incentivo otorgado al beneficiario por la capacifacion co
-oficial ggta!’ﬁg;_ld'a’pbr gi_Pro_gr'gmn y en base al cumplimiento de los abj¢tivos del Proyecto..

MPLETO, No. DE [DENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE . -

5t mpusaJ ando, Hmdurasrsta camb. iarido

Escaneado con CamScanner



PROGRAM nETIDENLIAL 2

CON CHAMB
VIiViS MEJOR

— 2 * x
FRESSIENCIA DE LA REIUBLICA

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE 7 PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. _& de _\L,\LJLE.Q_M __dal 2020

i o L : £ 3 1
% Jenilec roraye cla Ko yillalvic
Pl el AN o ’T et SRAEE AW LT UG DG
Con ndmero de identidad 92108 GHREM T % 1 Por este medio me comprometo a participar ;
en el Proyecto [odigo Verde Mis, adscrito a! Pragrama Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimientc a izs;
siguientes condicones: t
DEL PARTICIPANTE:

1. Paseer titulo universitario en cualquier drez de ia salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cuzlquier
arez, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopla de Tiulo Universitaric {Si el ttulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendadso
por 12 Universidad Naciona! Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en ef drea de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud}
- Fotecopia de 'a tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometc a cumplir y acatar ias normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos esmbiecidos por i
ias instituciones participantes. :
3. Lz Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con %us beneﬁdaﬂos
previa notificacion por escrito ¥ presentacidn del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Pruyecm. Err‘ml
sentido =i Proyectn Unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado. el cual serd nagada
proporcicnal.
4. No ser beneficiario de otro Programa Sccial impulsado por el Gobierno de l2 Republica. = o
5. Expnero de toda responsabiiidad al Programa Presidencial de Emplea Con Chamba Vivis Mejor de cuziquler s
negligencia en ios procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detnmenho de saktd. =
de los usuarios que acuden 2 las diferentes instituciones participantes del pafs. =
&. El Programa no seré responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidad& hbor;ﬁesde
profesionales especialistas y técnicos del drea de fa salud, debido a fa wdanza en la entrega tle fa documemadén
correspondiente 2 Iz Unidad Ejecutora del ngrama- : :
7. Afirmo gue soy beneficiario del Proyecto Cédtgo Verde Més, recondzco que no exxste uﬂa relaaﬁn iabelai con
instituciones involucradas en el Proyects. £
8. Recibir un beneficic econémico en concepto
especialistas y 1é¢nicos en e drea de [z 0
Despadw de Sa!ad segiin comunicad:‘én

Feraneadn con CamSecanner
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PROGRAMA " PRESIDIHCIAL
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i i ;nr\uhmrsun {.*aiu-miiEI”
VIVIS MEJOR o |

BRI T e et

o ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE /. PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FOADLATO &

Tegucigalpa, M.D.C. \33 ge_ WA 1D del 2020

1
T T e Doda |

Con ndmero de tdcnhw-_gﬁ I _d.L‘b.ZDO lq(D oy l, i P o

Por eSte medio me comprometo a participar ',

en ¢l Proyecto Codige Verde M4s, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a ias\
l

l‘

siguientes condiciones:
DEL PARTICIPANTE:

1. Poscer 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 érea de la salud.

— - Fotocopla de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificade en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud) {4
- Fotocopia de la tarjeta de identidad o
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podrd dar por terminado en cualquier momento sin Justificacién alguna, su relacién con los beneﬁclarius
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido e] Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manerz i
proporcionat.

4. No ser beneficiario de otro Programa Sccial impulsado por i Gebierno 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, asl como cualquler acto que se realice en detrimento de la salud
de Jos usuarios que acuden a las diferentes [nstituciones participantes del pafs.

6. El Programa no ser4 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 documentacién = |
correspondlente a la Unidad Ejecutora del Programa. i !

7. Afirmao que soy beneficiario del Proyecto C6d1go Verde Mds, reconozco qua no emste unz relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto. .. .

8. Recibir un beneficio econémico en concep:a de |ric:n11vo al de.sarroilo de capacldades labmles de profesxonahs :
especialistas y técnicos en el drea de la’ salad,heste :ncenﬁvu serd determinado por la Secretaﬁa de Estado en et i

) Despacho de Salud segtin comunicaclnn afjaéf eéiab?ecs;la p rograr :

- ’ 9. Despues de tras di’as continuos' o cidco &fis aIternos*dn‘:ﬁUsenda 5in j 5t

|
!
!

' astﬁteﬁcla a 1a l’echa de suspcnsnon ylo des;ré! < .
10 Ei beneﬂciaric tlehe pc-r entendfdo qué Jas’ lnasnstendqgﬂprlpcapacnda perm!sa:ﬁ cade

'-DEL'?ROGM' : s
;1 Asegafagse e Cumplir cdn él Pago'rfeﬂn;:enﬁvo otorgada al hengﬁq
cidz | Prograrna v ase al cumptlmlentu dﬂ fe

Faraneado con CamSecanner



PROGRAMA " PRESIDERCIAL

CON CHAMBA
VIVIS MEJOR i |

&***t

TFRESIDENGCIA DE LA REVUBLICA

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE /.PROYECTO CODIGO VERDE MAS'

FORMATO 4 —————

-
Tegucigaipa, M.D.C.LD de WHarzo del 2020
Yo KGﬂCi Hq;ige)o (\:l ovel ﬂl\k:amdo
PROALR MOSACEL SEGNUO h-:*nﬂfs,u PRIVIER AWEILD0 SEGUNILD TUDU
Con numera de identidad 1302~ GG1- coC Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Can Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento 2 fas
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

- Fotocopis de Certificado en el drea de [a Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocapia 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 establecidas por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar par terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercidn 2 la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagade de manera
proporcional.

4. No ser heneficiario 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 2 las diferentes instituciones participantes del pafs.

6. El Programa no serd respansable por retrasas 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
carrespondiente a Iz Unidad Ejecutora del Programa. '

"7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codlgo Verde Mas, reconozco que no exuste una refacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en conceptq de mcentnro al desarrollo de capat:tdades laborales de profesronates
especialistas y té¢nicos en el drea de la saldd, este incentivo serd determlnadu por Ia Secretaria de Estedo en el
Despacho de Salud, seglin comunicacidn oficial estabiec:da pnr el Programa )

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de aumncla sin_justificacion, se procederé ala suspensncn
automética del Proyecto Cédigo Verde Mas sin Iugar a redamos el Programa pagaré de:manera pmporcianai Ia e
asistentia : 2 I3 Tt-cha de suspensnon y/o deserc;on.- o : ; it

DELPROGRAMA = 1. “
1 Asegura[se :ie cumphr con el pago de[ﬁncentwc otorgado aI beneﬁciarlo

Feraneadn con CamSecanner
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. DELPROGRAMA: -

BoArsa.-:

ROGRAMA FRESIQE(\‘CU\L

CON CHAMBA!
VIViS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE/ .PROYECTO CODIGO VERDE MAS A

Teguciga%pa,M_D.C.__L}__dew_———-—del 2020 \ lt
nn Yose N ;

SR M ASTEE T BOSE U
Con numero de identidad {-~ ~ 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:

T PRESIDENCIA DF LA REFUBLICA

i S

Yo PRl RULEE EUNLS AFTL T

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier dreadela salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
3rea, 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 irea de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud) &
- Fotocapia de la tarjeta de identidad
_ Constancia original de Cuenta de Ahorro :

2. Me comprometo a cumglir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos Y procedimientos internos establecidos por l
1as instituciones participantes.

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

2. No ser beneficiario de otro Programa Sacial impulsado por el Gobierno de fa Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimenta dela 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 desarrallo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido 3 la tardanza en la entrega de 13 documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. . 2 )

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Més, reconozco que no existe una Telacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto. - ‘ e o o

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrolio defcapacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en ¢l drea de salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el ;
Despacho de Salud, segiin comunicacidn oficial ‘establecida por el Programa. ol : E

8. Después de tres dias continuos o cinco dfas alternos de ausencla sin justificacion, se procederé a la suspensidn
sutomatica del Proyecto Codigo Verde Mas. sin lugar a reclamos, el Programa pagard de:manera pro'porcldriéi o

- asistentia 3 fa fecha de suspensidn y/o deseftion.. - .- 5 s e : B o s

10. £l bengficiario tiene por entendido que las inasistencias:
no serin remuneradas por el Proyegto Codigo Verde Ma

r incapécidéd,_’fﬁgrfnlsos?

1 Asegutarse ‘ijie. g\ir_yiplié_?;dﬁ-ei p gb‘ﬂéiiiﬁi:}énﬁvo otorgado al béﬁéﬁqi;}id
_oficial establecida por el Programa y en base al cumplimienta delosob

Feraneadn con CamSecanner
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PROGRAMA T PRESIDENCIAL

CON CHAMBA
ViVIS MEJOR ooy h I

E + * * * 7 e
| TTRESIIENCIA DF LA RLFUBLICA

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE /.PROYECTO CODIGO VERDE MAS I
Teguciga'pa, M,DAC,_\E. de M(l T O del 2020
A
Yo Lom éd% 6&\ Coame® 50\5%0 M(’:(\\\\) Qax

SrrwlE A L2 DO XCMBAT é

Con nimero de identidad ﬁll—ﬂqé - 00CC
en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presiden
siguientes condiciones:

Por este medio me comprometa a participar
cial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las

DFL PARTICIPANTE: £

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

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

- Fotocopia de Certificadc en el drea dela salud {Debe estar avalado par la Secretaria de Salud}

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podrd dar por terminado en cualguier momento sin justificacién alguna, su relacior con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién 2 la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagade de manera
proporcional.

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

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

. 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 Ia salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a 2 Unidad Ejecutora del Programa. =

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

&, Recibir un beneficio econémica en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionaies
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este if_\ceh_ﬁvt) serd determinado por fa Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacién oficial establecida por el Programa.”. : : -

9. Después de tres dias continuos o cinco dids alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensién
automitica del Proyetto Codigo Verde Mas. sin lugar a reclamos, el Programa pagard de mane proporcional la =
asisteriela a 1a fecha de suspension y/o PR e S G e A

10. £l béneficiario tlene por eritendido que 135 inasistencias: por
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas

DELPROGRANIA: 0. “iio B il 0 o ATy g
1. Asegurarse de cimplir con el gago‘déf’!n‘ce_nﬁvo otorgada al beneficiario

,_oﬁcigl'g;;t;.t;1gc§da‘,';ibr el Programa ¥ en base al cumplimiento de'los ol

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA

“Cosas busenos estén pasondo, Honduras estd cambiando’..

v

Fercaneadn con CamSecanner



PR ama FEELIDELC AN,

CONCHAMBA P T
VIVIS MEJOR | i

i
Teguciga’pa, M.D E&.lz?_ de_ MO LO

4+ 7020 :

- Marcclo ’ E i
. — _Alcjoado Mecdmng Duma~ |
i . ) 3 - e S e i
S::; rdmere :rt?;r;z?zﬁc ’:fO - {Q}CN ':30 H41S Pof e5ie media e tomprometn a pamcigye :
Proyect 4 A3, adwerlte &' Programa Preside 4 i i = :
it tanbbatert gtama Presidendial de brpleg Can Chamba Vids Mejoe en cumplimmms 3 tasg.

f
DEL PARTIOPANTE:

i
1. Poseer titulo universitaric en ualqurer dreadela salud, como ser Médicos Generates y/o ton Especialidad e tuglgmer
drea, Téenicos, Enfermeras, Enfermeras Auntares o cualgquret atro it

X i Wwiowvinzulado 3l drea de la satus
- Fotocopla ¢» Tiulo Universitaria {Sref

Ttuln ue obver 113 en e erltras 2TD, esle Qo d‘ ile H - |
=T, =he g e f t‘!".ll«.ﬁ-ﬂ
W ia Uﬂﬁrtl‘ﬂdad Nlt.lm.ai Au‘»cﬂama de ﬂul“d'-.;'fa‘.’

- Fotoceoia ce Certificado en of drea de 1 Salud (Oebe esar 2v3laco por fa Secretaria de Sabud)
-Fotocopa de 13 tarjeta de idenndad
- Constancia origina!l de Cuerta de Ahorrg
2. Me comprometo 3 cumplic y 3cata- las nermas, dispoticionss,
23 Incttudanes partiapantes.
3. 13 Instmtucidn podrd dar por terminads er cudiguier momento sin justthoacion alguna, surelazidn con las nersticizros
Previz netfiodén por escrmto y presentadién del format

o d= deserddn 3 L unidas eiecutors det Proveco En taf
semtida el Proyects Unicamente reconorard ef tempo efectvamente prestade. el cual serd DAFIZa e manen
proporcional,

4. No ser beneficiario de otro Programa Sacal impu'sado por el Gobierna de iz Republica
S.Exoreto de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cuslgueer
regligencla on los procedimientos médicot realitadar, 31 coma cuslauier 2t Qutseredhize andetrrerts o (3 2ahad :
de los suarios que 2cuden a fas diferentes mstituciones partapantes del pais :
&. [l Programa no secd responsable por retrasos en los pagos del incentng del desarrolio de 3030dades bcrales de
profesionzles especialistas y téenicos del drea de la salud, debido 4 13 Lrdanta en 14 eniregd 2 13 documertasiin
cofrespondiente 3 2 Unidad Fjecutora del Programa,
7. rfirmo gut soy beanefozrio del Proyects Coddigo Verde Mas, recorolio qus no exisle una relacien labaral ton o
imstiuciones involucradas en ol Proyecio 7
B. Fecibir yn benefido econdmico en conczplo de Incentivo 2l desarroila de capacidades laboriizs de profeusnraies
ipecialistas y técnicos en of drea de b s2lud, este incemtivo serd determinads por 12 Secretans de Tsuco en o
Dezpacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa :
9. Despuds de tres dlas continués o ointo dias allernos de ausencly win justhicandn, 1e picdeders 2 1 1agenuan
2utomitica del Proyecto Cédigs Verde Mas sin lugar a reciamot, e Programa pagarsd de manera proporciona
putensi 3 13 fecha de suspeniitn y/o desertidn ‘ B -
10. 1l Berefidario tenie por entendido que s Inavttendys por inCapacidad, perminos aCeMKES y Cua Culed S v
06 serdn remuneradas por el Proyecta CoZigo Verde Mis. : i

reglamentoas y procedimie vos imtarmas estabilecidns par

DELPROGRAIA: LI . ) i carlimg 3 CRRAIIIOn
1. Asepurare de cumplis con of pago del incenttvo otorgado al oo g :

: . 3 abjetivos del Proyscio
- eicial enablecida por < Programa y en base al cumplimiento da los cbietreas de

-
-

S nl s Marcklq : Akjandm Medmno DVa 1401-1 944 -COHLS
: : : Marcela Medmano
soMehl (OMPLITO, ne.DL HMMTIDAD ¥ FM'M& Ol PARTICIPANTE

“Casas ts-&wu 138 pasoady, Hondyns P combigado

C)\mf)\““‘&'

Feraneadn ean CamSecanner



CATATE

AR

Poeser~ oo, 1T Tia 13 F Mai T e i
Yo . p\ﬂn{,\?ﬁ o &_{‘-Q_} - _é}';m\b') ) \!”Cdo.
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en tilmvestn Codipo Vora s Las ac onito o Propranne Prssts e atc 3 las
i

P21 o8 [oud A conchoones, i

s dn teepter Tan Tham B2 Vv [Sejor, o0 cLmphimis

DL PARTICIPANTE:

1 Boeser Sty ittecrstana cheialgaer a2 do s saud, coernett el s Geoweraled /o con bapegiahdad en cualgueer

e Tetmion, Brdeermet v S e i1 as Adv 708 & LU of < tr T ois s ada ot arcs de o salue

fooptyp matearictl e detre de estar refroncado

- oteeopts de Daaia Uan sratads G oo nte'e fus gl ]
pa fo Unesctoadad Hatizna Adtannma o Hor dutay,
Fotucap a de Corrfieads oo e ine g sfe v Saouat [Delie evtar aealesdu (30 12 Sezrataris 2o Salud)
Fesocapr. tesa farpet o e Llentid ez
Carety1oa ot g’ da Tuerid oo AnnT1s
. Bl €O TIQIMETs 3 CUMf T ¥ ACATIT 25 NONTRS freran 2 atred, TS IMEnt I Y RSt rdituenIos Miternos estattlecidos por
3 NI DS DTt eranies
3. 1 ataastucn peadca dar o’ teriainddo = fultgasr rormierto e jash
Presha nultioszian £of CICHIS ¥ pratentancn dol fermutn Jo Setercun o 1) umidad ejecetore del Proyesto. En 2l

s aties ef Frayerta enigmente spoonacerd vl Peman cleedvarenis prestado, «f cud! 32rd pageds de manera
% e Ve i

Bocin ' puna, tu relasi 5 cen los benchciarios

prosciacnal,
2, Mc see beneficaro de 0t Proprams 50037 IMmnusada anr o Gubizrns de 12 Reputlize
5. fapnero d- tafa resannsabmcad 3l Pragrama Pres denclal d= Emplee Con Thambia Vieis Nejor o= cuzicuier
tas procedimienioy méd tes realizadas, asl coma cudigueer aclo que s tedlde endetrimento dela sa'ud
de fus Lsuar-as gque atutden 4 fas thferentes instiucenes partinpantes del pais.
6. [1 Pragrama nu 213 raspormeble por feleasal en o€ pagos del incentivo del desareolio de canacidades laborales de
teacos de: dtea de la satud, Cebwdo i la tardanza enla entrega de 13 documentacion

’31-;:.:!:!."’!(_':] «n

profesiorales espruaelds Y
cente a le Uni2ad Tecutara del Programa

currespund .
fictane ool Proyecta Codgo Verde #MJs, 1eCONDICD que nu existe und relagion laboral con las

7. &napmso (ue 50y bens

insteeccanes Invaluzradas en ¢l Proynclo.
8. Kecilnr un benshicio ©LON3IMICO N concepto de ingentihvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

espeosalstas y técricus en ol drea de la salud, este Incentvo serd determinado por la Secretania de Estado en wl
Despacho de salud, sepun comunicadion oficial establecida por el lega.mma_ . |

9. Drspuds de tres dias contnuo o ¢ingd dias alterros de ausencia sin Justificacion, se procederd a 13 suspensién

~ automipca del Proyscio Codigo Verde Mas sin lugar a reclamaos, vl Progroma pagard de manera proporcional la

Jelétencia 2 la fecha de suspension y/o deserclén. ‘
10. €1 beneficiario fene por entendido que las Inasistendas por incapacidad, permisos académicos ¥ cua‘culer otro tipo,

no setan remuneradas por ¢l Proyecio Cédigo Verde Mas.

RAMA: IR
e del Incentivo atorgado at beneficiario par la cxpachacidn corlorme a comunicaclon

1. Ascgurarse e cumplir con el pago
al&:?:d establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

o Maddss Sooe Sooes Uleda 1401~ 11-00 VaS

M Qn_(:\% Sankey _
. NOMSRE COMPLETD, No.DE |DENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas Buenas estdn patanda, Honduras estd cambionde”,
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PROGRAMA ' PRESIDERCIAL

CON CHAMBA R
ViVis MEJOR B rpri R

v x K k¥
PRESIDENCIA DELA REFUBLICA

PARTICIPANTE /. PROYECTO CODIGO VERDE MAS

ACTA DE COMPROMISO

——— FORMATO 4 ————

S

Tegucigalpa, M.D.C,_l.,_‘?_’__ de MG“ (LS del 2020

Mol Aolpuede —dica Melda i

PRI MM L st ncrst PRASK AMELSEY SEGUNLO AMERY

Yo
Con nimero de identidad ____ Por este medio me comprometo a participar

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

C

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopla de Titulo Universitario {si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

porla Universidad Nacional Auténoma de Honduras) i
- Fotocopia de Certificada en el drea de la Salud (Debe estar avalado por ta Secretaria de Salud) |
- Fotocopia de Iz tarjeta de identidad |
- Constancia original de Cuenta de Ahorro )

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

3. La Institucién podré dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién 2 la unidad ejecutora del Proyecto. Ental |
sentido el Proyecto Unicamente reconoceri el tiempo efectivamente prestadg, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonerc de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier acto que se realice en detrimenta de la saiud
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 lsborales 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. . : ot

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones Bvolucradasen el Proyechs . 715 S8 Tl i b - d

4. Recibir un beneficio econémico en cancepto de iricentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales’
especialistas y técnicos en el drea de ta’salud, este incentivo serd determinado por fa Secretaria de Estado enel |
Despacho de Salud, segdn comunicacion oficial establecida por el Programa: g L ' !

9. Después de tres dias continuos o-tinco dias aiternos de au 3 sin.justificacién, se procederd.
automitica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar 4 reclamos, el Programa pagard de maner
asistentia a Ja fecha de suspension y/o gesertion. | s

10. £l bengficiario tiene por-entendidd que las inasistencias;por inca

. .. noseran remuneradas por el Proyecio. Codigo Verde Mas

2 ‘Ia suspension
-proporcional fa:

| _g

7S S Tl
MPLETO; No. DE IDENTIDKD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

]

“Casas buenas estan pasando, Honduras &
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FROGRAMA " PRESIDENCIAL
TFRTSIDENCIA DE LA REFUBLICA

CON CHAMBA

VIVIS MEJOR s s

MISO PARTICIPANTE /.PROYECTO cODIGO VERDE MAS

———— FORMATO & ———,

ACTA DE COMPRO

Tegucigalpa, M.D.C. j:b. de mr:fL del 2020

A |
Yo Tilolin Jomes th—: T ;’lf&af
PEVER WASTERE P AES M0 fORENE PRIGER 2MELLNY £ § Lo i
Con niimero de identidad 1) \4 : oo qu Por este medio me comprometo a participar -

en el Proyecto Cadigo Verde Mds, adscrito 3l Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE: ] ¥
1. Paseer titulo universitario en cualquier drea dela salud, como ser Médicos Generales y/o con Especizlidad en cualquier
irea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares 0 cualquier otro titulo vinculado 2l érea de la salud.
- Fotocopiz de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras) 7 E
- Fotocopia de Certificado en el drea de la salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad )
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
{as instituciones participantes.
3. L3 Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Gnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera

proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado par 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 usuzrios que acuden 2 las diferentes instituciones participantes del pais. ) ' .

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrql!o,de-capa&dades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de 12 salud, debido 2 la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. ' = e

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacién faboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto. =~ - sl e oo £ e s e

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 sers determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtn comunicacién oficial establecida por €l Programa.™. - - ol e 0 T :

9. Después de tres dias continuos o-cinco diés alternos de. Ia sin justificacién, se procederd-a la suspension
automdtica de! Proyecto Cédigo Verde Mas. sin iugar a-reclamos, el Programa pagard de-mar proporclonal la

asigténtia 3 s fecha de suspension y/o desertioh. e T

10. €l béngficiario tiene por eritendidd que las inasistencigs ot incapacidad, permis
. no seran remuneradas por el Pro j digo Verde M

7

DELPROGRAMA: - _ €
Asegurarse de cu rrfga!ir;@dﬁ'el pago del incentivo otorgada al beneficiariopor fa @Rﬂlﬁa&!éﬂ confa

135ﬁ5‘?|i§§té5?§ﬁd"'pﬂf Proj ama y en base al cumpli ienta de loso del Proyecto:

lumigea 2129
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PROGRAMA S PRESIDEHCIAL |
TRRESIDENCIA DE LA REFUBLICA

C.O CHAMEBA |
VIVIiS MEJOR

o FORMATO 4 —

MGUHLD AFRLULRY

PR LPELL
Por este medio me comprometo a participar
leo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las

YG *=palh W AOFE W LUADD WOLABSE
Con nimero de identidad C1413-19%8S9 - QOHSY
en el Proyecto Codigo Verde Més, adscrito al Programa Presidencizal de Empl
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:
1. Poseer titulo universitario en cualquierdreadelas

irea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares
- Fotocopiz de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero,

por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras} |
_ Fotocopia de Certificado en el drea de I3 Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Satud) ‘
- Fotocopia de la tarjeta de identidad !
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones,

las instituciones participantes.
3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficlarios
dad ejecutora del Proyecto. En tal ‘

alud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier

o cualquier otro titulo vincuiada al 4rea de la salud.
este debe de estar refrendado

reglamentos y procedimientos internos establecidos por

previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercidn 2 la uni
sentido el Proyecto tnicamente reconocera el iempo efectivamente prestado, el cual serd pagedo de manera

proporcicnal. !

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

5, Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientas médicos realizados, asi como cualguier acto que se realice en detrimento de la salud

de los usuarios que acuden a l3s diferentes instituciones parti cipantes del pais.
&. El Programa no seré responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de

profesionales especialistas y técnicas del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
i

correspondiente 2 la Unidad Ejecutora del Programa. : : ;

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cddigo Verde Més, reconozco que no existe una relacion laboral con las

instituciones involucradas en el Proyecto. e S : = et

&, Recibir un beneficio econémico en concepto de- incentivo al 'desa'rr‘c_)ﬂa'dél-;ép:addédesilaborales-de profesionales
especialistas y técnicas en el drea de fa salud, este inceritivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el i
Despacho de Salud, segun comunicacion oficiat establecida po ograma. . ' e ' _
9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ause cia sin.justificacion, se proceders a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas. sin fugar a reclamos gra 5 "n‘iénefﬁ-;#fop’ofd&ﬁh“‘“[a.z';
asiétenizia 3 Ja Techs de suspension y/o deseition.. .. -
10. €] iéngficiario tiene por entendido que las inasistencia:
. no sern remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde M

| DELPROGRAMA: .
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FPROGRAMA - PRESIDERCIAL
T RESIDENCIA DE LA REFUBLICA

CON CHAMBA

VIVIS MEJOR . i

MPROMISO PARTICIPANTE /.PROYECTO CODIGO VERDE MAS'

FORMATO 4 ————

ACTADECO

~

‘ J\ {30
Tepucigalpa, M.D.C. \% de ‘ ax+ del 2020 \J k_ \
d fo _Danes nfuta Ke SGf
Yo /:'R D\DQ«:\J:R ATEE L\-s LN KO 32:1\ PRIGER ASELOTU et "m@
o ilimarade entidad . R D - A9 10 G0 152 Por este medio me comprometo a participar

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

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:
1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de fa 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 Titule Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- - Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud}
- Fotocopiz 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 institucicnes participantes.
3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercidn 2 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 beneficiaric de otro Programa Social impuisado por el Gobierno de la Republica.

5. Exonerc 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 2 ias 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 12 salud, debido 2 la tardanza en la enirega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. T

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mds, re:onozco gque no emste una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de mcentwo al desarroﬂo de capacidades iaborales de profesnonales
especialistas y técnicos en el dreade fa salud, este incentivo serd determinado por 1a Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, seglin comunicacién oficial establecida pcr el Programa. :

9. Después de tres dias continuos o cinco dfas alternos de ausencia sin justificacidn, se procederé ala suspensm-u
automatica del Proyecto Cédlgo Verde Mas sin Iugar a redamos el Progmma pagard de manera pmporckonal Ia
asiétenitla a la fecha de suspensidn y/o desertidn. :

10.€ bencﬁcmrio tlene por entendido que las rnamstenaq 'por incapacndad per{nlsos cademuc
no serén remuneradas por e] Pmyecto Cédlgo Verde Masa =2

s'-y.e_:ualqu[ér otro f.ip_o.:

DEL PROGRAMA

/D\o\ouﬁ anf’lv\ \lmlg\r(a\ A

g NOMSRE EOMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PART!C[PMTE oo :

*Cosas buenas estén pusanda, Honduras esta'mmbmndo ,

duu\{)r\u“‘\a
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PROGRAMA © PRESIDERCIAL

CON CHAMBA
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO

PARTICIPANTE /-PROYECTO CODIGO VERDE MAS

-k K k¥

TTRESIDENGIA DE LA REFUBLICA

GOMIERO DT LA |
REMOEUCA 1M HONIRRAS

——— FORMATO A ————j

Tegucigalpa, M.D.C 7:2 de /t/ﬂfz,o

del 2020
A (olind M ar derez
a b ingres r 7t
Yﬂ D{:\J"& AL m‘wt PRIBIER LEEIUHO <EGUULD AMELLIDN
Con nimero de identida 7502 - H‘f;’— - 009y S par este medio me comprometo a participar

1 e : i iy
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 area de la salud, comao ser Médicos Generales y/o con Especizlidaden cualquier
irea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.

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

por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras) i
- Fotocopia de Certificada en el drea de 12 Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud) |
- Fotocapia 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 par
las instituciones participantes.

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

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado

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

negligencia en los procedimientos medicos realizados,

por el Gobierno de la Republica.

asi como cualquier acto que se realice en detrimento dela salud

de los usuarios que acuden 2 las diferentes instituciones participantes del pals. )

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Més, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto. eyt S ol s = W

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de ;a_bacidades laborales.de profgslcﬁaies
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtin comunicacion oficial establecida por el Programa.’ - g Tyls e

9. Después de tres dias continuos o cinco dids altérnos de ausencla sin.justificacion, se proceders a la suspensién

s, el Programa pagard de manera | orcional [a:

Jong_ Volindred-~
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FRESIDENCIA DE LA REFUBLICA

PROGRAMA ' FRESIDERCIAL
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REFFL07A 1) HOodimas

VIViS MEJOR

; “ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE /.PROYECTO CODIGO VERDE MAS 2
Tegucigalpa, MD.C. VD de_ NG 20 del 2020
Yo SC“\ ’-\{G. Ld‘%&Cl\’\ \{{\Lﬁqlii‘.l n(\fct'.o\
prrTyerer L0 NOTASRE PRIAG SR LT SESUS ARD )

Con ndmero de identidad 4411 - 1433 - cOiRC Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cadigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

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

rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculada al rea de la salud.
- Fotocopia e Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
tocopia de Certificado en el drea de {a Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud}

- Fotocapia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprameto a cumplir y acatar las normas, dispasiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por

las instituciones participantes.

3. La Institucidn podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion zlguna, su relacién can los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Provecto. £n tal
sentido el Proyecto umc.arnente reconocerd 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. 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 fos usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes def pafs.
6. El Programa no sera respansable por retrases en los pagos del incentivo del desan‘oilo de capacidades Izborales de

profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debldo a la tardanza en la entrcga de la documentacién
: i

correspondiente 2 la Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no ex:ste ung relacuén laboral con las

instituciones involucradas en el Proyecto. .
8. Recibir un beneficio econémico en concepto de. lncentivo al des.am::llo de capactdades iaborales de prafesaona!es :

especialistas y técnicos en el drea de la’ saiud, este incemivo seré determmado -por {a’ Secretaria de Estado enel |

_ Despacho de Salud, segtin comunicacion oﬁaal estableczda
8. Después de tres dias continugs o cinco- dias alternos. de’ usa cl sin jusnﬁr:aoon, se procedera ala suspens:on

automética del Proyecto Cédlgo Verde Mas. sin Iugar ei Programa pagaré de anera p porcion‘al Ta
asléteﬂtfa 2 ‘ia fecha de suspensmn y/o desertléh 5
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PROGRAMA T PRESIDENCIAL s

CON CHAMBA et
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'ACTA DE COMPROMISQ PARTICIPANTE /.PROYECTO cODIG0 VERDE MAS " [N
PSR . e

Tegucigalpa, M.D.C. L2 de _Q iﬁl[w__ = del 2020
S 6C Lf]C{ \"\L\\qu (_Q[fc-vv"r \‘-’L,Gf A
L SECGE APELDD

SEGINA KOMIRE ey "f_"j““"

Qase ~c02a% Por este medio me comprometo a participar
rito a! Programa Presidencial de Empleo Can Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las

AUMES SR
Con ndmero de identidad VAL
en el Proyecto Codigo Verde Mds, adsc
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:
1. Poseer ttulo universitario en cualquier dreadela salud,
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado 2l drea de la salud.
- Fotocapla de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por |a Universidad Nacional Auténoma de Honduras} |
_ Fotocopia de Certificada en el drea de la salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Satud) i
- Fatocopia de la tarjeta de identidad i
- Constancia original de Cuenta de Ahorro l

coma ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier

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

3. La Institucién podra dar por terminade en cualguier momento sin justificacién alguna, su relacion con {os beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestada, el cual sera pagado de manera

proporcional.

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

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

6. El Programa no seré responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del ares 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 M4s, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto. : e s

8. Recibir un beneficio econdmico en concepta de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salod, este incentivo. serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtin comunicacion oficial establecida porel Programa’ . S ,

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

automética del Proyecto Cédigo Verde Mgas.sin lugar a reclamos; el Programapagard anera ‘proporcion
asistinitia 3 12 fecha de suspension y/o desergion. - - : e

10.€l benghclanqtiene por-entendido que las Inasistendas;por iqtapaéidad,:'ﬁénnisas académicos’y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Més L fir e

DELPROGRAMA:

PLETO; Nb. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE -

_ NOMBRE COM

"1 “Cosas bunss estén pasando, Handuras estd eambiondo”,.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE /. PROYECTO CODIGO VERDE MAS'

FORMATO 4 =
Tegucigalpa, M.D.C. \?D de \}“l&t-c,g del 2020
Yo \Mt’:”r\d\jl , ‘/f:m:/{#f) @m’oﬁeg fjﬁrc’ﬁ_

PRAER RMLGDD .’(GL‘I;\',’:—AVF‘,;E!.

Con ndmero de identidad O%l ‘QQ'L } '(:E?q Dt‘ 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. Paseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
4rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cuzlquier 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 !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 Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacicn por escrito y presentacién del formato de desercidn 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 Sccial impulsado por el Gobierno de la Republica.

5.Excnero 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 2 las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debida a la tardanza en la entrega de ta documentacion |
correspondiente a Iz 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 lncentwo al. desarrollo de capacldades laborzles de profes:onales ;
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este mcemivo serd determinada por la Secretaria de Estado en el ;
Despacho de Salud, segiin comunicacion ‘oficial establecnda po "el_Programa . :

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausam:la sin justificacion, se p!ocedera a la suspension

automatica del Proyecte Cddigo Verde Mas sin Iugar a recia os, &l Progra.ma pagard .de: manera propordonal Ea SRS
aslstencla 2 Ia fecha de suspensmn y/o desertlén =

Feraneadn con CamSecanner



10. € beneficiario tiene por entendido que las inasistenda Sor incapacidad, permisos académi¢osy cu

_ noseran remuneradas por-el Proyecto. Codigo Verde Més

. DELPROGRAMA:

sRncoamo i pRESINERCIAL =N i

PROGRAMA ' PRESIDENCIAL

CON CHAMBA ",
VIVIS MEJOR Byt

T

FRESIDIFNGIA DE LA R],?'Ufrllcn.-

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE /-.PROYECTO CODIGO VERDEMAS —
— WATO & ————
Tegucigalpa, M.D.C 13 de \5"\ qrco del 2020
Ya Yewamary Vesque Aluarado

S v DN K hAWeT e Lo it LEGUAUS AFELNG
Con nimero de identidad __OH6 19 8e-0012q Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Paseer titulo universitario en cuzalquizr Zrca de la salud, comao ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
irea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el ttulo fue cbtenide en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autonoma de Honduras) l
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud {Debe estar avalado por {a Secretaria de Salud} i
- Fotocopia de la tarjeta de identidad l
- Constancia original de Cuenta de Ahorro :
2. Me comprometo a cumplir y acatar las narmas, dispaosiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por ;
{as instituciones participantes. \
3. L Institucion podré dar por terminado en cualquier momento sin justificacion 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 Proyecto tnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera ‘
proporcional. ‘
4. No ser beneficiario de otro Programa Sccial impuisado 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 detrimenta de la salud
de los usuarios que acuden 2 las diferentes instituciones participantes del pals. b
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 2 |2 Unidad Ejecutora del Programa. i E SN !
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto. 2. ST -
8. Recibir un heneficio 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.” e - i

9. Después de’tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencla sis justificacién, se.procederd-a la suspensién

autornética del Proyecto Cédigo Verde Mas. sin lugar ,érfgédaino's,"el‘_Prpgr-a\ma;paAga__r:é.de;:ﬁanerg ‘proporclonat la-
a;lstéﬂ_tlaalé_fecha de suspe_nsién yio desérgion.. - e S e s

= - - ; b Fo. St

,

alquier otro tipo
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- Feseer Dulo urive rsitarin ;
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-foeinenpls de In'l'aslﬂ Tmcm‘ Auviliares o cusiquier atrn Fiulo wiraatedo 2 sreadeld i
parla Unnver d'da’: Aversitania (St vl ttuly ‘ue chtenido en of extrangzro, este dede deent
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4 faia e Cam% B - |
e d : Macaca en vl drea delz Salud {Debe estar avalado por ta Sedraiana e
worepra de L targeta de idantidad
- Lonstanoa ong na' 48 Cuenta de Ahiorro
e compromreets ‘ f
2 3 cumphe v 3c3tar 1as normas. dispasiciones, reglamentns y procedimlentes interne

pérendado

¢ patablecidos por

las insnitugianies parhioinantes
3.taiqant .
ucion padra dar por terminade en cualquier momento 4in jusnhsacian a'guna, su relasién con fos peneficianod
| Proyecto. En tal

rc.1d nath A brrrl i
o atfication oot estro y presentaaién del formate de desersidn a la umdas ejetuton d=
serd pagade €= manef?

sentidn el Proys , P . . 7
$ o el Prevacts dmizamente reconceerd of tiempo efectvamente prestada, of cudl

proporcional
;' {40 <=1 bencficianio de clro Programa Saeial impulsado por el Goblerno de i2 Republica.
.fxonero de toda rescansabiidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cuslquer
ce on detrimentico dela satud

neghgenca €n ios procedim.entos méd cos realizados, 3t como cualquier acto que se realt
de tos unuarios que acuden a fas diferentes insttuaenes parapantes del pais.

&. Fl Programa no serd responsable por retiazos en los pagos def incentive del desarralio de capacidades laborales g2
profesionales tipeci2’istas y tecnitos de’ 2rea de 13 13lud, debido 2 la tardanza en 13 entrega de 13 dotumentacien
correspondients a fa Unidad Ejecutora del Programa

7. Afirmo que soy peneficiano del Proyects Cédige Verde Mis, reconoxco gque no eviste un
instttucionss imvolucradas en el Proyecte.

&. Reatir un benefitio econdmico en concepto de incentivo al desarrolia de capacidades ‘aborales de profesionales
vspecialistas y técnicos en el drea de la salud, este Incentivo serd determinado por la Secretatia de Estado er el

' Despache de Salud, segin comunicadisn oficial establecida por el Programa.
9. Despufs de tres dias continuos o €no dias alternos ce ausencla sin justficacion, se procederd 2 13 suspension

auternazica del Proyecto Cécigo Verde Mas sin lugar a reclamos, «i Programa pagard de manen proporcional ta
Jsiitencia a 1a fecha de suspension v/o deszicidn,
< inasistencias por incapacidad, permises academicos y cualquler otro tipo

10. £l beneliciario tlene por enterdido que 13
no seran remuneradas por el Proyecto Céddiga Verde Méis.

3 relacon iaborat con 1as

o

DELPROGRAMA: , B
1. Asegurarse de cumplic con €l p2i0 del Incentivo otorgado al beneficiarlo par la capacitacion conforme a comunicacic
« 2l cumplimiento de los abjetivos del Proyecto. ,

oficial establecida por el Progremayen bas

7o, Yok (ogrey Dr 1S 14430003
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