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en el Proyecto Codigo Verde RAs, adsorita ol Boaprama Presidendial de mpleo Con Chambia Vivls Bejor, en e umplimiento A
sipuientes condiciones:

DELPARTICIPANTL:

1. Poseer titulo universitanio en cualgquier Area de Ly salud, como ser Médioos Genegales ylocanl specialidad en cualguier
area, Teenicos, Enfermeras, Enfermeras Ausiliones a cualgquier otto talo vinealadao al area dee 1a salud.
- Fotocopia de Titulo Universitano (5 el Htalo fues olitenido en el extianjero, ede debe de eatar refrendado
port 13 Univerudad Nacional Autdnoma de Honduras)

\ - fotocopia de Cettificada en el area de L Salud {Debe estar avalado por Ls Secretaria de Salud)
- fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constanaia onigmal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplie y acatar las normas, disposicdones, replamentos y procedirientos internos establecidos por
las instituciones participantes

3. La Institutian podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacian conlos heneficianos
previa notificacion por escrito y presentaciaon del formato de deserddn a la unidad ejecutora del Proyecto. ntal

sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo electivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4, No ser benehuario de otro Programa Social impulsado por el Gobiemao de la Republica.

5.0vonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Fmpleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asf coma cualquier acto que se realice en detrimento de fa salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pafs,

6. £l Programa no sera respansable por retrasos en los pagos del incentive del desarrollo de capacidades laborales de

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

7. Afirmao que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mis, reconoezco que no existe una relacion laboral con fas
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

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

automatica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaréd de manera proporconal la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion,

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

DELPROGRAMA:

1. Aseguratse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacian
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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en el Proyecto codi‘:?:rde”;h:—aio:igj f_e"‘l_?ﬁﬁ f”b -

Por este medio me comprometo a participar
siguientes condiciones: dserito al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
DEL PARTICIPANTE:

1.Pos
i ire:ﬁffétitn‘;g:m;o E';‘l;iiquker area d.e a salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
| ey as, En en_neta.s A\-:xih:fres o cualquier otro titulo vinculada al drea de la salud.
Pia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
| - Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

Prometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones regl imi i .

i : s , reglamento dimientos internos establecidos por :
| las instituciones participantes, a ’ e ” |
i 3. La Institucién podrd dar por terminado en

} Previa notificacién por escrito y presen|

sentido el Proyecto dnicamente recon

2. Me com

, su relacion con los beneficiarios :
tacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal i

; Rt ocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera f
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
negligenciaen los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto gue se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes institucianes participantes del pais.

6. Ef Programa no ser3 responsable

: por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas ¥ técnicos del drea de la salud,

debido a la tardanza en la entrega de la documentacién

carrespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. ‘

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

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

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

10. Ef beneficiario tiene por entendido que las inasistendias por incapacidad, permisas académicos y cualquier otro tipo,
~ no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

’

DELPROGRAMA: i _ ' : !
1. Asegurarsa de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficlario por la capacitacion conforme a comunicacién ;
oficial establecida por el Programa y en base af cumplimiento de los abjetivos del Proyecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
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Tegucigalpa, M.D.C. ‘& de MO’ 20 del 2020
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n nimero de identidad (901~ 1441~ DO§98 Por este medio me comprometo a participar

en el FIUYEC'.Q Cddlgo Verde Mis, adscrito al P i i
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" T Pr e Emp g Lon Chamba Vivis Mejor, en cu lpl |

DELPARTICIPANTE:

1. ::’::e_;_m”_’“ ""i"':rs’t"‘"" en cualquier drea d_e fasalud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
, 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 area de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
: - Fotocopia de |a tarjeta de identidad
- Constandia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

S.Fxonern de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualgquier
negligendia en los procedimientos médicos realizados, as{ como cualquier acto que se realice en detrimento de lasalud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pals.

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

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

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

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

Despacho de Salud, segiin comunicacién oficial establecida por el Programa.
9, Después de tres dias continuos o dinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se procederd a la suspension

automitica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamaos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercién. ' T iy
, permisos académicos y cualquier otro tipo,
£ okl “

10. €l beneficiario tiene por entendido que las Inasistencias por incapacidad
no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mds. ok L

1. Asegurarse de cumplir con el pago del Incentivo otorgado al beneficlario por la capacitacién conforme a comunicacién

" “oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los obje js del Prayecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

— FORMATO &

Tegucigalpa, M.D.C. l6 MOI 7\0 del 2020
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en el Proyecto Cédigo Verde Mais ":dstntn al Programa Presid 0 Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento alas
siguientcs 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 cualquler otro titulo vineulado al drea de la salud.

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

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

- Constanda original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

6. El Programa no ser3 responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud_, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a |2 Unidad Ejecutora del Programa. - i

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausenda sin justificacién, se procedera a fa suspension
automética del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos el Programa pagaré de maﬂeﬁl PFOW"C‘UT‘?‘\ la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién. 2 '

10.E beneﬁuano tiene por entendido que las inasistendias: por mcapacsdad permtsos academlcqs y cualquter otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cod:go Verde Més
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
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|
| Tegucigalpa, M.O,C. 15 de MQ IQ\O _del 3020
i =
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e.n el Proyecto Codigo 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
érea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud) i
- Fatocapia de la tarjeta de identidad |
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

4. No ser benefidiario 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, asf como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pals.

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

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

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

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

10. Ei benieficiario tiene por entendido que las inasistencias par incapacidad, permisos académicos y cualquier ofro tipo,

no serin remuneradas por el Prayects Cédigo Verde Mas.

’.

DELPROGRAMA:

i Asegurirsdjge:cilmplir conel ﬁgo del Incentivo otorgado al beneficiario per la capacitatién conforme a comunicacion
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en cumplimiento a las

en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor,

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE: :
1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de fa salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
irea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vineulado al drea dela salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constandia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones,
las instituciones particpantes.
3. La Institucién podré dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su refacién con los beneficiarios

previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora det Proyecto. En tal

sentido el Proyecto linicamente reconocerd el tiempo efactivamente prestado, el cual serd pagado de manera

reglamentos y procedimientos internos establecidos por

proporcional.
4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Fxonero de toda responsabilidad al Programa presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicas realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud

de los usuarios que acuden a las diferentes institucianes 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 drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas,

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensién
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré de manera proporcional la
asistencia 2 la fecha de suspension y/o desercién. =

10.€ bﬁeﬁaaric tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisas académicos y cualquier otro tipo,
no sern remuneradas por el Proyecte Cédigo Verde Mas. ; Ao

reconozco que no existe una relacién laboral con las

.

1. Asegurarse de cumplir con el pago del Incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme 2 comunicacién
“oficial qubieddapordkmma y en base at cumplimiento de los objetivos dei Proyecto. : EEd

el o MO |
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en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a [as

siguientes condiciones:
DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a l2 Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

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

10. €l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del Incentivo otorgado al beneficiario por |a capacitacion conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de fos objetivos del Proyecto.

Clavea Algandro Greflano \alle
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
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___ Por este madio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

L ‘_’05&7 Fftulo universitario en cualquier area de fa salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculada al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el srea 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‘mmpfometo a cumplir y acatar las normas, dispasiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

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

sentido el Proyecto tnicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Sodial impulsado por el Gobierno de la Republica.
5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asl coma cualguier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes institucianes participantes del pais.
6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Més, reconozeo que no existe una relacion laboral con fas
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausendia sin justificacidn, se procedera a la suspension
automitica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercian.

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

DELPROGRAMA: = :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién
 oficial establecida por el Programa y en base af cumplimiento de los objetivos def Proyecto.
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“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS s

Tegucigalpa, MD.C._[D ge Mo [éxo del 2020

J
4% Oanile Leve 18548 Ury/ 2
Bk e ] prerprm— WS e 1 i
g:lndmmdeide_md.d‘_ OH2 4454099 D) Por este medio me comprometo a participar !
Proyecto qs_du:«de Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a '“"‘E
DEL PARTICIPANTE:

- :::ﬂT :‘;‘;::w“ﬁ“ en cualquier drea Fl'e la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
T o nfermeras, Enfcw Atvmlmes a cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
tocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud) |
- Fotocopia de la tarjeta de identidad ;
- Constandia original de Cuenta de Ahorro ‘

E Meoornprometu a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participartes.

3. LaInstitucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacion con los beneficiarios
previa nofificacion por escrito y presentacin del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto linicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

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

6. El Programa no serd respansable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolic de capacidades laborales de
profesionales espedialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién |
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dfas alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré de manera proporcional la
asistenda a la fecha de suspension y/o desercian. :

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias par incapacidad, permisos académicas y cualquier otro tipo,
no serén remuneradas por el Proyecte Cddigo Verde Mas.

.f
|
i
i

DELPROGRAMA: A _ 3 e _,
1. Asegurarsa de cumplir con el pago del incentivo otorgada al beneficiario por la capacitacion conforme 2 comunicacién
oficial establecida por ef Programa yenbasealcumplhnientodebsuﬂe@usdd?royecm. '
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Tegucigalpa, M.D.c. _I_b_ de

o Doud | bealn

ato edoa  Huerow
Con nimero de dentidad 00 1964 - o482+ Por este medio me comprometo a participar
en gl Proyecto Codigo Verde Mids, adscrito a) Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:
1 :oseer n’hflo universitario en cualquier drea de 1a salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de fa salud.
- Fotocopia de Titul

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

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

- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2 Me.eon.\pmmeto 3 cumpliry acatar las normas, disposiciones, reglamentos ¥ procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes

3. La Institucion podré dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios

pFera notificacién por escrito Y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de 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 pais.

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

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Més, rec
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

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

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

0nozCo que no existe una relacién laboral con las

DEL PROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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ACTADE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS ——

Tegucigalpa, w19 & .__Vl O"éo del 2020
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Con nimero de identidad 4‘)/0! = /Q‘f'} ? -33 ?'CZ W4 Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mds, adscrito al Programa Prcs!dcnciaLJc Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

S A L1 0 NGNS £l

ey

DEL PARTICIPANTE:
1. Poseer titulo universitaria en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquler otro titulo vinculado al 4rea de la salud.
- Fatocopia de Titulo Universitatio (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constandia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa precidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligenciaenlos procedimientos médicos realizados, asl como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insttuciones participantes del pals.

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

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automética del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara-de manera proporcional 1a
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion. g : ' R i

10.El bgn;jﬁdéﬁo tiene por entendido que las Inasistehcias_;pdr incapacidad, permisos a‘c’adémlt’,‘g;“v cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas. SR 4 :

% ¢

o

DELPROGRAMA: . ‘o hy : 30 SR
1 Asegq@frseye»;_hrhplir con el f).é'gu dgi ln@enﬁVo otorgado al beneﬁdéﬁqﬁéj fa capacitacion wrrfcﬁmé a FOMU“iEi?.tié“
. oficial gtabigdda‘b?r el Programa y.en base af cumplimiento de los jos del Proyecto. 33,
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" ‘ gy —-rrem Joselya f“uamom “Pomero
on nimer: " ) el ey S r B s ]
deidentidad 0301~ 1981 - 10993 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo :
siguientes condido':es\;mde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento 3 las

DEL PARTICIPANTE;

1. Pas i
am:e;él::::ném?; enEaf:aiquler irea _d.e la salud, como ser Médicos Generales y/a con Especialidad en cualquier
" Fot' : , En ermeras Al:mha_res o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
ocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
::;Ia Universidad Nacional Auténoma de Honduras) '
- Fotocopia de Certificado en el area de la Sa i
ot ae ks e it lud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Constandia original de Cuenta de Ahorro

2. ?‘e‘m“}ﬂrc_:metn a culn.\plir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
as instituciones participartes.

3.1a !n.st!tuc:fin podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacion con los beneficiarios
Prev.la notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora def Proyecto. En tal
sentido _el Proyecto tinicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

4. No ser benefidario de otro Programa Social impulsado por el Gobiemo de la Republica.

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

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del 4rea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

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

10. El beneficiario tiene por entendido que las Inasistencias por incapacidad, permisas académicas y cualquier otro tipo,

no sersn remuneradas por el Prayecto Codigo Verde Mis.

DELPROGRAMA: : S :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién
oﬁdai'e_stableddéborel?rogmma y en base aimmplhnientodehsnbjeq\gosdd Proyecto.
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“Cosas buenas estan pasando, Honduras estd combiando”
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Con nimero de identidad O_‘%_Q!._,'Sﬂj_};:

en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emplea €orn o hasolie Vivis Mejot, en comglimiento 3 las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:
1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, cono ser Médicas Generales ool speciatiod sef e ey alepriter
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier olro titulo vireulacdao al are g fe la <alad
- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el titulo fre altenido e el exttanjero, .t deiwe de eolat refrend.sds
por la Universidad Nacional Auténoma de Hondutas)
- Fotocopia de Certificado en el drea de 1a Salud (Debe estar avaladn por e - -or-tars e 5 Aty
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia criginal de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir Yy acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedinent: « inferne:, e-tebiler idos e
las instituciones participarntes.
3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion algnng wu r-lacion conlos beneficianos

! previa notificacién por escrito Y presentacién del formzto de desercidn a la unidad ejeeturs del Proyecta. En ta

’I sentido el Proyecto tnicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, o cial sera pagade de maners
f proporcional.

f 4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado par el Gobierno de 1a Repubii ...

i 5.Exonero de toda responsabilidad al Frograma Presidencial de Empleo Con Chembs Vivie Meior e Cualiqutes
f negligencia en los procedimientos médicos realizados, asl como cualquier acto que se cealic = en dettimento de L bt
l! de los usuarios que acuden a las diferentes institucianes participantes del pals.

H 6. £l Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarritlo ve Capacidades, Liboralo de

repa te la docunmentaaon

profesionales espedialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en Ls et
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. i
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que 1o existe o na elaoon Lt con las

instituciones Involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacid. des abarales de @ rofearonales
especialistas y técoicos en el drea de la salud, este Incentivo serd determinado por lu Secretania de tstdo = o
Despacho de Salud, segiin comunicacién oficial establecida por el ng@ma. )

9. Después de tres dfas continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion,, se procedera 3 Lo suspenaon
automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagad ve aoaness peopoasional i
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercién. 7

10. £l beneficiario tiene por entendido ‘que las Inasistenclas por incapacidad, permilsos a.adesicas v cualipe otra Bpo,

no seran remuneradas por el Proyectp Cédigo Verde Mas.
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i ir con el.iu'go def Incentivo otorgado al heneficlario ppr la capacinagion conforme 3 comunicazion

1. Asegurarse de cumpl  por

" ‘oficial establecida por el Programa y an base al cumplimiento de los abjetivos del Proyecto
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B . A OE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS Fommanre o

Tegutigalpa, MDC _/,‘?% de _Mqlp‘ﬁ |

— g8l 2020

P—— S \er . Ol Me{s Mo Acen
“Oh numero de identigaq GO\ - 1S Sr‘ ~0000¢ Por este madio me comprometo a participar é
e_ﬂ e} Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimients a las|
siguientes condiciones-

DEL PARTICIPANTE:

- Fotocopia de |3 tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2, Me‘corp Prometo a cumplir Y acatar las normas, disposici ones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las nstituciones participartes.

3. La Institucién podra dar por
por

terminado en cualquier momenta sin

€5Crito y presentacion del formato de
sentido el Proyecto Unicamente reconocera el tiempo efecti
Proporcional,

iustificacién alguna, su relacion con los beneficiarios |
desercion a la unidad ejecutora del Prayecto. En tal
vamente prestado, el cual sera pagado de manera

previa notificacién
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correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. '
7. Afirmo que soy beneficiario del Prayecto Codigo Verde Mas
instituciones involucradas en el Proyecto.

Despacho de Salud, segun comunicacién oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres dias continues o cinco dias alternos de ausencia sin

automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad,

permisos académicos ¥ cualquier otro tipo,
Nno serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mis.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otergado al beneficiario per la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los ob!d:hms del Proyecto.
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Tegucigalpa, M.D‘C._]é_. de \\AQ' — del 2020
o BonliD Boiueto  Sooedia I

Con numero de identidad _@Q_LQ_QOQ -DOQ-}Q S— Por este medio me Comprometo

en el Proyecto Cédigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidenclal de Linpleo Con Chamba Vivis Mejor, en anmohimiento alas

siguientes condiciones:

PN AR

featied

DEL PARTICIPANTE:
1. Poseer titulo universitatioen cualquier
Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliat
- Fotocopia de Titulo Universitario (81 el utulo fue obtenido o
porla Universidad Nacional Autononma de Honduras)
. Fotocopia de Certifhicado en el drea de 1 Salud (Debe estar avalado por la Sec
~ - Fotocopia de la tarjeta de identidad

. Constancia original de Cuenta de Ahorro
acatar las normas, disposiciones, reg,

y/o con Especialidad enrtio

drea de b alud, como ser Madicos Generales
a salud,

« o cualquier otro ttulo vinculado al dreade |

v ol extranjero, este debe de estan pefreatuals

area,

retaria de Saludd

2. Me comprometo a cumplir lamenios v procedimientos internos extantecidis 107
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualguier momento sin justilicacion alguna, su relacion con los bene
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecio
sentido el Proyecto dnicamente reconocera el tempo efectivamenie prestado, el cual sera papado <

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

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

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Ver

instituciones involucradas en el Proyecto.
Q. Recibir un beneficio econémico en concepta de incentivo al desarrollo de capacidades labor

\— especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd cdeterminado por la Secretaria de Fstadn e o
Despacho de Salud, segiin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procedera
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, ¢l Programa pagara de manera propon ional ta
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. €l beqeﬁciaric tiene por entendido que las inasistencias por incap
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.
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de Mas, reconozco gue no existe una relacion laboad

ales de ;}f(}ir~=.usn.ﬂsr'.
i

a la susprosion
acidad, permisos académicas y cualguier oire apo,

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

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Tegucigalpa, M.D.C. )5 de Md féo del 2020

: Leds <
Yo { 1 t-’ cxn o /"";}-ff' copmlie s > 8
Con nimero de idenhdad = [} sie] \"’iC‘l 61325/ Par este medio me comprometo a participar

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS PR

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

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 vinculade 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 area de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopiza de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucion podra dar por terminade en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Prayecto. £n tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

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

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

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

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

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

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias-par mcapacldad permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los obfeﬁyos del Proyecto.
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de desercidn a la unidad ejecutora
mente prestado, el cual serd paga
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proporcional.
4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el
sidencial de Empleo Co

5. Emn_em de toda responsabilidad al Programa Pre
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asl como cualquier acto gue se
de las usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pals.

< del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
de la documentacién

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pago
profesionales especialistas y técnicos del 4rea de la salud, debido 2 |a tardanza en la entrega
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozca que IV
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto d
especialistas y técnicos en el 4rea de la salud, este incentivo sera deter

Despacho de Salud, segin comunicacioén oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar 2 reclamos, el Programa pagara de manera proporcional 1a

asistencia a la fecha de suspension y/o desercion. : el
encias por incapacidad, permisos acad
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
————— FORNATO 4

Tegucigalpa, M-D-C-—& de HOIE}O del 2020
Ceadd  Aptonio Poosla ' Marquez
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» Yoo P
Connimero de ifle_nh'dacf O?Of = ng' Q0s4< : Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cddigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:
1. E’cseer-'t:tzflo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Eﬂft?““EﬁS. Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constandia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por

las instituciones participantes.

3. la Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
pre'v_aa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tnicamente reconccera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asf como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud

stitucianes participantes del pals.
en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de ;

de los usuarios que acuden a las diferentes in
lud, dehido a la tardanza en la entrega de la documentacién

6. El Programa no sera responsable por retrasos
profesionales especialistas y técnicos del drea de la sa
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

| 9. Después de tres dias continuos o cinco dias a
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin

asistendia 2 la fecha de suspensién y/o desercibn.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistendias por incapacidad,

no sersn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mis.

oficial establecida por el Programa.
lternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension

lugar 2 reclamos, el Programa pagara de manera proparcional la

permisas académicos y cualquier otro tipo,

1e a comunicacion

DELPROGRAMA: E ;
ago del incentivo otorgado al beneficiario ppr la capacitacion conforn

1. Asegurarse de cumplir con el p
oficial establedida por ef Programa y en base al cumplimiento de los uhjetjms del Prayecto.
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Connimero de identidad (M 50) | 908 ~949Y, Por este medio me comprometo a participar |
en el Proyecto Cédigo Verde

e na: imiento a las|
Mas, adscrito al Programa Presiéenciai de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimien |
i siguientes condiciones:
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DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cual

quier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
'1 area, Técnicos, Enfermeras, Enfe

rmeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de fa salud.
- Fotocapia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
i por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
‘ - Fotocopia de Certificado en el drea de 1a Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopiade la tarjeta de identidad
- Constandia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientas internos establecidos por
las instituciones participantes.

' 3. La Institucién podra dar por terminado en cualqui

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado
5.Exonero de toda responsabilidad al Programa
! negligencia en los procedimientos médicos realiza
{ de los usuarios que acuden a las diferentes instit

6. El Programa no serg respansable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas Yy técnicos del drea

de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
i correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa,
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

9. Después de tres dias continuos a cinco di
automdtica del Proyecto Cddigo Verde Mas si . de manera proporcional |a i
asistencia a la fecha de suspensign y/o desercién.

10. €l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias
No serdn remuneradas por el Prayecto Cédigo Verde M:

por el Gobierno de la Republica.

Presidencial de Empleo Con Chamba
dos, asf como cualquier acto que se reali
uciones participantes del pais.

Vivis Mejor de cualquier
ce en detrimento de la salud

por incapacidad, permisos

académicos y cualquier otro tipo,

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con e Pago del incentivo oto

rgado al beneficiario por la capacitacion confotme a comunicacién
oficial establecida por ef Programa y en base al cumplimiento de los abjetivos del Proyecto.
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Con niimero de identidad 0""0\ — 93 -—O9Y(D 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:
DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitaria 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 drea de la salud.

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

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

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

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacisn
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objeﬁ'vas del Proyecto.
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Par este medio me comprometo a participar

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

siguientes condiciones:
DEL PARTICIPANTE:

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

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

- Fotoropia de Certificado en el area de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

S5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de 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 4rea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

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

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

DELPROGRAMA: )
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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E.ﬂ el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Meijor, en cumglimiento 2 la:"
siguientes condiciones: i
i
DEL PARTICIPANTE:
1. Poseer titulo universitaric en cualquier area de 1a salud, como ser Médicos Generales yfo con Espedialidad en cuzlquier i
Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado 2l Zrea de la salud. \
ero, este debe de estar refrendado

irea, Téenicos, Enfermeras,
- Fatocopia de Titula Universitario (si el titulo fue obtenido en el extranj

por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el area de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancdia original de Cuenta de Ahorro
reglamentosy procedimientos internos establecidos por \

2. Me comprometoc a cumplir y acatar las normas, disposiciones,

\

\
\
!

las instituciones participartes.
3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento <in 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 i
sentido el Proyecto tinicamente reconocera el fiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera '\
i

proporcional.

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

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

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cuzlquier acto que se realice en detrimento de 12 salud
de los usuarios que acuden 2 las diferentes institucianes participantes del pais.

agos del incentivo del desarrollo de capacidades jaborales de

6. El Programa no serd respansable por retrasos en fos p
lud, debido a Ia tardanza en la entrega de la documentacién

profesionales especialistas ¥ técnicos del drea de la sa
correspondiente 2 12 Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas,

instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de ca
especialistas y técnicos en el area de la salud, este incentivo sera determina
Despacho de Salud, segun comunicacién oficial establecida por el Programa. »
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9. Después de tres dias conti
automitica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar 2 re
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion. : - 5 )
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias par incapacidad, permisos académicos ¥ cualquier otro tipo,
" no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas. [ e s ‘
DELPROGRAMA: . . k- _ 2% TR G
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siguientes condiciones:
DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constandia 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 podré dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tinicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5.Exoneroc 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 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 drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternes de ausencia sin justificacién, se procedera a la suspension
automética del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién. ;

10. El beneficiario tiene por entendido que las Inasistencias par incapacidad, permisos académicos y cualquier otra tipo,
no seran remuneradas por el Prayecte Cédigo Verde Mas. : .

de manera proporcional la

1. Asegurarse de cumplir con el pago del Incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién
‘oficial establecida por ef Programa y.en base af cumpimiento de los objefivos def Proyecto. - =1
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Con niimero de identidad 0501 199 q = !L{ gqq Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constandia original de Cuenta de Ahorro

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

3. 1a Institucion podré dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tnicamente reconocerd el hempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional,

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con (hamba 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 na sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de {a salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrolio de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por 2 Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procedera a la suspensicn
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar 2 reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

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

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con ei pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetives del Proyecto.
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DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitari i

. 0 encua ;

area, Técnicos, Enferm Enf lqmcrarmq = 3 salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en coalaeg

5 : i ; eraf, n err‘neras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al rea de la salud
B otocopla. de T.ltulo Universitario (Si el titulo fue obtenido ¢n ¢! cxtrangero, este debe de estar efiendady
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopfa 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, reglamenios y procedimientos internos e<tasiocido

. -
Por este medio me COMPrometo a .ol

ncemplimienio a las

las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacian con les ¢
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Froved
sentido el Proyecto Unicamente reconocera cl liempo efectivamente prestado, el cual serd pagado -
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empico Con Chamba Vivis Mejar o coalous
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrirmen !
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes dei pars,

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolio de capaadados tabad
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a 1y tardonza en la entrega de 1o doons

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconoico gue no existe una relation oo oo

PR TR T E

instituciones involucradas en el Proyecto. |
capacidades laborales de nroic amisies

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de S o
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretasia de 1alats
Despacho de Salud, segin comunicacién oficial establecida por el Programa

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Prog

a la suspranaon

ama pagard de manera propat wonal

asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion. o A
apacidad, permisos académicos y cualaurer olto apn,

10. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por inc
no serén remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA: o
ado al beneficiario por 1a capacitacion conforme a comuEation

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorg
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos el Proyecto.
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limiento a las
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor, en cump
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
irea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud. ;
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocapia de Certificado en el 4rea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fatocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que serealice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes institucianes 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 Ja salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

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

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

automatica del Proyecte Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos el Programa pagari de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. €l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por lncapacldad permisos acadermcas y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

DELPROGRAMA.

. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién confurme a comumacién
oﬁdaf establecida por el Programa y en base af cumplimiento de los ohjeuvos del Proyecto.
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Con numero de identidad ofol 19599 O ! Qﬂf 3 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrita 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 drea de [a salud.

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su refacion con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacion del formato de desercidén a la unidad ejecutora del Proyecto. £n tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocera el iempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierna 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 institucianes participantes del pals.

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 Ia tardanza en la entrega de la documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

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

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

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumglimienta a las

01330 - Por este medio me comprometo a participar \

l

siguientes condiciones: "Y
1

\

1

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 drea de la salud
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue abtenido en el extranjera, este debe de estar refrendado

por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constandia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes. i
3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarics i
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal !
sentido el Proyecto tinicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagadc de manera

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

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

6. El Programa no serd 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 documentacicn

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

instituciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capac:dades laborales de profesicnaies

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

Despacho de Salud, segtin comunicacién oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausendia sin justificacién, se procederd a i3 suspensidn

automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagari de manera proporcional la
zsistencia a la fecha de suspension y/o desercion. s

10. € beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por mcapacidad pefmlsos académlcqs y cualquier otro tipo,

no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas. _

e

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el paga del Incentivo otorgado al beneficlario puf la capacnacidn cm?o(me a comunicacfon

-oficial establecida { por el Programa y en base al cumplimiento de |os uhleﬂvns del Proyacto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
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del 2020
Yo dve.n A~Voun.o ey e God“!

o MEHE 4 ML
en el Proyecto Cédi Ohol- Laam cauiy Por este medio me comprometo a participar
siguientes m:;?o:::"“ Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las

Con nimero de identidad

DEL PARTICIPANTE:

b : Tém!o um“;“ i0 en cualquier irea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
rea Téenicos, Enfermeras, Enfermeras Ausiliares o cualquier otro titula vinculado al drea de la salud.

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

- Fotocopia de Certificado en el area de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternas de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
automitica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamas, el Programa pagerd de manera proporcional la

~ asistendia a la fecha de suspension y/o desercidn. - ,
10.E benéﬁdﬁﬂo tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicas y cualquier otro tipo,
no serin remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas. :

D_ELPROGWA: :

1. Asegurarse de cumplir con elbagn del Incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comuntge.:i?n :

" oficial establecida por el Programa y en base at cumpfimiento de fos ot :\.,:‘ del Proyecto. 1 ._
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DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cual
area, Técnicos, Enfermeras, Enfer
- Fotocepia de Titulo U

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

Con nimero de identidad _-._LLS(;L"
en el Proyecto Codigo Verde Mis
siguientes condiciones:

o o

=

Fiy PieCE 0F Hangn

del 2020

R

FRESIDENCEA 10§ REPULEICA

» adscrito al Programa Presidencial de

por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el area de la Salud
- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

Diekes

— Por este medio me comprometo a participar
Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las|

quier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
meras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
niversitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

{Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por

3. La Institucidn podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual ser3
proporcional.

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

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

negligencia en los procedimientos médicos realizados,

de los usuarios que acuden a las diferentes institucianes participantes del pais.
6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del srea de la salud, debido a |a tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a |a Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales

del Proyecto. En tal
pagado de manera

Mejor de cualquier

asl como cualquier acto que se realice en detrimento de |a salud

de profesionales

especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, seglin comunicacién oficial establecida por el Programa.

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

automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamas, el Prog
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercién.

10. El benefidiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mis.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al bmeﬁciariq ppr la capacitacion corifor_me a comunicacién -
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los obj‘gg;yns del Proyecto.

TiawsJuis v Sicees
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) e (f%ar M_‘__..ul.ﬂ_‘*&id:ﬂ%q.. Ol0Tean0
on N‘lmero . - s Al ez ;-\ N [P MG 25 Hay
enel Proypd:ec‘::‘“d:d 201 1 .,Lﬁ_ze.“i'i.h_\:i_ 2 Poreste medio me comprometo a participar
Siguientes tmmdido;g:x ¢rde Mas. adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las

DELPARTICIPANTE.

1.pro i iversitar:
ér::e Trét;:‘:::nilrf:"‘:fﬂo en cualquier irea f‘_e 1a salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
. t. *rmeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.
otocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
-~ Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de 1a tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir Y acatar las normas
las instituciones participantes.

3- . N .
la:;SMuuon p‘.:dré dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
Previa notificacion por escrito Y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocers el ti

: empo efectivamente prestado, el cual sers pagadoc de manera
ptoporcianal,
4. No ser beneficiario de

. disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por

otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.

esponsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualquier

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

6. El Programa no sers responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas ¥ técnicos del 4rea de fa salud, debido a la tardanza en |a entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

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

10. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias par incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no sersn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.
DELPROGRAMA: o ;

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

oficial establecida por et Programa y en base al cumplimiento de los obi’etfms del Proyecto.
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Con nimero de identidad O O\~ ]Ei:ﬁflﬁ; i _ ey

i 4 Paor este medio me comprometo a ptmﬂpaf
= d Provecto Cédigo Verde Ms, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
$iguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

- & f:'o:tet 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 vinculade al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo U

niversitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
acional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el area de la Salud

(Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de 12 tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me.corl_'oprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos ¥ procedimientos internos establecidos por
las instituciones Pparticipantes.
3. La Institucion podra dar por terminado en cualqui

on def formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
erd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera

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

5.Exonero de toda Tesponsabilidad 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 institucianes 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 4rea de la sal

ud, debido a la tardanza en Ia entrega de la documentacidn

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cadigo Verde Mas, reconozca que no existe una relacién laboral con las ‘
instituciones involucradas en el Proyecto. {

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se proceders a la suspension
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclames, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercian. -

i
10. El beneficiario tiene por entendida que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo, !
no ser4n remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mis.

DELPROGRAMA:

!

% . l

1. Asegurarse de cumplir con el pago del Incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacion :
oficial establecida por et Programa y en base al cumplimiento de los objefivos def Proyecto.

heily celion hiklle bllo |
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Con nimero de identidad . 20 ~2 = lq&g‘_ DDL}B,, ____ Pot esle medio me comprometo a participar

en ol Proyecto Cadigo Verde has, aducrito al Programa Previdencial de T mpleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condhiionet

Tegutigalps, M DL .l-.b__.. ar _ .\j'i.gf Dm_

e

DEL PARTICIPANTL:

1. Poseer tivlo universitana ea cuslauier drea de lavalud, come ver Médicos Generales yla con Lspecialidad en cualquier
area, Teonicos, Enfermeras, Eotermenan Ausiliares o cualquler otio titulo vinesiada al drea de la salud

pot 1a Univenidad Nadional Autdouma de Honduras)
. fotocapia de Cettihcado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por 1a Secretaria de Salud)
- Fototopia de 12 tareta de identidad

; i
- Fetocopia de Tituto Univeniilatiae (8 el twla fue atitenido en el ertranjera, este debe de estar refrendado \
. Constanaa arginal de Cuenta de Ahorro

e

2 Me comprometo 2 cumpli y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las institutiones parhapantes

3. 12 Institucian padra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacian con los beneficiarios
previa noticacion par escrito y presentacion del formato de desercién a fa unidad ejecutora del Proyecto. En tal

sentido ¢f Provecio Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
propartional.

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

5. Exonero de toda respansabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligenca en los procedimientos médicos realizados, asl como cualguier acto que serealice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

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

profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido 2 la tardanza en 12 entrega de la documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo gue soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas,
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se
automética del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara_
asistenda a la fecha de suspension y/o desercidn. :

10. €l benefidiario tiene por entendido que las inasistencias por inca
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

reconozco que no existe una relacién laboral con las

procedera a la suspension
de manera proporcional la

pacidad, permisos académicos ¥ cualquier otro tipo,

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

conforme a comunicacién

“rosas buenas estén pasando, Honduras estd-cambiando”.
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Con niimero de identidad e EIEREDE = o = [ DO 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
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otre titulo vinculada al rea de Iz salud.
- Fatocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacionzl Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el area de la Salud {Debe estar avalado por |a Secretaria de Salud)
- Fotorapia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuentz de Ahorro

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

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

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes institucianes 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 srea de la salud, dehido a la tardanza en Ia entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa,

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

9. Después de tres dfas continuos o cinco dias alternos de
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lu
asistencia a la fecha de suspensicn y/o desercién.

10. €l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicas y cualquier otro tipo,
ne serdn remuneradas por el Proyects Cédigo Verde Mas.

que no existe una relacion laboral con las

ausencia sin justificacion, se procedera a Ia suspension
gar 2 reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por fa capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por ef Programa y en base al cumplimiento de los abjetivos del Proyecto.
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Con nimero de idenﬁd;ﬁ IV l?)h-l = lqg] ;_‘i:‘a, —h e &

en el Proyect s Por este medio me comprometo a participar
i 0 Codigo Verde Mss, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:
1. Poseer titulo universitario en

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

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

- Fotocopia de Certificado en el 4rea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Aharro

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

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

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

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

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

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

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

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

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

no seran remuneradas por el Proyecto Cddigo Verde Mas,

DELPROGRAMA:

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

Luis Envigque Rornevo 'D\eq!cﬁ
104 - g\ oxgst |, Jois Ao merO

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”.
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it ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS om0+ ——

|

|
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Con nimero de identidad OFf O{ ’{’i q‘U f ,Ou 6 }Q::::estemediome‘:;ﬂ;l;ﬁmemap‘mﬂ \

en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscri ivis Mej i s
y , ad : L en cumplimiento 2
sigul S s, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, ©

del 2020

v Yo__ﬂu:\'\ﬁl”(g CQQ)&UCGM,C@ \“f‘Jg__

P

DEL PARTICIPANTE:

s :oseer titulo universitario en cualquier srea de la salud, como ser Médicos Generales y/a con Especialidad en cualquier
rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

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

- Fotocopia de Certificado en el areade la Salud (Debe estar avalado por |a Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constanda original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones,
las instituciones participarites.

3. La Institucion podra dar por terminado &

reglamentos y procedimientos internos establecidos por

n cualquier momento sin justificacion alguna, <u relacion conlos beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercién a la umidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto lnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual sers pagado de manera
proporcional.

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

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

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

profesionales especialistas y técnicos del srea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de 12 documentadion
correspondiente a 2 Unidad Ejecutora del Programa.

= et S—— "

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, recono2co que no existe una relacion laboral con las 5

instituciones involucradas en el Proyecto.

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

9, Después de tres dias continues o cinco dias alternes de ausencia sin justificacién,

se procedera a la suspensién
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional 1a
asistencia a la fecha de suspension y/o desercian. =

10.€ benéﬁciéﬁo tiene por entendido que las inasistencias par incapacidad, permisos académicas y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas. :

DELPROGRAMA: A
1. fse.gUmsa‘de_ciin!pEir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacian conforme a comunicacién
-oﬁmlqmblgddapprdmmayenbasealcumplh‘ntentodelosobid{vosdeivaecto. '
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NGM!R; COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasande, Honduras estd combiando”.
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ACTA DE CONPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIOO VERDE MAS

[EF S TP

Yegustgalpa M D "b e MQ(DO

ded 2032
3 44" 4 ; F !
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E 4 # 3y Ly F s
i Con ndmern de identidad o A ¢ AL FE: L W) L. 315045 i myte mnadio me camprameto & participar
en o Proyectp {Adpo Veroe M adurito af Frogt ama Poedd daneial de Umplea Con Chambia Vivis Mejor, en cumplimiento a 1as
H siguientey (vl iones
{
H DLLPARTIOYPANTE
i 1. Poseer titulo univensatio en ouslgee

s Ares e ia salud gomao ser Atadiios Generales y/o con Espedatidad en cu seguier
#rea, Teoniooa, Enles

myerat | rfermaer an Auvitares o cualguiet atre titute vinsulada sl drea dela satud
Fostacopva de Tlehks Dindyes

vers Daies (% el ks fue obteaido ea ol exttanjeio, sute debe de potar refrendado !
prn i Uil --_.f.m Nacsonal Avliisma de Honduras)

Fotarapia de Ceetfa ado ea ol drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotasapis de 2 taspela & atentadad

- Congtanaia ongins! de Cuenta de Ahorro

-

Me comprometo a comple v acatar ias normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internas establecidos por
fas Insttuoones parbopanies

3. La Institucian pasdrd dat par ternvnado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién can los beneficiarios
previa notthcacian par ewrita v presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido o Provecte dnacsmente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proportional

4. No ser bensficana de otro Programa Social impulsado por el Gabierno de la Republica,
S, Faonero de tadz respansabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
] -~

negligencis en los procedimientos médicos realizados, asl como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los vsuanos que acuden a las diferentes instituciones participantes del pals

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

profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a 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 involucracdas en el Proyecto.

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

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

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

“— asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

El beneficiario tiene por entendido que las Inasistencias por Incapacldad permlsus académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mis.

o

.PROGRAMA: 5 '

segurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficlarlo ppr la capacitacien confocme a comunit'adén
ficial estabfecfda por el Programa y en base al cumplimiento de los ob]eﬁvos del Proyecto.
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NOMBRE_ COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estén pasando, Honduras estd cambiando”.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Ae— FORMATQ 4~
PR M0 ‘D‘—' e M L@ del 2020
ad »
B “'-m’f A0 Do \Llc\ o Sohillon
i:ndm?ci::w _m_f-_qu “ =0 0 04 "1 - i’:);.este medio me;p:of:eto a participar
siguientes Condido:t::“de Mas, adscrito al Programa Presidenclal de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
DEL PARTICIPANTE:

1. Pasee s A
e _;;::Io universitario en cualquier dreade la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
3, Tecnicos, Enfermeras, Enfermeras Ausiliares 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)

- Fotacopia de Certificado en el irea de Ia Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2 Me_comprometo a cumplir y acatar las normas, dispasiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las institudiones participantes.

3ta In'stitucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercidn a Ia unidad ejecutora del Proyecto. En tal

sentido el Proyecto Gnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proportional,

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

S5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asf como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

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

7. Afirmo que soy beneficiaria del Prayecto Cédigo Verde Mis, reconozco que no existe una refacién laboral con las
instituciones Involucradas en el Proyecto.

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

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

automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar 2 reclamos, el Programa pagard de manera proporcional fa
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias par incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecta Cédigo Verde Mis.
DELPROGRAMA: : B :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del Incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por ef Programa y en base al cumplimiento de fos objetivos del Proyecto.
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Con niimero de identidad \804" }O\C\O 03100 Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cddigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a fas

siguientes condiciones:
DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

9. Después de tres dfas continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automética del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagari de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10.E beneﬁuano tiene por entendido que las inasistenciaspar incapacidad, pefm!sos aadémiws y cualquier oftro tipo,
no serén remuneradas por el Proyectn Cod‘ igo Verde Mas. ;
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ACTADE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

— — FORMATO § ——

Tegudgalpa, MD.C de dsl 2020
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P woos I sere suegw et ST fed

Con nimero de identidad 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 2 Iasg
siguientes condiciones: ;

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitaria en cualquier dreadela salud, como ser Médicos Generalesy/ocon Especialidad en cualquier
rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al rea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenida en el extranjero, este debe de estar re_frendado
por la Universidad Nadional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de Ia Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constandia original de Cuenta de Ahorro .
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentosy procedimientos internos establecidos por
fas instituciones particpantes. .
3. La Inshtucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyectc Unicemente reconocera el tismpo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

4. No ser benefidario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de |2 Republica. )

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligenciaenlos procedimientos médicos realizados, asl como cualquier acto que 5& realice en detrimento delasalud
de los usuarios que acuden a las diferentes institucianes participantes del pais.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades Iabora!es.t!e
profesionales especizlistas ¥ técnicos del area de 2 salud, debido 2 la tardanza en la entrega de la documentacion

\ correspondiente a {2 Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo gue soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, recono2co que no existe una relacién laboral con las
institudones involucradas en el Proyecto.
I 8. Recibir un benefido econdmico en concepto de incentivo al desarrolio de capacidades laborales de profesianales
especialistas y técnicos en el drea de ia salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausendia sin justificacién, se procedera 2 la suspensién
automética del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
) asistendia a Ia fecha de suspension y/o desercién. : : gt
) 10.€ beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
~ _  noserinremuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas. R N '
DELPROGRAMA: o v R L

1 ASE_EUf-""SC_‘?'? cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunic%;ién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. ' e b2
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ACTADE COMPROMISO PARTICIPANTE ; PROYECTO CODIGO VERDE MAS .
Tegucigalpa, MD.c |2 de_ flﬂféo del 2020
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Con nimero de identidad 05 )\ - 9% - oo 350 - Porestemadiomecomprometoaparﬁdpar
e‘n el Proyecto Cédigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a |as
Siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Paseer titulo universitario en cualquier drea de |a salud, como ser Médicos
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfe

rmeras Auxiliares o cualquier otro titula
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si e} titulo fue obtenido en
por la Universidagd Nacional Auténoma de Honduras)

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

- Fatocopia de Ia tarjeta de identidad

- Constandia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucion podra dar por terminado en i

Generales y/o con Especialidad en cualquier
vinculado al drea de Ja salud, ‘

el extranjero, este debe de estar refrendado

ocerd el tiempo efectivamente pre
proporcional

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica,
5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier

médicos realizados, asf como cualquier acto que se realice en detrimento delasalud
de los usuarios que acuden a las diferentes institucianes 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 4rea de la salud, debido a Ia tardanza en la entrega de la documentacién

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mis, reconozco que no existe una relacién laboral con las

instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en con

%

cepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el :
Despacho de Salud, segiin comunicacién oficial establecida por el Programa.

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

10.El bme}idam tiene por entendido que las Inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

1. Asegurarse de cumplir con el '{;Qéo del Incentivo otorgado al beneﬁclarlq pér la capacitacién conforme a comunicacién
 “oficial establecida por ef Programa y eni base af cumplimiento de fos objefivos def Prayecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

———— FORMATO § ——— \
! Tegucigalpa, M.D.C. L))__ ae__M0r20 del 2020 l|
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Con nimero de identidad MLLMLOO 5 \"{ Por este medio me comprometo a participar ‘
: en el Proyecto Cédigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a ias\
i siguientes condiciones:

i DEL PARTICIPANTE:

| *

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

drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de I salud.

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

i por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

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

- Fatocopia de la tarjeta de identidad

i - Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

| 3. La Institucidn podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios

previa notificacidn por escrito ¥ presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecta. En tal
sentido el Proyecto Gnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsahilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligendia 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 institucianes 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 4rea de fa salud, debido a la tardanza en la entrega de 1a documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9.Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se proceders a la suspension
automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa

asistencia a la fecha de suspensién y/o desercién.
10. El benefi

ficiario tiene por entendido que las inasistencias par incapacidad, permisos académicas y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mis. e

pagaré de manera proporcional la

#

DELPROGRAMA: - A " % e S
1. Asegurarse de cumplir con el Pago del Incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a mmumadén
oﬁddmﬂeddawdhogmaymhmdwmﬂhmdemmddm o 5
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"ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE /.PROYECTO CODIGO VERDE MAS

o FORMATO 4

r,__.

Tegudigalpa, M.D.C. de del 2020

- :—LCO 5u\uc« dov ;udr\ero g Qu:“("r
] Con nimero de idenh'dad O@D‘ =4 cic‘ko. - z1 356‘ Por este medio me con:tprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento alas
siguientes condiciones:
DELPARTICIPANTE:
1. Paseer titulo universitario en cualquier drca de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro Htulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocapia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
H por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancdia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometa a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
- las instituciones participarites.
3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
l previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora det Proyecta. En tal
! sentido el Proyecto tnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
! proporcional.
! 4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asf como cualguier acte 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 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 Prayecto Codlgo Verde Més reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

9. Después de tres dfas continuos o cinco dias alternos de ausendia sin 1ushﬁcacmn, se procedera ala suspensmn
automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin- lugar a redamos el Progmma pag'aré.de manera proporuona! la

asistencia a lafecha de suspension y/o dnse.ﬁ:noh. S .

) | 10.Ef beneﬁdarfo tiene por entendido que las inasustenqas por mcapacndad permlsos aademi_
\* - ho ser{m remuneradas por el Proyccto Cod‘ go Verde Mas. 3 ey =

s_-y cualquier o_tro tipo, - -
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— ACTADE
COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS WATO 4 ——

1 .

Tegucigalpa, M.D.C 12 de NOU{O
A v

i i‘; ~ del 2020 |
| = Yo _ o «i . ’:
| c T ",;L.“.}.kf N - _Aﬁ#ﬂﬂg 0 4"&]\‘ l}./[‘_____ l afu Dy i
on niimero de identidad 0CoT 1447 DL63d e ;

S 4O 10394 Porestemedio me comprometo a participar {

I

en el Proyecto Codigo ;
: v i o
siguientes Condicio:gs: erde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
i

DEL PARTICIPANTE:

1. P . .

;::f;f:"mz:“;::::::ﬂwalquiﬂ area de fa salud, como ser Médicos Generales y/ocon Especialidad en cualquier
T s & nftﬂ_ﬂ:ﬂf Aqnlualres o cualquier otro titulo vinculado al drea de |2 salud.

{ tocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar re

[ por la Universidad Nacicnal Auténoma de Honduras)

f - 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 PoT L

'; tas instituciones participantes. !

{ 3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion

previa notificacion por escrito ¥ presentacion del formato de desercidn a la

sentido el Proyecto Unicamente recanocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pa)

proporcional.

| 4. No ser benefidiario 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

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

‘ de los usuarios que acuden a |as diferentes institucianes participantes del pais.

| 6. El Programa na serd responsable por retrasos en Jos pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de

profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido 2 la tardanza en la entrega de l2 documentacion

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo que soy beneficiario del Prayecto Codigo Verde Mas, reconozca

instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrolio de capacidades |aborales de profesionales

especialistas y tecnicos €n el 4rea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, seglin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera 2 la suspension

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

asistenciaa la fecha de suspension y/o desercion.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias par incapacidad, permisas 2
no serin remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

frendado

alguna, su relacién conlos beneficiarios n

unidad ejecutora det Proyecto. En tal
gado de manera

que no existe una relacién laboral con las

cadémicas y cualquier otro tipo,

1. Asegurarse de cumplir con el pago del Incentivo otorgada a1 beneficiario por la capacitacion conforme 2 comunicacion
oﬁddqhﬂeddabadhwavenmdmﬂﬁnhmﬁemmdﬂw. :
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE/ PROYECTO CODIGO VERDE MAS [

M.D.C. _Lb_de IRO%FO del 2020 /
B Momeel el costellivos

e 05 of - { @W@ E‘k’“ 03 "( H Q Por este medio me cornp’od;ﬂeto a partiapar

Con nimero de identidad
en el Proyecto C6digo Verde Mas, 2ds on Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a 135
siguientes condiciones:

Tegucigalpa,

Yo

crito al Programa presidencial de Empleo C

DELPARTICIPANTE:
1. Poseer titulo universitario en cualquier readea salud,
4rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares 0 cualquier otro titulo
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero,
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el areade I3 Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometoa cumplir y acatar las normas, disposicione

las instituciones participantes.
3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, s
previa notificacion por escrito ¥ presentacion del formato de desercion a la unidad cjecutora del Proyecto. En tal

sentido el Proyecto tnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera

como ser Médicos Generales y/ocon Especialidad en cualquier
vinculado al drea dela salud.
este debe de estar refrendado

s, reglamentos y procedimientos internos establecidos por

u relacion con los beneficiarios

proporcional.

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

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

&. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del 4rea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7 J_&ﬂrmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mds, reconoico que N9 existe una relacion laboral con las
instituciones Involucradas en el Proyecto.

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

9. Despues_dc tres dias continuos o cinco dias alternos de ausendia sin justificacion, se procedera 3 la suspension
automdatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar 2 reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a lafecha de suspension y/o desercidn. ;

10.E ben_c:.!iuario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos ¥ cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

DELPROGRAMA: s

_1.. :;«;g;:r::;::;::l;x ;on el bagt: dve;l‘ng:eﬁ:? ::::‘32;9 al beneficiario por la capacitacién conforme 2 comuniadé_n

5 or ef Program iento de los objetivos del Proyecto. 3
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. DELPROGRAMA: _
1. Asegurarse de cumplir co
“oficial establecida
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTOD cODIGO VERDE MAS  FORMATO 4 __—H\
Tegucigalpa, M.D.C. / %) ge AT/ 51___,._ del 2020 j \
- Yo )/;1 /Va /‘/:9( &.ﬂ (8 710 /\701;‘/ - mﬂﬂ/flf
Con nimero de idem:':!::;w.- = g M o Bt 2.0 S Por este medio me comprometo a Pafﬁc_jpa‘
en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa presidencial de/Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a fas
/ siguientes condiciones:
DEL PARTICIPANTE:

1. Paseer titulo universitario en

cualquier dreade fa salud,
drea, Técnicos, Enfermeras,

como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
Enfermeras Auxiliares o cualguler otro titulo vinculado al
- Fotocopia de Titulo Univers

area de la salud.
itario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero,
por la Universidad Naciona

este debe de estar refrendado
{ Auténoma de Honduras)
- Fotocapia de Certificado en ¢l area de la Salud (De

be 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,
las instituciones participantes.

3. 1a Institucisn podra dar por terminado en cuzlquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercién a la umidad ejecutora det Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado d

proporcianal.
4. No ser benefidario de otro P

rograma Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Fxonero de toda responsabilidad al Programa Pre

sidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asf como cualquier acto que se realice en detri
de los usuarios que acuden a las diferentes institucianes pal

mento de la salud
rticipantes del pals.
6. El Programa no seré responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del 4rea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. -

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco qu
instituciones involucradas en el Proyecto.

disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por

e manera

e no existe una relacién laboral con las
8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo a

| desarrollo de capacidades laborales de profesionales

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

9, Después de tres dias continuos o dinco dias alternos de ausencia sin justific

. acién, se proceders a la suspensién
automdtica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar 2 reclamos, el Programa pagaré:
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercién. : : 3

de manera proporcional la
10. €l beneficiario tiene por entendido que las inasistencia

el s par incapacidad, permisos abdémiﬁgg'y cualquier otro tipo,
no serén remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Ms. R :

. . e

g

n el pago d;zir Incentivo otorgada al beneficiario pér la capacitacion conforme a comuniq%t_:ién
3 porelPrograma y en base at cumplimiento de fos objétivos U’ del Proyecto.  ~ - s

| :-"“Ojilj-lq'q? ~003)y Jaladx Moce /'

i NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

.
s

e

“Cosas H:iénas estdn pasando, Honduras est&idmb:’dhdo'.

Escaneado con CamScanner

\



i e iiCERLTIA

CON CHAMBA
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. ]'5 de Mo 30 del 2020
Yo Selhi Nvamdo Lo;mOn_\ ' ,
Con nimero de identidad L%OS YO0 D0/ 85 Por este medio me comprometo a parhapar

en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a fas)

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

5. Cxonero 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 usuarlos que acuden a las diferentes institucianes participantes del pais.

6. E! Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanz2 en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconaica que no existe una relacidn laboral con las
instituciones Involucradas en el Proyecto.

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se procederd 2 la suspension
automiética del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera propurcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

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

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

Selbi Alvarado L airmmanS
090% - 2000 0005, < elln [\\gow(c\do
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— ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
———— FORMATO 4

Tegucigalpa, M.D.C. 12 dge_IHOIRD

|
~ oS Sy o Mooy /fénmmm

B b, Lo g gy R T o LTV S S
Con niimero de identidad / m:} i /‘{[5() ”4)4 este madio me comprometo a participar
en el Proyecto Uédigo Verde Maés, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
DEL PARTICIPANTE:

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

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

_ por la Universidad Nadional 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, dispasiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participarntes.

3. 1a Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto nicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

S.EmnemdetodarespansabiﬂdadalpmgramaPresldendaldeEmpleo(:onmamba\rwisMejordemalquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asf coma cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de las usuarios que acuden a las diferentes institucianes participantes del pais.

6. El Programa no seré responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del 4rea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

! instituciones Involucradas en el Proyecto.

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

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

automitica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar 2 reclamos, el Programa pagaré de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspension y/o desercién. RN

10. i benieficiario tiene por entendido que las (nasistencias por incapacidad, permisas académicas y cualquier otro tipo,

no sersh remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

o

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el Euziéo del Incentivo otorgado al beneﬁclarlqu_p;éf fa capacitacién conforme a comunicacién
" “oficial establecida por el Programa y en base at cumplimfento de los ubjeﬁgos del Proyecto. e

/
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
r ——— FORMATO 4 —

, Tegucigalpa, M.D.C. )b de \VIOIQ\O del 2020

> Mﬁm!mmc ﬁ!{i{ﬁ(ﬁ@ ( gér&é? @ﬂcdo

ErRE—— e, BARILE S LG SOGHT T L A
Con niimero de identidad tEO] ’{Q £ ’%@4 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cddigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencfai de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a fas
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado 1
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el area de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud) i

- Fatocopia de iz tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometa a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
| - las instituciones particpantes.

3. La Institucidn podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto linicamente 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 médicas realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes institucianes 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 la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. :

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausendia sin justificacién, se procederd a la suspensién
automética del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el PrOgrama_pagar_{._;‘c‘lquanera proporcional la

\

i
asistencia 2 la fecha de suspension y/o desercién. " & e bl E
 10.Ei beneficiario tiene por entendido que las inasistenciasipor incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo, !
no serén remuneradas por ef Proyecto Cédigo Verde Mas. . Lo iradway ‘
re - 3 i > A Toas )
DELPROGRAMA: L. B ‘ e e SR, ‘
1. Asegurarse de cumplir con el pago de] Incentivo otorgado al beneficlario por la capacitacion conforme a comunicacién \
-oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los qbfg'l_:!wjns del Proyecto.  © | A St \
i
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DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer ti
* er titulo uni Y
Sres, Thcnicos “é‘r"?rsﬂarm en cualquier drea de |
» Enfermeras, Enf, rade la salud, o
-F : » Enfermeras Ayl » i e Wndioos
otocopia de Titula Uniw-:siti\‘-hﬂmﬁmS o cualquier otro \iualoi.:::—:‘l:rztes y/a con Especialidad en cualquier
por la Universidad Naci atio (Si el litulo fue oblenido on ol ex i
- Folocopia de Certifi dm“a! Autdnema de Honduras) n el extranjero, este debe de estar refrendado
icado en el & < ’
area de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
: alu

- Fot i
) Cn:;:op@ de la tarjeta de identidad
2. Me comprometoanqa original de Cuenta de Ahorro
g a cumplir
S las e plir y acatar la . =5
instituciones participantes. s normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
\
n con los beneficiarios \

3.1a ¥n§htuc10n podra dar por terminad i
previa notificacién por esctito oen Ct??lquier momento sin justificacion alguna, su refacio
sentido el Proyecto liniﬁam y presentacién del formato de desercién 2 1a unidad ejecutora del Proyecto. En tal
ente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera

proporcional.
erno de la Republica.

4.No ser ician
5. Exnnerge:;:ﬁtazno de otro Programa Social impulsado por el Gob!
oda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamb
r acto que serealice en detrimento del

negligenci - ;
degiof ) PR los procedimientas médicos realizados, asi como cualquie
su : T
arios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.
sarrollo de capacidades {aborales de

6.EI P :
;‘ogran';a no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del de
rofest iali Scni 2 :
p onales especialistas y técnicos del 4rea de la salud, debido a 12 tardanza en la entrega de 1 documentacian
co_rrespundlente a la Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Méas, reconozco gue o existe una relacion |

instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdémico en conceplo de incentivo al desarroll

especialistas y técnicos en el rea de la sa

Despacho de Salud, seglin comunicacién oficial establecida p

9. Después de tres dias continuos o ¢inco dias alternos de ausencia sin

automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar @ reclamos, el Pro
asistencia a la fecha de suspension y/o desercidn.

capacidad, permisos acade

-
10.El beriéﬁcfaﬁo tiene por entendido que las inasistencias por in
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

a Vivis Mejor de cualquier
asalud

aboral con las

s de pmfes‘mna\cs

o de capacdidades \aborale
a de Estado en e

lud, este incentivo sera determinado por Ya Secretari
or el Programa.

jusﬁﬁcacién, se procedera 2 \a sus
grama pagard de manera pmporciona\

pensit

micos y cualquier otro B

otorgado al peneficiario por 12 capacitacion conforme 3 comunic
etivos del Proyecto.

DELPROGRAMA:
{imiento de los obj

1. Asegurarse de cumpli
‘oficial establecida por €

r con el pago del incentivo

| Programay en base al cump

IC_}Q_«'\Q Sulietn %gwe;g__&,sgg\qui L
16) 00 eSS,

_D60)-\98% 00
DADY FIRMA DEL PART%L‘!PNJIE

NOMBRE COMPLETQ, No. DE IDENTI

<tan poandc. Honduras estd combiando”™

. WO
C \}LNU

Escaneado con CamScanneur

“cosas buenas ¢




SoGRAM S FRESIDENCIAL

PZcoN CHAMBA
“ VIVIS MEJOR |

R

ORI RN DE A 1
R s DEHOS A RAS

— ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
.] ———— FORMATO 4
i\ Tegucigalpa, M.D.C. B de Mary0 del 2020
7
l“ Yo i, 0(\’\\\'\\}\ N oS \)EMM—’—‘ —
| Connimero de dentidad O\~ \agA~ 25U por este mediome comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualqui

er irea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
irea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cual

quier otro titulo vinculado al areadela salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario

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

- Fotocopia de Certificado en el area de la Salud (Debe estar ava
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constandia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar |as normas, dispaosiciones, reglamentos y procedimi
las instituciones participartes.

entos internos establecidos por
3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacion con los beneficiarios
preﬂanoﬂﬁadénp«esqﬂcyprmntadénddfmmatode

desercion a la umidad ejecutora det Prayecto. En tal
i sentido el Proyecto unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera

lado por la secretaria de salud)

: 'y
4. No ser beneficiario de otro Programa Sodal impulsado por el Gobierno de la Republica. .
| 5. Exonero de toda responsabilidad al Programa presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
! negligenciaen los procedimiento

< médicos realizados, asf como cualquier acto que se realice en detrimento delasalud
de los usuarios que acuden a las

diferentes institucianes participantes del pais.
6. El Programa no serd respansable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas ¥ técnicos del 4rea de la salud, debid

o a la tardanza en la entrega
correspondiente a la Unidad Ej

de la documentacién
ecutora del Programa.
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que ho existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de

especialistas y técnicos en el 4rea de la salud, este incentivo sera determi
Despacho de Salud, segin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alterncs de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspensién
sutomdtica del Proyecto C cional la

capacidades laborales de profesionales

nado por la Secretaria de Estado en el

4digo Verde Mas sin lugar 2 reclamas, ¢l Programa pagard de manera propor
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién. 4
10.E benuﬁdado tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicas y cualquier otro tipo,
. no seran remuneradas por ef Prayecto Codigo Verde Mas. :| :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado 2l beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién
: iﬂﬁdﬁ'gﬁhdmwdmgmaymmammﬂmmdem&i&&sddmm
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ROGRAMA FRISIDENCIAL

CON CHAMBA N
VIVIS MEJOR i

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS S

» ngucigipn o 2 e MO’& O del 2020 ) /D
u \ A Y Ance \wa W\m\nﬁr.l oL
Con nimero de identidad N i‘&OL\ . chl O \o\%u‘ — Poreste medio me c;rr;;;r:r:eto a participar i

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

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

- Fotocopia de Certificado en el area 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
tas instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacidn alguna, su relacién con los beneficiarios i
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal l
sentido el Proyecta linicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera i
proporcional.

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

5. Fxonerc de toda responsabilidad al Programa presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier :
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asl como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud *
de los usuarios que acuden a las diferentes institucianes participantes del pais. f

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del 4rea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas,

instituciones involucradas en el Proyecto.
to de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

8. Recibir un beneficio econdmico en concep
especialistas y técnicos en el area de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, segtin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos 0 cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamas, el Programa pagara de manera proporcional Ia
asistencia a la fecha de suspension y/o desercian.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapaci
no serin remuneradas por el Proyecte Codigo Verde Mas.

reconozco que no existe una relacion laboral con las

dad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

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

oficial establecida por ef Programa y en base al cumplimiento de los objefivos del Prayecto.
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ACTA DE COMPROMIS0 PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS G
4 - - —e POPMATO & —

Tegucigalpa, M.D.C. & de maf‘aiQ_ ___ del 2020
Yo \lia &-lr_:ﬁ_ol J\\f'\@w‘“‘s ?)_érig(!.ﬂ  BPuss

Con niimero de identidad __0X0S- 1293 (O ) - Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento 3 las

siguientes condiciones: i
i

DEL PARTICIPANTE: ’

1. Poseet titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier :
srea, Tecnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titulo vinculado 2 area de |2 salud.

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

- Fotocopia de Certificade en el area de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de |z tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucion podré dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion can los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyects. £n tal
sentido el Proyecte Gnicamente recanocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagadc de manera
proporcional.

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

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

6. E! Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollc de ca
profesionales especialistas y téenicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion

correspondiente 3 ia Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mis, reconozco que no existe una relacion laberai con las

instituciones involucradas en el Proyecto. : =

8_Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesicnaies
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo seré determinado por la Secretaria de Estado en ei
Despacho de Salud, segiin comunicacion oficial estab r el Programa.

9. Depués de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausenda sin justificacion, se procederd a la suspensicn
automética del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré de manera proporcional fa
asistendia 2 la fecha de suspension y/o deserdién. 5 o

10. £l beneficiario tiene por entendido que las Inasistencias por Incapacidad, permisos académicos y cualquier otro Dpo,
no serén remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas. :

r

pacidades laborales ce

X

I

DELPROGRAMA: '

1. Asegurarse de cumplir con el pago del Incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacion
oﬁdaiWdawdhq_maymmdmmmndcdedm _
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“Cosas buenas estén pasande, Honduras estd cambiando”.
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ON CHAMBA L
VIVIS MEJOR e,

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.nc..’é_ dge_MOr 5 5 ] _ del 2020
o \Weliamn We Mwondo Log o}

Pl B g . .
Con nimero de identidad = . Par este s-edio me compromet. a pat ticipar :
o al Programa Presidencial de Empleo Con Chomb Vivie Mejor, en camiplimiento a las
1]

FINMLATG 4 -

en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrit
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titula universitario en cualquier area de |a salud, como ser Médicas Generale- dacontapeddidad en cualquien i
area, Técnicos, Enfermieras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otrs titulo vinculade at dre s de la salud. :
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjerc. este debe de estar retrendado ;
por la Univarsidad Nacional Auténoma de Honduras) i
- Fotocopia de Certificado en el area de la Salud {Debe estar avalado Por Ls “wecr “taniu de Salud) i
- Fotocopia de la tarjeta de identidad |
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo 3 cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentas y procedi
las instituciones participantes..

3. La Institucién podra dzr por terminado an cualquier momento sin justificacion algun. su . ~lacion con los beneficiarios i
previa notificacion por escrito Y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejzcutora del Proyecto. En tal l
sentido el Proyecto linicamente reconocera el tiempo efectivamenta prestado,
proporcional. s l

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de Ia Republic a. E

|
|

nienlos internos establecidos por

el cnal serd pagado de manera

5. Exonero de toda fesponsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chiomba Vivis Mejor d. cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asl coma cualquier acto que se 1eal ce e detrimento dela salud
de los usuarios que acuden a las diferentes institucianes participantes del pals. ) ‘

6. El Programa no serd respansable por retrasos en los pagos del incentivo del desaniollo de capacidades liborales de ‘
profesionales especialistas y técnicos ‘del area de la salud, debido a la tardanza e g enlregs de la documentacion i
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. '

7. Afirmo que soy bcnef]’ciario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no e tste 1ing relacion labarst con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrolle de capacilade. laborales de protesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este Incentivo sera determinado panr | Secretang de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dfas continuos o cinca dias alternos de ausencia sin Justibcacion, se procederd o ia sULpeEnsion
automitica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pupars de ianera propuorcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. €l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisas academicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyectp Cédigo Verde Mas.

DELPROGRAMA: : £ :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del Incentivo otorgado al heneficario por la capacwation contortne 4 comunicacion
oficial establecida por =l Programa y en base al cumplimiento de los abjetivos del Proyedia
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DFL PARTICIFANT)
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