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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FOSMATO 4
Tegucigalpa, M.D.C. \jﬁ}, de 30 del 2020
Yo ‘:\\s{ 18 Famendlda Muicin ?ﬁ")C(jU
Con numero de identidad leI GAY- O \&F} Por este medio me comprometo a3 participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de |2 salud, como ser Medicos Generales y/c con Especizlidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Tituio Universitario (S el titulo fue obtenido en 2l extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

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

- Fotocopia de I3 tarjets de identidad

- Constancia originai de Cuenta de Ahorro

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

3. L5 Institucion podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa netificacion por escrito y presentacicn del formato de desercion a Iz unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecte unicamente reconocera el hempo efectivamente prestado, el cua! serda pagado de manera
proporcionai.

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

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

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

8. Recibir un beneficio economico en concepto de incentive al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de 13 salud, este incentivo serd determinado por fa Secretaria de Estado en el
Cespacho de Salud, segiin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederad a la suspension
sutomatica de! Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional I3
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendide que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualguier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion cnnforme 2 comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Provectu
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“ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS P

Tegucigalpa, M.D.C.! L e Marzo del 2020

Yo hanipwno Taz  oon Yous

Con numero de identidad __ {0 - o o= & Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Emplee Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de Iz 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 Autonoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de Ia Sa'ud (Debe estar avaiado 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 pracedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacidn alguna, su relacion con los beneficiarios
previz notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabiiidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en lcs procedimientos médicos realizades, 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 fa salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cadigo Verde 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, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia 3 la fecha de suspension y/o desercion.

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

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Tegucigalpa, MO C 1D de_ MARZY del 2020

w_ dna _ Lizeth Tosla 7 el

Con nimero de identidad 1007 - 1996 - oo T4 Por este medio me comprometo 2 participar =
en el Proyecte (Gdigo Verde Mas, adscritc al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en :mnpimmo a las
siguisntes condiciones: :

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer ttulo universitario en cuaiguier dres de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad sn cualguier
irea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otre Hitulo vinculado al drea de Ia salud.

- Fotocopia de Thule Universitario {Si f titule fue obtenide en &l extranjero, este debe de sstar refrendado
por iz Universidad Nacdlonal Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el dres de ia Salud {Debe sstar avalado por ia Secretaria de Salud)

- Fotocopia de ia tarjeta de wentidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. sl comprameto a cumplir y acatar las normas, disposicianes, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
ias instituciones parficipantes,

3. 13 institucidn podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa nefificacién por escrito y presentacion del formato de desercion 3 la unidad ejecutora del Proyecto. En i
sentido el Proyecto Unicamente reconocerz el tempo efectivamente prestado, of cual serd pagado de manera
sroporcional.

4. Mo ser beneficario de otro Programa Social impulsado por ef Gobierno de la Repubiica, =

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cuaiquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, 25! como cualquier acto que se realice en detrimento de !a sahzd
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

&. £l Programa no sera responsable por retrasos en fos pagos del incentivo del desarrollo de capacidades lahm‘aies des
profesicnales espedialistas y téonicos del drea de la salud, debide a ia tardanza en la entrega de fa dozmnemﬁéﬂ =
correspondiente 2 la Unidad Ejecutera dal Programa. =

7. Afirmo gue soy beneficiario del Provects Cadigo Verde Mas, reconorto que no existe una relacion laborai eeu fas
instituciones invoiucradas en el Proyecto. =

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrolio de capacidades laborales de pernﬁesm&s e
especialistas y técnicos en ef drea de Is salud, este incentivo serd determinado par ia Secretaria de Estado en el
Sespacho de Salud, segiin comunicacin oficial establecida por el Programa.

S. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensaﬁn‘
sutomdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclemaos, &f Programa pagars de manera proporcional fa
asistencia a {a fecha de suspensidn y/o desercion. :

18. £l bensficiaric tiene por entendido que las inasistencias por incapatidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
ne serdn remuneradas por el Proyects Codigo Verde Mis.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con ef page del incentivo otargado al beneficiario por Ia capacitacion conforme a comunicadion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Con némero deidentidad __$ 906 199( 0ecq93 9

siguientes condiciones:
DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxifiares o cualquier otro titulo vinculado al 3rea de Iz salud. :
- Fotocopia de Titulo Universitario (5i el Htulo fue obtenido en el extranjero, este debe de astar refrendado
par la Universidad Nacional Auténoma de Honduras) :
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud {Debe estar avatado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de ia tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro =
2. Me comprometo a cumpiir y acatar as normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos par
izs instituciones participantes, =
3. L Institucian podrd dar por terminada en cualquier momento sin justificacidn alguna, su relacion con los beneficiarios
previz notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion 3 I2 unidad ejecutora del Proyecto. En tal

sentido el Proyecte 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 Ja Republica.

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

de los usuarios que acuden a Ias diferentes instituciones participantes del pais. e
6. £l Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolio de capacidades
profesianales especialistas y técnicos del drea de ia salud, debido a la tardanza en la entrega de la docun
correspondiente 3 la Unidad Ejecutorz del Programa. =
7. Afirmo gue soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacion Iz
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentive al desarrollo de capacidades laborales
especialistas y técnicos en el drea de 2 salud, este incentivo sera determinado por la Secreta;
Despacho de Salud, seglin camunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin just
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. €1 beneficiario tiene por entendido que las inasistencias apa
no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas,

DELP = -

1. Asegurarse de cumplir con el pago dehncentwo otorg
oficial establecida por el Programa v en base al cur

Por este medio me comprometo a participar ‘
en el Provecto Cddige Verde Mas, adscrite al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
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en ef Proyecto Cadigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimients a fas
siguisntes condicionss: :

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer tituic universitario en cualquier area de 1a salud, come ser Médices Generales y/o con Especialidad en cualquier
rea, Tecnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otre ttuio vinculado al drea de fa salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario {55 ei titulo fue obtenido en 2 extranjero, este debe de estar refrendade
por iz Universidad Nacionai Auténoma da Honduras)

- Foiocop:a de Certificade en el area de 13 Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fototopia de ia tarjeta de identidad

- Lonstandia original de Cuenta de Ahorre

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

3. {2 Institucitn pedra dar por terminado en cualguier momanto sin justificacion alguna, su relacion con los beneficlarios
previz nolificacidn por escrito y presentacidn del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. £n tal
sentide el Proyecto Unicamente reconocerd el tempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manem
proporcional

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

5.Exonerc de tods responszbilidad al Programa Presidencial de Empieo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligenda en ios procedimientos médicos realizados, asi coma cualquier acto que se realice en detrimento de I3 saiud
de los usuarios que acuden 3 las diferentes instituciones participantes del pais.

6. &l Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades iaborales de
profesionales espedialistas y técnicos del drea de Ia salud, debido a la tardanza en la entrega de fa dawmtnm
correspondiente 3 fa Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. fecibir yn beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesicnales = :
especialistas y téonicos en el drea de fa salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en ol ' =
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por ef Programa. = -

3. Después de tres dias continuos o dnco dias alternos de ausencia sin justificacian, se procederd a ta sus)ensnﬁn
zutomitica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional i
asistencis g la fecha de suspension y/o desercidn, i

18, £ beneficiario Hene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualguier otro tpa,
ng serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse da cumplir con el pago del incentive otargado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunitatiin :
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento da los abjetivos del Proyecta.
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- Con niimero de identidad 0318 ‘ﬁgo%sa} Por este medio me comprometo a participar =
_en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
DEL PARTICIPANTE:
- 1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de fa salud, como ser Medicos Generales y/o con Especialidad en cuaiquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al area de 12 salud
- Fotocopia de Titulo Universitario {Si ! titido fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
pot {a Universidad Nacional Autonoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado an el drea de la Salud {Debe estar avalade por la Secretaria de Salud)

- Fatocapia de |a tarjeta de identidad

- Constanaia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La institucion padra dar por terminado en cualguier moments sin jushficacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrifo v presentacion del formato de desercian a fa unidad ejecutora del Prayecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional

4. No ser beneficianio de otro Programa Social impulsado por ¢l Gabierno de 13 Re=publica

5.Exonerc de toda responsabilidad 3! Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos meédicos realizados, asi come cualquier acto que se realice en detrimento de 1a saltud
de los usuarios que acuden 2 las diferentes instituriones particpantes del pais.

6. & Proprama no sera responsable por retrasos en los pagos dei incentive dei desarrolio de capacidades laborales de
profesionales especiatistas y técnicos del drea de 1z salud, deludo a fa tardanza en I3 entrega de la documentacidn
torrespondiente 3 Is Unidad Ejecutora del Programa.

2. Afirmo que soy beneficiario del Proyecte Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
mstituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econsmice en concepto de incentive 3l desarrolio de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en e arez de la salud, este incentivo sera determinado por 13 Secretariz de £ stada 2n el
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por &l Programa

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

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

istencia 2 la fecha de suspensidn y/o desercion. :

ario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisas academicos y cualquier otro tipo,

fieradas por el Proyecto Cadigo Verde Mas. =

lif con el pago del incentiva otorgado ! beneficiario por la capacitacion conforme 3 comunicac
por &l Programa y en base al cumplimiento de los objstivos del Proyecto.
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CON CHAMBA _, =

- DELPROGRAMA:

VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

e FOMATO B i

tegucigaipa, M D C §§ de x{iu' 2O dei 2020
gt
s \kxdu\ Yiaalu \‘\owon Y"\cafc;{ )L
Con niimero de identidad 100k~ 1993 —00Gg5L Pnr este medio me cempw&iﬁéapamcspar =

en el Provecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Me;er en cumpi:miento a fas e —
siguientes condiciones; S

DELPARTICIPANTE: :
1. Peseer titule universitario en cualquier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxihares o cualquier otro titulo vinculado al 2rea de |a salud. : =
- Fotocopea de ‘Es(uio Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendada —
por fa Universidad Nacional Auténema de Handuras) =
- Fotocopia de Certificado en el area de Ia Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Satud)
- Egtocopia de ia tarjeta de identidad
- Canstancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometa a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos estab!ecwos pcr' -
ias instituciones participantes. :
3. La institucion podra dar por terminado en cualguier momento sin }usnhcacwn alguna, su relacion con los beaeﬁctanos '
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Prove:t tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de maners

proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Viws Me;or de
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realiceen detrimentode
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. £l Programa no sera responsable por retrasos en los pagas del incentivo del desarrollo de capacidades '
profesicnales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a ia tardanza en la. entrega de la do
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. -

7. Afirmo que suy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no exlste una m&acson'i
instituciones involucradas en el Proyecto, = :

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo: de capaadades labofaies
especiafistas y técnicos en el drea de |a salud, este incentivo sera determmade por Ia Secretar de E
Despacho de Salud, segn comunicacion oficial establecida por el  Programa. :

- Despues de tres dias connnuos o cinco dias alternos de aumma sm }usﬁﬁcm, se mc‘ed

no seran remuneradas por el Proyecte Codigo Verde Més. _

i Asegurarse de cumplir con el page delincentivo otorgado al beneﬁcsano p
- oficial estabi&c:da por el Prugrama y en base al cumplimiento de los obfﬁﬁvos de
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CON CHAMBA AL 3.3
VIVIS MEIOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Ipa M D _;;37 B _l"lgf_'z_g} el 2020
¥a antn {\\_t',.)of‘:d_f_:—t éﬁft'«‘tl, . \f0§>‘1~<2

- s 0 7§ . 3
Connimers de idertidad 1 LIL _'_(ig.‘_l - (:_S,_LL__E;___ — Por este medio me comprometo a participar
o ef Proyecto (odigo Verde Mas, aduenito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
4 condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer Stulo universitacc en cualqueer area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Tecnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguser otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotacopia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por fa Univertidad Nacional Actonoma de Honduras)
Fotocop:a de Certificacdo en el drea de 1a Salud {Debe estar avalado por ia Secretaria de Salud)
Fotocopia de ia tarjeta de identidad

- Constancia ariginal de Cuenta de Ahorro

2. %e comprometo 3 cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos v;xmcndlmnentos internos establecidos por

< mstitutiones parhicipantes

3. Lz nstitucion podrad dar por terminado en cualquier mamento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
srevia notficacion per escrito v presentacidn del formato de desercion a fa unidad ejecutora del Proyecto. En tal
serfido el Provectc dnicamente reconocera el empo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
FrpoCionaL.

4. Mo ser beneficiario de otro Programa Soal impulsado por el Gobierno de la Republica.

- Exonero de toda responsabifidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cuaiguier
reghigencia en 'os procedimientos medrcos realizades, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de ios usuanios que acuden 3 las diferentes insttuciones participantes del pais.

6. £l Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laboraies de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente 3 ia Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirme que say heneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion labora! cm las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio economico en concepto de incentive al desarrollo de capacidades laborales de pmfmhndes
especialistas y técnicos en el drea de fa salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacidn oficial estabiecida por el Programa. '

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacian, se procederd a Ia suspetﬁéu
sutomdtica de! Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré de manera
asﬁxeﬂcta 2 ia fecha de suspensmn ylo desevcnon

no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Més.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capadtaddn cmfnm\aa B
chicial establecida por &l Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. 5
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NOMERE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estén pasondo, Honduras estd cambilando™
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[ ACTA DE COMPROMISU PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS =

:'Pgl.r‘ alpa. M.D.C \3} de t\’\(“ 20 _del 2020

- ovis bqbﬁ’((m@ Cavranm  Flowks
Con numero de identidad iOO il O{}?C’l OO?—? (p PDI; este medio me comprometo 3 participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer tituip universitario en cualquier area de |2 salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Augiliares o cualquier otre 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 Certificaco en e 2rea de Ia Salud {Debe estar avaiado por ia Sacretaria de Salud)

- Fotocopia de 1a tarieta de identidad

- Canstancia 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 mamento sin justificacion alguna, su refacion con los beneficiarios
previz notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion 3 I2 unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Gnicamente reconocera 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

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

6. £l Brograma no serd respansable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. &+ -~

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cadigo Verde Mas, recanozco que no existe una relacion laboral oon !as"
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio economico en concepto de incentivo al desarrcilo 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.

5. Después de tres dias continues o cinco dias alternos de ausencia sin jushﬁmaon. se procederd a la suspension
automstica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera pfopomonal ia
aststendia a la fecha de suspension y/c desercion. =

10. £ beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualguier ntm npo,
na seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA: :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgade al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
sficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Prayecto. :

Vos Magselline Catenua Hoves
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Con numers de slantidad GEO}USG'EISS“ For ente meia me compiomelo a partitipar

20 =1 Proyacto Codigo Verde his, adscrta al Prog ama Presidencial de Emplao Con Ohamba Vivis Mejor, 2n cumplmaento 3 fas

omentes tondicaones
DL PARMICPANTE:
1. Poier Dluls LAMZSIIING 81 CUMGUIEr 3rea te ta 5ahud, COMNS 1r Médhcot Gonvralas v/o ton Especalidad of Cudiquegr
area, Tecnices, Enfermernas, Enfermeras Aunlidres o cuaifuier otro Fvko winculado al sraa da fa sabud.
~F pia da Tindo Ut 10 {5 o o hue oblemdn en ol extranjero, ete debe de 21ar refrencadd
por 13 Univarsidad Naoeaal Autsnoms de Honduras!
-Fotocopia de Certificacs en &l drea de 1 Salud [Debe astar 2:300do por 12 Settetiria de S3iug]
- Fotacopia de 1 1arye de idenbidae
- Comzunca engnal da Coenla de Anorro
2. Me tomprometo 3 Cumplin y 303tae fas nOrma, dupoticiones, reziament sty gro<edims nternds lacidos por
1% istiluCenes PABHRINtST
3. La Inztitucion poeri dar por 220 £ QLG 7o 30 Jtficaoen algura, su relaoéa oon loz beneficiarior
Prena retBoacin pof esia ¥ Eres ion dal o da d ion 3 la unséad ejecutora ded Proyecto. n tal
sentido & Proyecto Unitamente reconccari of Dempo elecivaments prestado, e cusl derd pagado Ce manen

FropTond.
3. Mg zer benefcario de otro Programa Sodial impuliado por & Gobierna de b Repubica
&m&mmamwummmmmy«w
2 enlos lizados, 22 como cuak 2620 que s& rEabos en dammerso de la salud
&qumn‘mahﬁmmmmﬁm
s.H. 7 msri = PO7 rEITAZOL @0 103 pagTs del incenrivo dat tia de ¢ las da
ol y te Mw:hbmeam:htmwmbmpﬁhw
m:uma«mu
mnmmeﬂmva«am TECCAOITO qus 1o earme und Telaricn fadoral con s
sdas an o Proy
8. Reobir un ko i = de 0 al desarrolic da capacidades laborales de profesonalet
msvmndmhh.&:ﬂ,mtmw sard Caterminadd por i3 Setretana de Bindo en &l
Cespacho de Salid, segun comuncacicn cholal estabiests por of Programa.
!.th“momh*mnmmm&m“mwiaum
atomrisia del Proyecio Cédgo Yerde Mas s jugar 3 redamos, &l Prozama pagard de maners proporiional fa
asistencia 3 ha facha B suspanzion /o dazercén
10. B} beneficiario tere por Jicda que las ;i 123 por incapacdad, permicct Mademicos y cualquier otro pe,
PO serin remuneradas por ef Proyecto Codigo Verds Mis.

DEL PROGRAMLAL
1. Acegurar:a de cumplir ton el £ago del incentive otorrado 3! beneficiaria por s o3p cis 2 3 icacisn

ohical establacida por ol Programay £ taze al cumps de tos chzetvos del Proyecto.
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Tegucigalpa, MDC 1A s_Marzo del 2020

- ?’Nm Jn\u{r Flores '/qus

Con nimero de identidad 1003 (296~ DDY R Por este medio me compmrneto a pai i

en el Proyecto Cédigo Verde Mis, adscnto al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en umﬁlmienm'a las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de |2 salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de Ia salud.
- Fotocopia de Titula Universitaric (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe da stzrrefrend:dn:
por fa Universidad Nacional Autonoma de Honduras) 3
- Fotocopia de Certificado en el drea de I3 Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud]
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometc a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos emhieddo&
lzs instituciones participantes. -
3. La Institucidn podrd dar por terminado en cualquier mamento sin justificacién alguna, su relacién con los
previz notificacion por escrito y presentacién del formato de desercion a fa unidad ejecutora del Proyecto. En
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pmo de L
proporcional. - =
4. No ser beneficiario de otra Programa Social impuisado por el Gobierna de la Republica.
5. txonera de toda respansabilsdad a! Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis w«:r de

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe Lma rehdon laboral
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de rapaddades bboraiu
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secre!zda de
Despacho de Salud, segin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cince dias alternos de ausencia sin justificacion, se pmeedel_'i

zutomdtica de! Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamaos, el ngrama paaride m
asistencia a la fecha de suspension y/o desercibn., Z

10. & beneficiario Hene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisas acadénﬂcns y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Més. -

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

Zlvle daiee T o
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NOMBRE COMPLETO, Nao. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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Tegucigalpa, MO Cx_’i_, de

Con ndmero de identidad Qi - 1997 -0V 83 Par este medio me comprometo 2 participar ;
en el Proyecto Codigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumptimiento a las:
siguientes condiciones: 3

DELPARTICIPANTE:

1. Posser Hiulo universitario en cualquier drez de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cuaiguier

area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de I3 salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si e! titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de astar refrendado
por la Universidad Nacional Autanoma de Honduras) f
- Fotocopia de Certificado en ef 4rea de ia Salyd {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 internas establecidos por
ias instituciones participantes. s
L2 Institucion podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa netificacién por escrito y presentacion de! formato de desercién 3 la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido e! Proyecto dnicamente reconocer3 el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera

3

proporcional. i
4. e ser beneficiario de otro Programa Social impuisado por el Gobierno de la Republica.
5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier

negligencia en ios procedimientos médicos realizados, asf como cualquier acto que se realice en detrimento da Ia salud

de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais. . i
&. £l Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolio de camcidades ) e

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

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. . = '
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codige Verde Mds, reconozco que no existe una relacién labe

nstituciones involucradas en el Proyecto. i =
8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales d
especialistas y técnicos en & dres de ls salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de

Despacho de Salud, segin comunicacién oficial establecida por ef Programa. =
S. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederd 3

sutomatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcio 12

asistencia a }a Yecha de suspension y/o desercion, =
10. £ beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Més. =

DELPROGRAMA: X
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa ¥ &n base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto,

Qe,mL Hamc) Slhe }'}orlchzf
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosos buenas estén pasando, Honduras estd camblando™
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Con nimero de identidad OQ 03 = ]‘1?)0 = O '? @2— Por este medio me comaro'nem a pamapaf
en el Proyecto (odigo Verde Mas, adscrito al Pregrama Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumpltmlerrtaa las =
siguientes condiciones: : g

DEL PARTICIPANTE: - —

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de {a salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualqwer :
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro tiulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por ia Universidad Nacional Autonoma de Honduras) '
- Fotocopia de Certficado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por (3 Secretaria de Salud)
- Fetocopia de ia tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorrg
2. Me comprometoe a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos estab!eados por -
las instituciones participantes.
3. La Institucidn podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion algunra, su relacién con losbeneﬁctanas
p’ffvla notificacion ;:or escnto ¥ presemaacra de[ formato de desemon 3 la unidad ejecuim'a dei Provectos

proparcional.
4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
S.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cuaiqu:
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimentode Ia salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.
6. £l Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades Iabamtes de';
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documenmlén
carrespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconczco que no existe una relacron Iabom! con las
instituciones involucradas en el Proyecto. :
8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de prcfesmnales_"
especialistas y técnicos en el area de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado enel
Despacho de Salud, segun comunicacian oficial establecida por el Programa. —
9. Después de tres dias continuos o cnco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
automatica de! Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, =l Programa pssgaré de manerz proporciunai la"
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion. :
10. £l beneficiario tiene por entendide que las inasistencias por incapacidad, perm:sos acadermcas 7 cuaiqmer otra t;pc
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas. -

DELPROGRAMA: : =
1. Asegurarse de cumplir con el pago del mcenﬁvo otorgado al beneficiaric por fa capamacmn conforme a camumcaaon
aficial estabiec:da por el Programa y en base al cumplimiento de los objeﬁvos cel Proyecto. : =
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NOMBRE COMFLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL FARYICWANTE

“Cosas buenas estén pasanda, Honduras estd cambiando”,
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IYECTO CODIG0 VERDE MAS

Tegucigaipa, MO C 12 de Mov 20 ded 2020

Yo Hcer Savits (ocedr  AlyaradO
Con ndmero de identidad IOOCI’ lcfﬁs 00{2‘-/

ern &l Proyecto Codigo Verde Mas, adscritp al Programa Presidencial de Em:

Pm&temetﬁemcmmamm

plcoCmChambaMMﬁoi;m'mmahs :
siguientes condiciones: = - .
DEL PARTICIPANTE: - =
1. Poseer titulo universitario en cualguier drea de |2 salud, como ser Médicos Generales ¥/o con Especialidad en cualquier

area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxitisres o Cuaiquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotoeopia de Titulo Universitario {Si el tituio fue obtenido en el extranjerg, este debe amm
por ia Universidad Nacional Autdnoma de Honduras) ==

- Fotocopia de Certificado en el drea de 12 Saiud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud) = — =

- Folocopia de 3 tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorra ==

2. Me comprometc a cumplir y acatar as normas, disposicienes, reglamentos y procedimientos internos estabiecidos por '
ias instituciones participantes. = -

3. La Institucitn podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacién con los | w efici
previa notficacién por escrito y presentacién del farmato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. Ental
sentido ef Proyecto Unicamente reconocers el tiempo efectivaments prestado, el cual serd pagado de

proporcional.

4. No ser bereficiario de otro Programa Social impulsade por el Gobierno de |3 Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cu:
negligencia en os procedimientos médicos realizados, asi coma cuaiquier acto que se realice en detrimento de la :
de los usuarios que acuden 3 las diferentes instituciones participantes del pais. =

6. £i Programa no seré respansable por retrases en los pagos del incentivo del desarrolio de capacidades
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a Ia tard nza en |z entrega de
cerrespondiente 2 iz Unidad Ejecutora del Programa. = =

7. Afirmo gue soy beneficiario del Proyecto Cadigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion
mstituciones involucradas en el Proyecto. =

8. Recibir un beneficic econdmico en concepto de incentive al desarrolio de capacidades laborales
especialistas y técnicos en el drea de 12 salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de
Despacho de Salud, segun comunicacion oficial establecida por el Programa, = g =———

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederé a la suspension ¢
sutomdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré de manera pro i
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién. : E :

10. & beneficiaric tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y

no serin remuneradas por ef Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con 2 pago del incentiva otorgado al beneficiaric por Ia capacitacién conforme a comunicacién
oficial estabiecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivas del Proyecto. ==

Hcmrf Sauvier foceda AluaradO
L0O9-149P8 -cot 2y Henrr )y Evce

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE
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Con ndmero de identidad vt 14 a7 ? Por este medio me comprometo 2 nam-:apa!
en el Provecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidendial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor, en tumpmerata alasi
siguientes condiciones:

Yo

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer Stulo universitario en cuslquier drea de la salud, come ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cuaiquufr.
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculade al drea de la salud.

- Fotocopia de Tituls Universitario {Si ef Gtulo fue obtenido en ef extranjero, este debe de astar refrendado
por ta Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de ia Salud {Debe estar avalade por ia Secretaria de Salud)

- Fotocopia de 13 tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro e

2. Me comprometo a cumplir y acatar las narmas, dispasiciones, reglamentos y procedimientos internos embleadas per,
fas instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacian alguna, su relacién con los beneﬁdariﬁ's
previa nofificacién por escrito y presentacion del formato de desercion a 1a unidad ejecutora del Proyecto. En 13
sentide el Proyecto dnicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cua! serd pagado de manera
proporcional. - : o

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

5. Exonero de todz responszbilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cuaiqmer
negligenciz en los procedimientos médicos realizades, asi como cualquier acta que se realice en detnmento de lasalud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. Ef Programa no sera responsable por retrasas en los pagos del incentivo del desarrollo de capamdades iabora
profesionales especialistas v técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la docur

corraspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo gue soy beneficiario def Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una reiacson ab
instituciones involucradas en el Proyecio.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentive al desarrolio de capacidades fabarales de p
especialistas v técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determmado po: la Sect’etana de
Despacho de Salud, segin comunicacién oficial establecida por ef Programa.

_ 9. Después de tres dias continucs o cinco dias alternos de ausencia sin ;ustrhmcidn se prooedera
automatica del Prayecto Codigo Verde Mas sin lugar a redamos el Fmgrama pagar
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.
10. £} beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permssos academ
.o seran remuneradas por el Prayecte Codigo Verde Mis.

Dﬁi PROGRAMA
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgade al beneficiario por fa capama:_ién tonfermﬁ a comua
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del vaecto =

Tesus Carles Mokdseo St qufame‘
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

= - FORMATG & ~
Tegucigalpa, MDC 12 de M Orz0 del 2020
‘ ¥
= Karda Licmara Gorua DO—&
Con nimera de identidad 1001 BHCCO B 3S Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de |a tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me compromete a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientas internos establecxdospor
lzs instituciones participantes.

3. La InsBitucién podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacidén con los beneﬁaanus
previz notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentico el Proyecto dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de rzma
proporcional.

4. No ser beneficiaric de ctro Programa Social impuisado 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 procedimientas médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

i 6. £l Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborates de

{ profesionales especialistas y técricos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documen!acién

r correspondiente a [a Unidad Ejecutora del Programa. =

i 7. Afirmao gue soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacién laboral cm bs

instituciones involucradas en el Proyecto. =

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentive al desarroilo de capacidades laborales de profeﬁnnéies _
especialistas y técnicos en el drez de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado enel
Despacho de Salud, segin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Despues de tres dias continuas o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se proceders a la suspensién =
automaztica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera propordomi o
asistencia a la fecha de suspensian y/o desercion ——

10. £l beneficizrio iene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otm !ipo,.

no seran remuneradas por €l Proyecto Cddigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:

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

Yada liomoma oarua Diaz
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Con numero de identidad &_EMMS__ Por este medio me comprometo a participar

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

DELPARTICIPANTE:
1. Poseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médicos Generales ylo con Especizlidad en cualquier
area, Tecnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de ia salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Cernficado en el drea de |a Salud {Debhe estar avalado por ia Secretaria de Salud)
- Fotocopia de 1a tarieta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro 3 =%

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

3. La Institucion podrd dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa netificacién por escrito y presentacion del formato de desercion a |a unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocera el tempo 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 Meior de cualquier
negligenciz en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de lasa!ud =
de los usuarios que acuden 3 las diferentes instituciones participantes del pais. :

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capaadades iahmaies def
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentai:lﬁn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una. relac;on iabota
instituciones invoiucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de pr
especialistas y técnicos en el area de 1a salud, este incentivo serd determinado por la Secmtzna demdo en
Despacho de Salud, segun comunicacion oficial establecida por el Programa. -

9. Después de tres dias continues o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
automética del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamaos, el Programa pagard de manera propordonal‘h
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion. =

10. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y. tua|qum otmtlpo. :

no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA: : : : ===
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion confonnea comunwadén e
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto =
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Tegucigalpa, M.D.C_73 de Mow 2.0 del 2026

Yo }f;mbc//;{ f/l/ﬂ;ﬂ_‘) /S’Imrodo ﬂwcnx-,

Con nimero de identidad /OD"I ~ 19932 - 00/l4 S,

en el Proyecto Codige Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emol
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drez de [a salud, coma ser Médicos Generales ¥/c con Especialidad en cualguier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares © cuaiquier otro ttule vinculado al 3rea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el ttulo fue obtenide en el extranjero, este dehe de sstar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de 1a Saiud {Debe estar avalado por 1a Secretaria de Salud)
- Fotocopia de 2 tarieta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. ia Institucion podra dar per terminado en cualquier momento sin justificacidn alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacidn del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tai
sentido el Proyecto dnicamente reconocerd el tiempo efettivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. Mo ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gabierno 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. £l Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrcllo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en i3 entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficlaric del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en ef Proyecto.

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se procederd a la suspension
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin fugar a reclamos, el Programa pagaré de manera proporcional fa
asistencia 3 la fecha de suspension y/o desercién.

10. £ beneficiario iene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
nio seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con ef 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.

_@&%_ﬁémﬂﬁ Hrerodo _f1q.erpec :
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Con numero de identidad 10 % ={310=¢ oo 12 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:

Yo

DEL PARTICIPANTE:

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

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

- Fotocopia de Certificado en =l drea de ia Salud (Debe estar avalado por la Secretariz de Salud)

- Fotocopia de ia tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucion podrd dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa niotificacién por escrito y presentacion def formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocera el tempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

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

6. £l Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laboralesde
profesionales especialistas y técnicos del drea de Ia salud, debido 2 la tardanza en la entrega de la documentaaén :
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. :

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

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

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

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

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a oomuﬂ!zeddn -
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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on némero de identidad (@14 [() = l q Qﬁ \-\ - UG 65 :}— Por este medio me comprometo a participar

r el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a ias‘
igulentes condiciones: ;

Ly

W

S LR

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de 1a salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier ==
area, Tecnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud. =
- Fotocopia de Titulo Universitario {Si e tHirulo fue obtenido en &l extranjero, este debe de estar refrendado
por ia Universidad Naciona! Autdnoma de Honduras) ' .
- Fotocopia de Certificado en el drea de |z Salud {Debe estar avalado por ia Secretaria de Salud) :
- Fotocopia de 2 tarjeta de identidad i
- Constancia origina! de Cuenta de Ahorra

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

3. La Institucion pedrad dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previz notificacion por escrito y presentacion del formato de desercidn a Iz unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional. 5

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

S.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi coma cualquier acto que se realice en detrimento de Ia 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
profesicnales especialistas y técnicos def drea de la salud, debido a fa tardanza en I3 entrega de |a documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. = e

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

&. Recibir un beneficio econdmica en concepto de incentive al desarrollo de capacidades laborales de profesionz
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en
Despacho de Salud, segiin comunicacién oficial establecida por el Programa. ' e :
9. Después de tres dias continuas o cinca dias alternos de ausencia sin justificacién, se

automdtica dei Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa paga
asistencia a Iz fecha de suspension y/o desercign. = =
10. £1 beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad
no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mds. '

procederd a la susper
‘h 2

DEL PROGRAMA: =
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneﬁ 2
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento ¢
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on nimero de identidad 1T - JC?C{¢ C(_C ol Por este medio me rompmmetoa participar

en ¢i Provecto Codigo Verde Mas, adscrito al P'ogra.'na Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciores:

DELPARTICIPANTE:

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

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

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

- Fototopia de ia tarjeta de identidad

- Constancia onigina! de Cuenta da Ahorro

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

3. La institucion pedrd dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa nonficacion por escrito y oresentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentico el Proyecto Unicamente reconocerad 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 Repubiica.

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

i negiigenciz en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de 12 salud
de los usuarias que acuden a ias diferentes instituciones participantes del pais.

6.l Programa no serd respensable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolio de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicas del area de |z salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. 2

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

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentive al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistes y t8cnicos en el drez de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segdn comunicacion oficial establecida por el Programa. -

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

automatica de! Proyecta Codigo Verde Mas sin lugar a reclamas, el Programa pagard de manera proporcional
asistenciza 2 la fecha de suspension y/o desercion.
10. £l beneficiario nene por entendide que las inasistencias por incapacidad, permisos académimsy cualquiet > t[po,
ro seran remuneradas por ef Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA: :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la canantacm cmforme X
oficial establecida por el Progfama y en base al cumplimiento de los objetivos del Pwyecto x

__,l_lngi\ (fc.f;en.a D.az D\C \

ICCE-1B-Coo31 Lilian Dia>

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

r

“Cosas buenas estan pasando, Honduras esta cambiando”
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Escaneado con CamScar
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- ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO YERDE MAS

| |
Tegucigaipa, MD.C L. de r laezo del 2020
1 v )
Yo duiliqn Me ,me ’}»-’XWW‘Z‘ {’ﬁf’b
Con nimero de tdermdad i(‘Gi 1423 CCP20 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyectc Cadigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, enmmplinﬂerno alasi
siguientes condiciones: '

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de m reffendado
por la Universidad Nacionzl Auténoma de Honduras) :
- Fotocopia de Certficado en el rea de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuanta de Ahorro E

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

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los ben_aﬁdaﬂos_ g
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a I3 unidad ejecutora del Proyedo. En tal—
sentido el Proyecto unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pm de manera
proporcional. e =

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis M@or d
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi coma cualquier acto que se realice en detrm
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

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

7. Afirmo gue soy beneficiario del Prayecto Codigo Verde Mds, reconozco que no adste una rehdén :
instttuctones mvotucradas en el Proyecto.

Despacho de 5alud, seglin comunicacién oficial estahieud
9. Después de tres dias continuos o cinco dias alterncs de a

automitica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a recls
asnsmncmaiafedaadenspenssonylodmrdén -

Escaneado con CamScar
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Tegucigalpa. MD.C. £ /8 de /L/Qfg o del 2020

Yo = {Om f;/l Nna CO/?LH Vq s ?,,(_e =3

Con numero de identidad 1’ CEC. 1984 -0 6"4 g - Por este medio me comprometo a participar
e ef Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las’
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE: =

1. Poseer ttulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especlalidad an cualqmer :
irea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al area de la salud.

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

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

- Fotocopia de {a tarjeta de identicad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar 1as normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos estah!eddos por =
fzs instituciones participantes.

3. Lz Institucion podrd dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacion con !osbeneﬁaarbi
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Pm\geuo En" =
sentido el Proyecto Unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de rnanera e
proporcional.

4. Mo 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 :
negligencia en ios procedimientos meédicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en: detnmentedeh
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais. = :

6.El ngrama no sera responsable pm retrasos en los pagos del moenm del desam:llo de ca

cerrespond!ente a la Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no enne lmamhddn
instituciones invelucradas en el Proyecto.
8. Recfbur un beneﬂr_lo econdmico en concepto de mcem‘i

10. £} beneficiario tiene por entendidaﬁué las i:
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Ver

Escaneado con CamScar
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VIVIS MEJOR £

| ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

e PORMATO 4 -
Tegucigalps, MO.C 13 4 Marzo del 2020  _
' (oo bt Gonzall
Yo Agray Mo 00 Meree 1 nzoie¢
s am L a0 Vo T 2 - : £
Cou ndmero deidentidad 1200 = (98 4 - 8COIC Por este medio me comprometo a participar

en el Provecto Cadigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidendial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones: =5

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualguier dr2a de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
irea. Técnicas, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cuaiquier otro titulo vinculado al drea de fa salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por fa Universidad Nacional Autonoma de Honduras}

- Fotocopia de Certificado en el drea de i3 Salud (Debe estar avalado por 13 Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia originai de Cuenta de Ahorro

2. Me compromete a cumplir y acatar las nermas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
ias insntuciones participantes.

3. Lz Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escritc y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto uUnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcionai.

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 cualqmer
negligencia en ios procedimientos médicos realizados, asi coma cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden z las diferentes instituciones participantes del pais.

6. E! Programa no sera responsable por retrascs en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades iabaraies de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentaaén :
correspondiente a ia Unidad Ejecutora del Programa,

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion iaboraftm las
instituciones involucradas en i Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de pmMonai&i
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado enel
Despacho de Salud, seglin comunicacian oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se procederd a la suspensséi'l:
sutomitica delf Proyecio Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera propor;hlwl
2sistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. £l beneficiario fiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos academlcosy cualq
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas. =

DELPROGRAMA: -
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otargado al beneficiario por la capacttadén wnfarmea comur
oficial establecida por el Programa y en base ai cumplimienta de los objetivos del Proyecto.

rMyries Moriag GuNerree Gmgﬂ: z
10061981 bocrd  Mara  Gekierre
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estan pasando, Honduras esta camblando”.
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CON CHAMBA
VIVIS MEJOR =g

E gl Fommats 1 -
)

sgucigalpa. MD.C ié se_IarZO del 2020

¥ 3 ? C’]-"ﬂ - fgs»a /'})C?; /’o:/c/ =

Fon ninhers deidentidnd 1006- 196 = oTe e im, Porestemedlomcomprometoaoarﬁaw

on el Praveeto Codige Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a ias
sguientes condiciones

DEL PARTICIPANTE:
_soseer Hrulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
irea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si ef titulo fue obtenido en 2l extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autonoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de ia Salud (Debe estar avalade por ia Secretaria de Salud)
- Fotocopia de ia tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro =

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientss internos estableadm por
ias instituciones participantes.

3. 15 Institucion podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su refacicn con los beneficiarios
sreviz nenficacién por escrito v presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentide 2l Proyecto Gnicamente recenocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera

proparcianal

4. Mo ser beneficiario de otro Programa Social impuisado por el Gobierno de la Republica.

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

§. £i Pragrama no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolio de capacidades hboraks de
profesionales especialistas y técnicos de! drea de la salud, debido a ia tardanza en la entrega de la documentacion

correspondiente 3 ia Unidad Ejecutora del Programa.

7. afirmo gque soy beneficiaric del Proyecto Codigo Verde Mas, reconazco que no existe una relacién hbod«
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentive al desarroilo de capacidades faborales de
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por ia Secretaria de Eﬁé&:
Despacho de Salud, seglin comumicacian oficial establecida por el Programa.

8. Gespués de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a Ia

automitica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera
asmenaa ala fecha de suspenslun v,’o desefcién

i no seran remuneradas por el ?royecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitauon confonne 3 com:
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

ﬁe,\uc;x T =ehel Gar =
10061186 003173 Uelva. Gorg v

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Casas buenas estan pasendo, Honduras estd cambiande™
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATO 4 =

Tegucigalpa, MD.C. 1 3_de YNQAY ZO gl 2020

o AMancy Lorena /q_rl’\CL' z }{rn(} cZ

S = :
Connumero deidentidsd 100 h~19 9L - SO H Por este medio me comprometo a participar
en el Pravecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a fas
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de ia tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me compromete 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 desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentide el Proyecto Gnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manara
praporcional.

4. No ser beneficiario de ctro 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 realizadas, asi coma cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais. =

6. £l Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades iaboralesde
profesicnales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la dotumemaaén'
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo gue soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral hlas
institucignes invelucradas en el Proyecto. :

8. Recibir un beneficic economico en concepto de incentive al desarrcllo de capacidades laborales de

especialistas y técnicos en el drea de a salud, este incentivo sera determinado por la Sege_t’aria de

Despacha de Salud, segun comumcacson oficial establecida por el Prugrama ' :

asistencia a la fecha de suspension y/o desercion,
10. £1 beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por inﬁpactdad
na seran remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Més
DELPROGRAMA: =
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otﬂfEadQ | bene: cia
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de |

Fscaneado con CamScar
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucgalpa, MDC 13 de Mayzo — dei 2020

—Noncy ?fe;es,fj,nc:_'i%am_?mgg,,, i

Con nimero de identidad Q04 QAL OOOZ2  Por este medio me comprometo a participar
en of Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones

DELPARTICIPANTE:

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

Fotocapia de Titulo Universitanio {5: el titulo fue obtenido en el extranjera, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autonoma de Honduras)

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

- Fotocopia de |a tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometao a cumnplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentaos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La institucion pedra dar por terminado en cualguier momento sin justificacian alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito v presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. £n tal
senfido el Proyecto unicamente reconocera el tempo efechvamente prestado, el cual serd pagado de manera
proparcional.

4. No ser beneficianio de otro Programa Social impulsado por el Gobuemo 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 pafs. =

&. £l Programa no sera 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 donumntmén
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Prayecto Codigo Verde Mads, reconozco que no existe una reiadén Iaboral mn-hs
instituciones invelucradas en el Proyecto.

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin jusﬁﬂcaddn se protede{ii' la
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré de manera propc
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion. :

10. £l beneficlario tiene por entendido que las inasistencias por im:apaudad permtsns-aﬂdémkos Y :ualq i
na seran remuneradas por el Prayecto Cadigo Verde Mas, :

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentive otorgado al beneficiario por la upaéladdn confaml&a cor
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los omeﬂvos del Pmyecto =

Noaey Nessears Romos Ramos |

NOMBRE COMPLETO, No. DI IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estan pasando, Honduras estd cambiando”
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Tegucigaipa, MDC 13 de mqrzo del 2020

Yoo .‘Uiﬁﬁi/ Acgindinc Cardareo Arn_ﬂ_’ 59
Con nimero de identidad {001 - | 956 -QUIS6 Por este medio me comprometo 2 participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencia! de Emplea Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones: : E

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario {5i el titulo fue obtenido en ol extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro :

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

3. La Institucion podra dar por terminado en cuzlquier momento sin justificacidn alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién 3 la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocerd el tempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficario de otro Programa Social impulsado per el Gobierno de a Republica.

5. Exonero de teda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cuaiquier acto que se rezlice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden 3 las diferentes instituciones participantes del pais. =

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

7. Afirmo gue soy beneficiario del Proyecto Cadigo Verde Mis, reconozco que no existe una relacién laborzl con las
mnstituciones involucradas en el Proyecto. =

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentiva al desarrolls de capacidades laborales de profesicnales
especialistas y técnicos en el area de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Saiud, segun comunicacion oficial establecida por el Programa. :

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

10. £ beneficizrio tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualguier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codiga Verde Mas.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otargado al beneficiaric por la capacitacién conforme a comunicacion
cficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetives del Proyecto.

IUD)‘C'Ll Aeaenling Cardqeeo 'fr'C("?Cf
00T 7?‘%(«; - 00 JsE /bollf’ y Colaceo

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA W‘JPMTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd camblando®,
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Tagacigaipa, MD.C._13 de_ MOXTO del 2020
i - \ s . b % o
Yo 1\‘Qt Lo O L-Q’_'L‘( \Q k-OJl\T\ U\t\\ Q
Con nimero de identidad _1C0 0~ q q o ~Co } Zq \ Por este medio me comprometo 3 participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, ads-'rrtn al Programa Dressdenc:ai de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
SEW ientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer ttulo universitaric en cualquier drea de |2 salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
irea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al area de la salud.

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

- Fotocopia de Certificado en el 2rez de 12 Saiud (Debe estar avalado por 12 Secretaria de Salud)

- Fotacopia de ia tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. Lz Institucion podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacidn alguna, su relacion con los beneficiarios
previa nofificacion por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyectc unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

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

6. £l Programz no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la saiud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a 2 Unidad Ejecutora del Programa.

7. afirmo gue soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion Iahoral mn las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacin, se procederd a fa suspension
zutomatica de! Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera p!‘opomional a
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién. =

10. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y mairguier otro ﬁpo, =
no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mis. o

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

Necog | ‘{"‘tfad Emr.xq Hﬁuo
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NOMBRE COMPIE{"O No. DE IBEMYIDAD ¥ FIRMA BELPAR'HCIPAHTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambnando‘.
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CON CHAMBA s
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERD

fepucigalpe M D C !_.3_. de h arac del 2020
=5 _— [ -

e coedo T [EERTN Orleca
e 5

Zan simero ge iennidad _CCHAPLs cxt e 96 Por este medic me comprometo 3 participar

ra ol Proyecto Codigo Verde Mas, acserile a Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimientc
sigusenics condiciones:

DELCPARTICIPANTE:

1. Poyeer titulo universitania en cualguier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Tecmcos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro tilulo winculado af drea de la salud,

- Fotocopia de Tituto Universitario {5t el ttulo fue obtenido en pi extranjero, este debe de estar refrendade
por ka Universidad Nacional Autonoma de Honduras)

- Fotocopia de Certficado en el srea de 12 Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de idenndad

- Constantta onginal de Cuenta de Ahorro

2. Me compromete 3 cumplis y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establedidos por
ias instituciones parmcipantes.

3. La Institucicn podra dar por terminado en calquier momento sin justficacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa nonficacion por eserdo y presentacion del formato de desercion 2 la unidad ejecutora dei Proyecto. En tal
serfids ef Proyecto Unicamnente reconocerd o Hempo efectivamente prestado, of cual serd m de manera
proporaonal.

4. No ser beneficiaric de otro Programa Social impulsado por el Gobierna de 1 Republica.

Simncmdcwda rnmmdsp-wmwmwd.smmmmmdem i

ia en ‘23 procedimientos madicos u;lmdos,mcmnﬂquhfmqusenﬂumm‘lw
de ios usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pals. ) L

6. Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo def desarrollo de ¢ :
profesionales especialistas y tecnicos det drea de I3 salud, dewoabummmhummh
correspondients 3 13 Unidad Ejecutors del Programa. ;

7 MMWWNWWMM&WWM““
instituciones involucradas en ef Proyecto.

i kaﬂﬁmewbﬂmmmdtmﬂm&

espeeialistas y téenicos en el Srea de la salud, este incentivo sera
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Tegucigaipa, MDC LS de_ [TAY20 del 2020
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Con nimero de idenbdad 890 }&Of Fa L 2L porestemédiowm comprometo a participar
en ai Preyecio (ddigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial d2 Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a 335

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE: |
1, Poseer titulo universitaric en cualquier area de Iz salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier i ‘
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el Htulo fue obtenido en e! extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autonoma de Honduras) i
- Fotocopia de Cernficado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud) :
- Fotocopia de I3 tarjeta de identidad
- Constancia original de {uenta de Ahorro ’
2. Me compromete a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
ias instituciones participantes. i _
3. La institucion podré dar par terminado en cualgquier 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 *
sertido el Proyecto unicamente reconocera ef iempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera

proporcional.

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

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

6. £l Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades labotalesde
profesionales especialistas y técnicos dei drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la dommenhuén
correspondiente a ia Unidad Ejecutora del Programa. -

7. Afirmo gue soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relactén laboral on fas
instituciones involucradas en el Proyecto. :

8. Recibir un beneficio economico en concepto de incentivo al desarrollo de capactdades !aborales d: f
especialistas y técnicos en el area de la salud, este incentivo serd determinado por la Secr!taﬂa de Es
Despacho de Salud, segun comunicacion oficial establecida por el Programa.

g, DespuesdeLresdfasconnnuosonncndhsaltemosdaausmdashjushﬁcad&: semdetl
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Frograma pagari de mane
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por Inapaddad )
ro seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mds. ' :

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al ben,
aficial estabiecida por el Programa y en base al cumplimiento
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VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

————— FORMATO 4

Tegucigalpa, MD.C. 1D ¢e_ M AR ZO del 2020
- SAD prTomiel yasguez  Lopenz2o |
Connimerodeidentidad 212 - 1983 - 00012 poreste mediome comprometa a participar I

]
en el Proyecto Cddigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emaleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a Jas|
sigulentes condiciones: !

|

DEL PARTICIPANTE:

1. Paseer tituio universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales yfo con Especialidad en cuaiquier |
drea, Tecnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titulo vinculado al drea de la salud. I
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el tRulo fue obtenido en 2l extranjero, este debe de estar refrendado |
por |a Universidad Naciona! Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Satud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjata de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me compromete a cumplir y acatar las normas, disposiciones, regiamentos y procedimientos internos establecidos por
fas instituciones parhicipantes.

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

4. No ser beneficiario de otro Programa Sacial impulsada por el Gobierno de la Republica.

S.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos reafizados, asi como cualquier acto que s rzalice 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 decumentacién
correspondiente 3 Iz Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrolio 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 comunicacion oficial establecida por el Programa.

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

10. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, parmisos académicos y cuaiquier otro tipo,
na serdn remuneradas por e! Proyecto Codigo Verde Mas.

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

.Sma o1TomiEL VASQuEL LDAENZQ

1212- {9gi-2ov°i2 Sa:d ygs3zaet
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE 7

“Casas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiondo®.
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VIViS MEJOR L L

AETA DE COMPROMISO PARTIGIPANTE / PROYEGTO £ODIGA VERDE MAS

e FORMATO & e,

Tegucigalpa, MD.C|O_ge_ Mav2 o del 2020

o Todo Mo il

Can namero de identidad ,_._\QDL.._IQKBL‘_QQ.\:)?_A_ Por este medio me compmmelo a participar
2n 2l Proyecio Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a ias
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

\’ 1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de Ja salud, como ser Médicos Generales y/c con Especialidad en cualquier

drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al area dz Ia salud.

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

por fa Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar miado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de Identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorre

2. Me comprometa a cumplir y acatar lzs normas, dlsposiaoms reglamentas y procedimientos interncs estableddos por
las institluciones participantes.

3. L2 Inshitucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacidn alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercidn a la unidad ejecutora del thec!o 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 fa Repubﬁta

5. Exoneroc de toda responsabmdad al Programa Presidencial de Empleo Con ‘Chamba Vivis: Me]or de cualquler
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Con ndmero de identidad 100G — 1894 — OGO 8G Por este medio me compmmetoapamdpar

enel Proyecto € Li}u o Verde Mzs, adscrite al Programs Presidencial de Emgpleo Cor Chamba Vivis Mejor, en tnmpﬁnmsa fas
Sigientas cong ficones:

DEL PARTICIPANTE:

universitario en cusiguier arez ce iz salud, como ser Médicos Generales v/o con ’spec:ahcadenmiquier

3 Hiares o cualquier otre titulo vinculado af drea de fa salud. - :

- Fotocopiz de Titule Universitario {S ol Hiuio fue obtenido en el extranjero, aste debe de astar refmndado
por i3 Universidad Nacionzl Autdnoma de Handuras)

-Fgt a¢9p! ‘a de Certificadgencel 2 &’Ec de iz Szlug {Debe estar avalado por la Sa:retar:a de Salud)

£nfer <, Enfarmerzs A

cia origing! de Cuenta de Ahorro :

121G B Cumpir y acatar (35 normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por

iag institucionas participantes. =

3. La InsTtucion podrd dar por terminada en cuslouier moments sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficlarios

sreviz notificacion por escrito y presentacide del formate de desercién 2 12 unidad ejecutora def Proyecte. En tal
sentids of Proyecto Unicaments reconocerd el tempo efecivamente prestado, ef cual ser2 pagado de manera
propercional,

4. %o ser beneficizric de oo Programz Social impuisads por el Gobierno de la Republica.

5.EZxorers de todz responsabilidad @l Programs Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier S

regligencia en ios procedimientes médicas realizacos, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de lasalud
de los usuarios gue acuden 2 iac diferentes instituciones pariicipantes del pais. =

6. £ Programa nio sera responsable por retrasos en ios pagos del incentivo del desarrollo de capacidades hﬁom&esde

profesionales especialistas y téenicos del drea de la salud, debido 2 la tardanza en Iz entrega de la éomnnentaum- E
correspondiente 3 iz Unidad Ejecutora del frograma. =

7. Afirmo gue soy bensficario de! Proyecte © Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion !abcrat con %as

insBluciones inveiucragdas en e Proyecio. :

B. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentive al desarrailn de capacidades laborales de proi’esiuﬁaies'
especialistas y 1écnicos en of drez de i3 salud, este incentivo serd determinado per ia Secretania de Estado en el
Despacho de Salud, segln comunicacidn oficial establecida por e Programa.

. Despus de tres dias continups o cince dizs alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la S&S})Bhﬁéﬂ
automatica de! Proyectc Codige Verde Mas sin jugar 3 reclamos, gl Programa pagard de manera pmpot’dm;at fa
asistencia 5 13 fecha de suspensitn y/o desercign

10. & beneficiaris tiene por entendide que las inasictencias por incapacidad, permisos académicos y cualguier etm tipe,

1 serdn remuneradas por el Provecto Codigo Verde Mis,

«r

DELPROGRAMA: :
1. Asegurarse de cumplir con ef pago del incentivo otorgado ai benefidario por Iz capacitacion confarme a comunicaddn
oficial estabiecida por el Programa ¥ en base 3l cumplimiento de los objetives del Proyecta.

}:‘UC‘ ‘j]o O &KJ’C :F—’{M.S,
160 ;1«;0;074;-000.«31 Nart Xerto,

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL P‘ARTIGPANTE

“Cosas buenas estdn posando, Honduras estd combigndo”
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Con nimero de identidad A0S ‘QBS QOD =D Por este medio me comprometo 3 paruapar
en el Proyecto Codigo Verde Més, adscrito al Programa Presidenclal de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento 3 fas
sigulentes condiciones:
DELPARTIOIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
4rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxillares 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 Seaetaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constanda original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo 2 cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos intermos estableados por
Las instituciones participantes.

3. La Institucién podr$ dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los benefidancs
previa notificacién por escrito y presentacién def formato de desercién 2 la unidad ejecutors del Proyecta. En tal
sentido el Proyectc (nicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de maner
proporcional.

4. No ser benefidario de otre 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 L 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 faborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentadon
correspondiente a 1a Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mis, reconozco que no existe una reladén 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 12 salud, este incentivo serd determinado por la Secetana de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9, Después de tres dias continuos o cinco dias afternos de ausencia sin justificacidn, se procedera a la suspenuidn

| automitica del Proyecio Codigo Verde Mas sin lugar a redamos, el Programa pagard de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensién y/o desercién.

10. €l benefidario tiene por entendido que las inasistendas por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mis.

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de curnplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitadén conforme a comunicadén
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

(idedo Gacedd dasilen LS -

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

da m\D\f >

“Cosas buenas estdn pasendo, Honduras estd combiondo”.
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