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Con número de ¡dentidad Por este med¡o me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscr¡to al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba v¡vÍs Mejor, en cumpl¡m¡ento a las
sigu¡ente5 condiciones:

OEL PARTICIPANTEI

1. Poseer títu lo un¡versitario en cualqu¡er área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Espec¡alidád en cualqu¡er
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la $lud.

- Fotocopia de Título Un¡versitario (S¡ eltítulo fue obtenido en elextranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tar.ieta de ¡dentidad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir yacatar las normas, dispos¡c¡ones, reglamentos y proced¡m¡entos ¡nternos establecidos por
las ¡nstituciones partic¡pantes.

3' La lnstituc¡ón podrá dar portermanado en cualquier momento sin justiñcac¡ón alguna, su relación con los beneficiaflos
previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la un¡dad ejecutora del proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser benefic¡ar¡o de otro programa Social impulsado por el Gob¡erno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Pres¡denc¡al de Empleo Con chamba v¡vis Mejor de cualquier

neSligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se real¡ce en detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a Ias d¡ferentes ¡nstituc¡ones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo de¡ desarrollo de capac¡dades laborales de
profesiona¡es espec¡alistas y técnicos del área de la salud, deb¡do a Ia tardanza en la entrega de la documentación
co.respondiente a la Un¡dad Eiecutora del programa.

7.Afirmo que soy benefic¡ario del Proyecto código Verde Más, reconozco que no existe una relac¡ón labor¿l con las
instituciones iñvolucradas en el proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capac,dades laborales de profes¡onales
especialistas y técn¡cos eñ el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de salud, según comunicación oficial establecida por el programa,

9. Después de tres días continuos o c¡nco días alternos de ausenc¡a sin justificac¡ón, se procederá a la suspens¡ón
automática del Proyecto código Verde Más s¡n lugar a reclamos, el Programa pagaÉ de mane6 proporcional la 

i

- - l.sistengia-atla 
flcha de suspensión y/o deserción. 

I
10. El benDtcter¡o tiene por entendido que las ¡nas¡stend¡¡for ¡ncapacidad, perm¡sos académ¡@s y cualquier otro tipo,

no serán rcmuneradas por el proyeeto Código Verde Más. I

DEI.PROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiar¡o por la capac¡tación conforne a comunicación
oficial establecida por el Programa y en base al cumplim¡ento de los objetivos del proyecto.

C

"Cosos buends estón posondo, Hondurus estó co¡nbiondo..

NOMBRE COMPI,EÍO, No. DE IDENTIDAD Y .IfiMA DEI PARTIcIPANTE
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con número de idenhdad lÍo-1 llgq OZti\!, por este med¡o me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo con Chamba v¡vÍs Mejor, en cumplim¡ento a las
s¡guientes cond¡c¡ones:

DELPARIICIPANTE:

1. Poseer tÍtulo un¡versitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos 6eneralés y/o con Espec¡alidad en cualqu¡er
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡l¡ares o cualqu¡er otro trtulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Titulo Univers¡tario (Sieltitulo fue obten¡do en elextranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de S¿lud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplar y acatar las normas, d¡sposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituc¡ones partic¡pantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento s¡n .iu stificació n alguna, su relación con los benefic¡arios
p.evia noüficación por escr¡to y presentación del formato de deserc¡ón a la un¡dad ejecutora del proyecto. En tal
sentido el Proyecto ún¡camente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser beneficiario de otro programa Soc¡al ¡mpulsado por elGob¡erno de la Republica.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualqu¡er

negl¡gencia en lo§ proced¡mientos médicos realizados, asÍcomo cualqu¡er acto que se real¡ce en detrimentode lasalud
de los usuar¡os que acuden a las diferentes instituc¡ones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especial¡stas y técnicos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora delprograma.

7.Añrmo que soy beneficiar¡o del Proyecto código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituc¡ones involucradas en el proyecto.

8. Rec¡b¡r un benefic¡o económ¡co en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profesionales
especial¡stas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cac¡ón oficial establecida por el programa.

9. Después de tres días coninuos o cinco díás alternos de ausencia srn justiñcacióñ, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto códi8o Verde Más sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El béñÉ6clar¡o tiene por entend¡do que las inas¡stenc¡asoor incapac¡dad, permisos académ¡cos y cualquier otro 6po,
no serán remuneradas por el proyecto Código Verde Más.

DEI.PROGMM&
l. Asegubrse Ce cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneñciario g¡r la capacitadón conforme a comuniceE¡ón

oñcial eitabtec¡dapor el ProgrAma y en base at cumplimiento de los o$éüios del proyecto.

NOMBRE COMPI€TO, No. 0E IDENTIOAD

"Cosos buenos estón posoñdo, Honduros estó combiondo..
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en el Proyecto Códi8o Verde Más, adscr¡to al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cump¡¡miento a las
s¡gu¡entes condic¡ones:

DELPARTICIPANTE:

1, Poseer títu lo universitario en cualquier área de la 5alud, como ser Médicos Generales y/o con Especial¡dad en cualquter
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cualqu¡er otro título v¡nculado alárea de la salud.

- Fotocopia de fítulo Univers¡tario (Si eltÍtulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en el á.ea de ¡a Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Coñstancia or¡ganal de Cuenta de Ahorro

2. Me coñiprometo a cumplir y acatar las normas, d¡sposic¡ones, reglamentos y proced¡mientos ¡nternos establec¡dos por
las institu.iones participante5.

3, La lnstituc¡ón podrá dar por term¡nado en cua¡quier momento sin justificac¡ón alguna, su relación con los benefic¡arios
previa noüñcac¡ón por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto ún¡camente reconocerá el 6empo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4, No ser benefic¡ario de otro Programa Social impulsado por el Gob¡erno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Pres¡denc¡al de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualqurer

negligencia en los proced¡mientos méd¡cos realizados, asícomo cualqu¡er acto que se realice en detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las d¡ferentes ¡nstituc¡ones partic¡pantes del pais.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especial¡stas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentac¡ón
correspondiente a la Unidad Ejecutora delPrograma.

7.Afirmo que soy beneñciario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relac¡ón laboral con las
instjtuciones ¡nvolucradas en el Proyecto.

8. Rec¡b¡r un beneficio económico en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especia¡istas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será deterrn¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicac¡ón oficial establecida pof el programa.

9. Después de tres dÍas continuos o cinco días alternos de ausenc¡a sin justificación, se procederá a la suspens¡ón
automática del Proyecto Código Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagaé de manerd proporc¡onal la
asistenclaa la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El b€rlefcier¡o tiene por entendido que las inas¡stencistror ¡ncapac¡dad, permisos académlcog y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el P.oyecto Código Verde Más.

DETPROGRAMA:

iltegur¡rseüe cumplir con elftago del incenüvo otorgado al beneficiar¡o lú la capacidón conforme a comunicac¡ón
. oficial egatilec¡dt por el Progrima y en base al cum pt¡mrento de los o[Eáás det proyecto.

Adtlo,:áu Arot,i An+í^, 0o¿¡ll"

NOMBRE COMPLETO, No. DE lDEl'iTl0AD Y fIRMA DEL ¡ARTICIPANTE

"Cosos buenos estón posondo, Honduros esto comb¡ondo".
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Yo t+ dora bora
Con número de identidad L Por este medio me comprometo a parbc¡par
en el Proyecto Código Verde
s¡gu¡eñtes condiciones:

Más, adscr¡to al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer tÍtulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualqu¡er
área, Técnico5, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cualqu¡er otro título vinculado alárea de la salud.

- Fotocopia de Título Univers¡tario {5i el ltulo fue obtenido en el extranjero, e5te debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dispos¡ciones, reglamentos y pfoced¡mientos internos establec¡dos por
las instituciones participantes.

3. La lnstituc¡ón podrá dar por terminado eñ cualquier momento sin justificación alguna, su relac¡ón con los beneficiarios
previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserc¡ón a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporciona¡.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el cobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negl¡genc¡a en los procedimientos médicos real¡zados, asícomo cualquier acto que se real¡ce en detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las difefentes ¡nstituciones participantes delpaí5.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarfollo de capac¡dades laborales de
profesionales espec¡alistas y técn¡cos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspond¡ente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiar¡o del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un benefic¡o económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Sa¡ud, según comunicac¡ón oficial establec¡da por el Programa.

9.Después de tres días continuos o c¡nco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporc¡onal la

as¡stencia 3 la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El berlefclar¡o tiene por entendido que las inasistenciasror incapac¡dad, perm¡sos académicos y cualquier otro tipo,

no serári remuneradas por el Proyecto Cód¡go Verde Más.

DEI.PROGRAMA:

1. fuegurdrse de cumpl¡r con el pago del incentivo otorgado al beneficiar¡o lEr la c¿paciüdón conforme a comun¡crc¡ón
: ofic¡al estabiecilia por el Programa y en base al cumplimienro de los obtslil¡os del proyecto.

h Jo,o¿ llodao Ar¡o
-oo/ac¿

NOMBRÉ COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y IIRMA 0EL PAnTICIPANTE

"Cosos buenos estón posondo, Honduros esto combiondo".
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S MEJOR

Con número de identidad o§ \\- §11- c§a§\ Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cód¡go Verde Más, adscr¡to al Programa Pres¡denc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejo., en cumplimiento a las
s¡guientes condiciones:

DEI. PARTICI PANTE:

1. Poseer tÍtu lo un¡versitario en cualqu¡er área de la salud, como ser Méd¡cos 6enerales y/o con Espec¡al¡dad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermer¿s Auxiliares o cualquier otro títu¡o v¡nculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título un¡versitar¡o (S¡ el título fue obtenido en el extraniero, este debe de estar refrendado
por la Univers¡dad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en elárea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de ¡denüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, d¡sposiciones, reglamentos y procedim¡entos internos establec¡dos por
las ¡nstituc¡ones participantes,

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificac¡ón alguna, su relación con los benefic¡ar¡os
previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto ún¡camente reconocerá el tiempo efectivamente prestado. el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser benefic¡ario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor de cualquier

negl¡gencia en los proced¡m¡entos méd¡cos realizados. así como cualqu¡er acto que se realice en detr¡mento de la sa¡ud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes delpaís.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capac¡dades Iaborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentac¡ón
correspondiente a ¡a Unidad Ejecutora del Programa.

7.Añrmo que soy beneficiar¡o del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
instituc¡ones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneñc¡o económico en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profesionales
espec¡alistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determ¡nado po. la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cación oñcia¡ establecida por el Program¿.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ause¡c¡a sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas s¡n luSar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

asistenc¡a a la fecha de su5pensión y/o deserción.
10. El beneñciar¡o tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad. permisos académicos y cualquaer otro tipo.

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DEI. PROGRAMA:

1. Asegurarse de cumpl¡r con el pago del incentivo otorgado al beneñciario por ¡a capacitación conforme a comunica€¡ón
oñcial establec¡da por el Progr¿rna y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

N\=*=- Qi.,--.

NOMBRE COMPLETO. No. DE lDEt'/TIDAD Y rIRMA OEt PABTICIPANfE

"Cosas buenos estón posonda, Honduros está coñbiondo".
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Con número de identidad Por este med¡o me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscr¡to al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor, en cumpl¡miento a las
s¡gu¡entes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la 5alud, como ser Méd¡co5 Generales y/o con Especial¡dad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualqu¡er otro título vinculado al área de Ia salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si eltítulo fue obten¡do en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia orig¡nal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, d¡sposiciones, reglamentos y procedim¡entos internos establecidos por
las insütuc¡ones partic¡pantes-

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justiñcac¡ón alguna, su relac¡ón con los benefic¡arios
prev¡a notiñcac¡ón po. escr¡to y presentac¡ón del formato de desercióñ a la un¡dad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual seé pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Pres¡denc¡al de Empleo Con Chamba V¡vis Mejor de cualquier

negl¡genc¡a en los proced¡m¡entos méd¡cos realizados, asÍcomo cualqu¡eracto quese real¡ceen detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las d¡ferentes instituciones participantes del pais.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales espec¡alistas y técnicos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Un¡dad Ejecutora de¡ Programa.

7.Afirmo que soy benefic¡ar¡o del Proyecto Cód¡go Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relac¡ón laboral con las
instituc¡ones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un benefic¡o económ¡co en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profesionales
especialistas y técn¡cos en el área de la salud, este incenüvo será determinado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación ofic¡al establec¡da por el programa.

9. Después de tres días continuos o c¡nco días alternos de ausencia sin justiñcac¡ón, se procederá a la suspens¡ón
automáüca del Proyecto Códi8o Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagaÉ de manera proporc¡onal la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El bÚ86dar¡o tiene por entend¡do que las inas¡stendGitor incapac¡dad, permisos académi@s y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Cód¡go Verde Más.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumpl¡r con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capac¡tación conforme a comuñicación
oficial establec¡da por el Programá y en base al cump¡im¡ento de los obietivos del proyecto.

¡'¡OMBR€ COMPL€lO, o. DE IDENT¡DAO Y FIRMA DEL PARfICIPANTE

"Cosos buenos estón posondo, HonduÍas estó combiondo"-
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con número de ¡dentidad I aO3- \11 3 - Por este med¡o me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
s¡guientes condic¡ones:

OEI PARIICIPANTET

1. Poseer tÍtulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Méd¡cos Generales y/o con Espec¡alidad en cualqu¡er
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡laares o cualquier otro ütulo vanculado al área de la salud.

- Fotocopia de TÍtulo Univers¡tar¡o (Si el ltulo fue obten¡do en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡r y acatar las normas, dispos¡ciones, reglamentos y proced¡m¡entos ¡nternos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin lustiñcación alguna. su relación con los benefic¡arios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserc¡ón a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será paBado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiar¡o de otro Programa soc¡al ¡mpulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualqu¡er

negl¡8enc¡a en los proced¡miento5 médicos real¡zados, asícomo cualqu¡er acto que se realice en detr¡mento de la salud
de los usuar¡os que acuden a las d¡ferentes ¡nstituciones partic¡pantes del paÍs.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncenñvo del desarrollo de capacidades laborales de
profes¡onales especia¡¡stas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspond¡ente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto cód¡go verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
¡nstituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un benefic¡o económico en concepto de incentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profes¡onales
especialistas y técn¡cos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determinado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación ofic¡al establecida por el progr¿ma.

9. De§pués de tres días continuos o c¡nco días alternos de ausencia sin justificac¡ón, se procederá a la suspens¡ón
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a .eclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

as¡stencla a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El be¡re6ciário tiene por entendido que las ¡nasistencioglor incapacidad, perm¡sos académi@s y cualquier otto tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Cód¡go Verde Más,

D.EIPROGRAMA:
1. AseguEtse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario gtr la capacltadón confqme a comunlcación

ofic¡a¡ esta6lec¡d8 por el ProgEma y en base al cumpl¡miento de los oqlEú¡os det proyecto.

NOMBRÉ COMPIETO, No. DE IOEf\¡fIDAD Y fIRMA DEL PARTICIPANT€

"Cosos buenos están posondo, ilonduros está combiondo"-

.)*(v\Ñ
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con nú mero de ¡denti ¿"¿ -1<(l q - IQQA a2l h< Por este medio me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Código Verde Más, adscr¡to al Programa Presidencial de Empleo Con chamba V¡vís Mejor, en cumpl¡m¡ento a las
sigu¡entes condiciones:

DELPARTICIPA TE:

1. Poseer t¡'tulo unive.sitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Méd¡co5 Generales y/o con Espec¡alidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxil¡ares o cualquier otro título v¡nculado al área de la salud.

- Fotocopia de Titulo Un¡versitar¡o (S¡ el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Un¡versidad NacionalAutónoma de Honduras)

- Fotocopia de certificado en el área de la salud (Debe estar avalado por la secretar¡a de salud)
- Fotocopia de la ta.jeta de ¡dentidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dispos¡c¡ones, reglamentos y proced¡m¡entos ¡nternos establec¡dos por
las institu.iones partlcipantes.

3. La lnstitución podrá dar por term¡nado en cualquier momento s¡n jusüficación alguna, su relación con ¡os beneficiarios
previa notiñcación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En tal
sentido el Proyecto ún¡camente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

4, No ser benefic¡ario de otro Programa Social ¡mpulsado por el Gob¡erno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en Ios procedimieñtos méd¡cos realizados, asÍ como cualquier acto que se realice en detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las d¡ferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desa¡.rollo de capac¡dades laborales de
profesionales espec¡al¡stas y técnicos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentacrón
correspond¡ente a la Unidad Ejecutora delPrograma.

7.Afirmo que soy benefic¡ario del Proyecto Cód¡go verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituc¡ones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneñc¡o económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profes¡onales
especialistas y técn¡cos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicac¡ón ofic¡al establec¡da por el programa.

9. Después de tres dÍas continuos o cinco dÍas alternos de aus€nc¡a s¡n justificación, se procederá a la suspens¡ón
automática del Proyecto Código Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporc¡onal la
as¡stencla a la fecha de suspens¡ón y/o deserc¡ón.

10. El bdñaficlár¡o tiene por entend¡do que las ¡nas¡stenciasfor ¡ncapac¡dad, permisos académ¡cos y cualquier oÍo tipo,
. no serán remuneradas por el Proyecto Cód¡go Verde Más.

DlEr PROGRAMA:

{ asegur¡pete cumfllr con el pago del incentivo otorgado al beneficiar¡o pr la capaciEdón conbrma a comunlcac¡ón
. ofic¡a¡É¡fablecldlpor d Prográma yen base al cump¡imiento de los obfl!1¡os del proyecto.

NOMBR€ COMPtEfO, No. DE IDENTIDAD y FTRMA OEL pARTtCtpANTE

"Cosos buenos estón posondo, Honduros está combiondo".

d-,.C¡Ñ
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Con número de identidad Por este med¡o me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba Vivís Melor, en cumplimiento a las
sigu¡entes cond¡ciones:

DEIPAiTICIPANTE:

1. Poseer tÍtulo un¡versitar¡o en cualquier área de la salud, como 5er Méd¡cos 6enerales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras. Enfermeras Auxil¡ares o cualquier otro título vanculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitar¡o (Si eltítulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Un¡versidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud {oebe estar avalado por la Secretar¡a de S¿lud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia orig¡nal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡r y acatar las normas, d¡sposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituc¡ones partic¡pantes.

3. La lnstituc¡ón podrá dar por term¡nado en cualqu¡er momento s¡n lustificación alguna, su relación con los beneficiaíos
previa notificación por escrito y presentación del formato de desercióñ a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gob¡erno de Ia Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negl¡genc¡a en los proced¡mientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detr¡mento de la salud
de los usuar¡os que acuden a las diferentes instituc¡ones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrirsos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especial¡stas y técnicos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentacjón
correspond¡ente a la LJnidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto cód¡go verde lüás, reconozco que no existe una relac¡ón laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneñcio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profes¡onales
espec¡alistas y técnicos en el área de la salud, este incenñvo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cac¡ón oñcial establecida por el programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausenc¡a sin jus6ficación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto código Ve.de M€s s¡n lugar a reclamos, el Programa pagaÉ de manera proporcional la
as¡stenc¡a a la fecha de suspens¡ón y/o deserc¡ón.

10. El balFüclário tiene por entendido que las inas¡stencb¡{or incapac¡dad, permisos académicos y cualquler otro tipo,
no seláñ remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

PETPROGBAMA:
l:: Aseguqsele curñpllr con el pago del incentivo otorgado al beneñciario S[ la capacitadón conlDrme a comunlcac¡ón
' oñc¡a¡ b{taÚgc& por el Progltma y er base al cumplimiento de los o[frios del proyecto,

"Cosos buenosestán posando, Hondutus está coñbiondo".

¿*útÑ

l,¡oMBRE COMpt€fo, No. 0E IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICtpANfE
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Con número de ¡dentidad 9lo ex> Por este medio me comprometo a pa¡.ticipar

:,:"",::::"..",:".:i:tverde 
Más, adscrio .t prosrama pres¡den€¡, ¿" ,'npr.co"iir;;; ilil"il§:,..fd'¿:::, ,",siguientes condic¡oñes:

OE¡. PARTI€IPAI{TE:

1' PoseertÍtulo univers¡tar¡o en c¡ralqulerárea de l¿ salud, como serMédicos Generales y/o con Especialidad en cualquierárea, Técnicos, Enfuameras, Entermeras Auxil¡ares o cualqu¡er otro tltulo v¡nculado al área de la salud.- Fotocop¡a de Titulo tiñiver5ltar¡o fsi el htulo fue obten¡do en elextranjero, este deb€ de estar refrendadopor la Un¡vers¡dad Nac¡onal Autónoma de Hondur¿s)
- Fotocop¡a de crrtrñcado €n er área de ra sarud (Debe estar avarado por la secretaria de sarud)
- Fotocopia de ta t¿rjeta de ¡dentidad
- Confanc¡a or¡ginalde Cuenta de Ahorro

2' Me comp'ometo a cufñpl¡fY¿.abf lasnormas, dirpos¡ciooes. fetlamentos yprocedim¡entos intemos ertablec¡dos porlar ¡nstituc¡ones p¿rticipantes.
3' La lnstitución podrá d¿r porte.min¿alo én cualqucrmomento sin lust¡ñcación alguna, §u relacióo con Io, beneliciarlosprevia noüficación por escr¡to y pres€ntac¡ón del formato de dáserción a la untdad ejecuton del proyecto. En talsentido er Proyecto ún¡came¡te rpconoceÉ er tiempo efecti\amente prest¿do, er cuar será patado de manerdproporcional.
¿. No ser beneñciario de otro progra¡na Soc¡al impulsado por elGobierno de la Republ¡ca.
5' Exoñero de toda responsabiridad ar..programa rrcsioenciai oe eipreo con chamba v¡vrs Mejor de cuarqu¡ernetl¡Sencia en los proced¡m¡ento§ rnéd¡cos reali¡ados, asicomo cualquilracti que se reatice eñ detr¡mento de la saludd€ los usuarios que ¡cuden a las diie,Eñtes ¡nst¡tuc¡onls panicipa¡tes del paí9.
6' El P.rogr¿ma no seÉ responsable pof retraros en ¡os pagos dei ¡ncentivo del ¿esarollo d€ capacidad€s labor¡les deprofes¡onales especiahstas Y lécn¡cos del área de la salud, debldo a l, o¿"nr".n ta e¡trega de la documentac¡ón
_ co-rreipondiente a la Un¡dad Ejecutora delprognma.
7' Añfmo que 50y beneficiario de¡ proyecto cóitigo veroe Más, reconozco que no ex¡ste una reración rabor¿r con ,asinlituciones invol¡rcr¿das en el p.oyecto.
8' Reclb¡r un benefic¡o económ¡co eñ concepto de incentlvo al desarrollo de capac¡dad€r laborales de profesionalesespeciali§tas y técn¡cos en el áre¿ de la salud, este incentÍvo ierá ¿ete¡minaoo po. la secretar¡a de Estado en el
^ 

oespacho de Satud, según comunkac¡ón oliciat eitablec¡da Dor etnmgGia.g'Dcspués de tres días contjnuos o cinco- dras ahernos ¿" ,*"n.J!ii l"rtincac¡ón, se proc€derá a ra suspens¡ónau.tomótica der proyecto códrgo verde. Mas sin ruSar a recranros, ei effima pagara de manera proporcionar raas¡stencla a Ia fecha de suspeñsjón y/o drseflón,
10, El ban!ñclárlo hene por entendid; que-las-inas¡stencittror ¡ncapacidad, perm¡sos académico3 y cualquÉr ot o üpo,no ierá¡ rlmuneradas por et proyecto Cód¡go Verde M.s,

Oll PROGMMAT

l' At€gur'lse de cÜmplir con elpago del¡ncentivo oto[¿do a¡ beneñclario cor la opacibción conbm€ a comua¡csc¡ónoñcial ettablec¡dr Dor el programe y en base at cumpltmtento de los oUlñol¿"¡ p_r,..to.I 'Cosos bt/Élt'p6 ñn Nsondo, Hondu¡as el(o conlb¡ondo._

reeucirato¡. {.0.c. 
23 de ¡fio { 1O ¿"¡ ,oro

yo *l-kr le,r<- .dyzry-

No, Dt lO€tlTtoAD y fIRMA DEt pAR¡tCtpAfrtt

<J*rCtl'i^'b

ACra DE COMPRoMls0 PARTTCIpANTE / pROYECTO CóDt60 VenOe rrlÁs
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-Q Por este medio me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor, en cumplimiento a las
s¡gu¡entes cond¡ciones:

DEIPARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Gener¿les y/o con Espec¡alidad en cualqu¡er
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cualqu¡er otro título v¡nculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Univers¡tar¡o (Si el titulo fue obten¡do en el extr¿niero, este debe de estar refrendado
por la LJniversidad Nac¡onal Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡denüdad
- Constancia orig¡nal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, d¡sposic¡ones, reglamentos y proced¡mientos internos establecidos por
las instituciones partic¡pantes.

3. La lnstituc¡ón podrá dar por term¡nado en cualquier momento sin justiñcación alguna, su relación cor los beneñciarios
previa noüñcac¡ón por escrito y presentación del formato de deserc¡ón a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser beneñciario de otro Programa Soc¡al ¡mpulsado por el Gobierno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los proced¡mientos médicos real¡zados, así como cualqu¡er acto que se real¡ce en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nsütuciones partic¡pantes delpaÍs,

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desarrol¡o de capac¡dades ¡aborales de
profesionales espec¡alistas y técnicos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Un¡dad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy benefic¡ar¡o del Proyecto Cód¡go Verde Más, reconozco que no existe una relac¡ón laboral con las
instituc¡ones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económ¡co en concepto de incentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profes¡onales
especial¡5tas y técn¡cos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicac¡ón oficial establecida por el programa.

9. Después de tres días continuos o cinco dias ahernos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspens¡ón
automática del Proyecto Cód¡go Verde M3s sin lugar a reclamos, el Programa pagaÉ de manera proporc¡onal la
as¡steñc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción,

10. El beneficiarto tiene por enteñdido que las inasistenc¡as por ¡ncapac¡dad, perm¡sos académicos y cualquier otro hpo,
no serán remuneradas por elProyecto Código Verde Más.

DETPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación confofme a comun¡cación
oficial establec¡da por el Progrdmá y en base al cumpllmiento de los objetivos del proyecto.

4n^

¡¡oMBRE CoMPl.ElO, ¡lo. 0€ l0€NTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPAI,¡TE

"Cosos bue¡1os estón posondo, )landuros estó coñbiondo".

.)*(v\Ñ

a"J



S MEJOR
1¡*t.'.

'l(t5l¡)FNcrA r)r r^ RrPlrn r( ¡

Tegucigalpa, M.D.c.J2 ae ffihl ?J ¿u¡ 2oro

vo I )m,u, ^ L Sot t I u,,tc 'l- l.lo'y'o )e
con número de ¡denü,i)i¿'"" 

'¿s¿ a - ' áWI' ,n ' ¿ .*"ioi"*" ,uo¡o ..'.l,Iíoi",o 
" 
,.-.,0",

en el Proyecto Cód¡go Verde Más, adscrito al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumpl¡m¡ento a las
s¡gu¡entes coñdiciones:

DELPARTIC¡PANTE:

l. Poseer ütulo univers¡tario en cualquier área de la salud, como ser Méd¡cos 6enerales y/o con Espec¡alidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitar¡o (sielütulo fue obten¡do en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de certificado en el área de la salud (Debe estar avalado por la secretaria de salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constanc¡a or¡ginal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡r y acatar las normas, d¡spos¡ciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podriá dar por terminado en cualqu¡e. momento s¡njustiñcac¡ón alguna, su relac¡ón con ¡os benefic¡atios
prev¡a notificac¡ón por escr¡to y presentación del formato de deserción a la un¡dad ejecutora del proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, et cual será pagado de manera
proporcional.

4, No ser beneñc¡ario de otro Programa Social impulsado por el Gob¡erno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsabilidad al ProSrama Pres¡denc¡al de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor de cualqu¡er

negl¡gencia en los procedim¡entos méd¡cos real¡zados, asícomo cualquieracto que se realice en detrimento de la satud
de los usuarios que acuden a las diferentes anstituciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capac¡dades laboGles de
profesionales especial¡stas y técnicos del área de la sa¡ud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la unidad Ejecutora de¡ programa.

7.Añrmo que soy beneficiario del Proyecto CóAigo Verde l\,1ás, reconozco que no existe una relac¡ón laboral con las
instituciones involucradas en el proyecto.

8. Recibir un benefic¡o económico en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profesionales
especial¡stas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Sa¡ud, según comun¡cación oficial establec¡da por el prcgrama.

9' Después de tres días continuos o cinco días alternos de eusenc¡a sin justificac¡ón, se procederá a la suspensión
automáüca del Proyecto código Verde M¿s sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manen proporcional la
as¡stenclá a la fecha de suspens¡ón y/o deserc¡ón.

10. El bgriefcfar¡o üene por entendido que las inas¡stencii§gor ¡ncapac¡dad, perm¡sos académicos y cualquier otm tipo,
no seráñ remuneradas por et pro!€cto Cód¡go Verde Más.

DJTPROGRAMA:

t, As-eg_urafse.le cumpl¡r con el pago de! ¡ncenüvo otorgado al beneñc¡ario p9r la capacltación confohe a comunlcación

'ofic¡ál eltable,cid*por el ProgÉma y en base at cumplim¡ento de los oblüü¡os del proyecto.

NoMBR€ COMPLETO, No. OE tDENTtDAO Y FTRMA D€L pARftCtpAf\¡T€

"casos búenos están posondo, Hoñduros está combiondo..

d'^C\Ñ
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Con ,o ¿" ¡¿rn{6¿¿ OtoOl 14CL Ol&ll por este med¡o me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscr¡to al Programa Presideñcial de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor, en cumpl¡miento a las
sigu¡entes cond¡cioñes:

DELPARÍICIPANTE:

1. Poseer tÍtulo univers¡tar¡o en cualquier área de la salud, como ser Méd¡cos Generales y/o con Espec¡alidad en cualquier
área, fécnicos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cualqu¡er otro ütulo vanculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Univers¡tario (Siel tÍtulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nac¡onal Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Coñstancia or¡ginal de Cuenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumplir y acatar las normas, d¡spos¡ciones, reglamentos y proced¡mientos ¡nternos establec¡dos por
las ¡nstituc¡ones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justiñcación alguna, 5u relac¡ón con los beneficiarios
previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto, En tal
sentido el Proyecto ún¡camente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser benefic¡ario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos méd¡cos realizados, asícomo cualqu¡er acto que se realice en detramento de la salud
de los usuarios que acuden a las d¡ferentes instituc¡ones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capac¡dades laborales de
profesionales especial¡stas y técnicos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentacrón
correspond¡ente a la unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Rec¡b¡r un beneñcio económico en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profes¡onales
espec¡alistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Sec.etaria de Estado en el
Despacho de 5alud, según comun¡cac¡ón oñcial establecida por el programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin lustificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Cód¡go Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagaó de manerd proporc¡onal la
asistencla a la fecha de suspens¡ón y/o deserclón.

10. El bgtEfrclário tiene por entend¡do que las anasistenc¡élDr incapac¡dad, perm¡sos académ¡cos y cualqu¡er otro tipo,
no seráir remuneradas por el Proyecto Cód¡go Verde Más.

D.El, PR«iRAMAr
i-. asegurqrse de cumpllr con eliago del iicentivo otorgado al beneficiario&r la c¿pacitadón conforme a comunicrclón
. bfic¡al i:ltablecltt por el P.og,'ma y en base al cumpl¡miento de los ^bñ_os del proyesto.

^e¿

L

"Cosos bueñosestán posoñdo, Honduros está combiondo".
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Con número de idenhdad Por este medio me cornprometo a partic¡par
en el Proyecto Cód¡go Verde Más, adscrito al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba VivÍs Mejor, en cumpl¡miento a las
siguientes condiciones:

DEI. PARfICIPANTE:

1. Poseer título univetsitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generale5 y/o con Especialidad en cualqu¡er
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡l¡ares o cualqu¡er otro tltulo vinculado al área de la salud.

- totocopia de TÍtulo Un¡vers¡tar¡o (5¡ el título fue obtenido en el extr¿njero, este debe de estar refreñdado
por Ia Universidad Nac¡onal Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me compfometo a cumplir y acatar las normas, d¡sposic¡ones, reglamentos y proced¡m¡entos ¡nternos establec¡dos por
las instituciones participantes.

3. La lnstituc¡ón podrá dar por terminado en cualquier momento s¡n justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificac¡ón por escrito y presentación del formato de deserción a la un¡dad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el 6empo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Soc¡al impulsado por el Gob¡erno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Me,or de cualqu¡er

negl¡genc¡a en lo5 proced¡m¡entos médicos real¡zados.asícomo cualqu¡er acto que se realice en detr¡mentode la salud
de los usuar¡os que acuden a las diferentes ¡nstituciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos de¡ ¡ncentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profes¡onales especialistas y técn¡cos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentac¡ón
correspond¡ente a la Un¡dad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy benefic¡ar¡o de¡ Proyecto Cód¡go Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituc¡ones involucradas en el Proyecto.

8. Rec¡bir un beneñcio económ¡co en concepto de incentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profes¡onales
especial¡stas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de salud, según comunicac¡ón oñc¡al establec¡da por el ptograma,

9. Después de tres días continuos o c¡nco días alternos de ausencia sin justificac¡ón, se procederá a la suspens¡ón
automática del Proyecto Cód¡go Verde Más sin lugar a reclamos, el Programa pagaá de manera proporcional la
as¡stenda a la fecha de suspens¡ón y/o deserción.

10. El hañ¡!úclario tiene por entend¡do que las ¡nas¡stenc¡i*ror incapacidad, perm¡sos académicosy cualqu¡er otro tipo,
no seráh remuneradas por el Proyecto Código Verde Más,

1. Aseguryse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al benefic¡ario p9r la capaciHón confolme a comunicrdón
,-'oñciat éltaUtecida por d ProgEma y en base al cumplim¡ento de los ob.¡Étffos delProyecto.

"Cosos buenosestán posortdo, Honduros está cd¡nbiondo'.

NOMBRC COMPLEfO, No. OE IDtNTIDAD Y FIRMA O€L

c)*n!r.\unü
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Yo

Con número de identidad OO Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al?rógrama Presidenc¡ál de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
sigu¡entes condicione5:

DET PARTICIPANTE:

1. Poseer tÍtulo un¡versitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Méd¡cos Generale5 y/o con Espec¡alidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxil¡ares o cualquier otro título vanculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título lJniversitario (Si el título fue obtenido en el extranjero. este debe de est¿r refrendado
por la Universidad Naciona I Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constancia or¡ginal de Cuenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumplir y acatar las normas, d¡sposiciones, reglamentos y proced¡mientos internos establecidos por
las instituc¡ones partic¡pantes.

3. La lns6tución podrá dar por term¡nado en cualquier momento s¡n justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificac¡ón por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado. el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser beneñciario de otro Programa Social impulsado por el Gob¡erno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligenc¡a en los proced¡m¡entos méd¡cos realizados, asícomo cualqu¡er acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones partic¡pantes delpais.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales espec¡alistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardan¡a en la entrega de la documentac¡ón
correspondiente a la Un¡dad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiar¡o del Proyecto Cód¡go Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recib¡r un benefic¡o económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laboGles de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incent¡vo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cación oñcial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco dÍas alternos de ausenc¡a sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Cód¡go Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagafá de manera proporc¡onal la
asistencia a la fecha de suspens¡ón y/o deserción.

10. El bg¡tsichr¡o tiene por entend¡do que las inasisteñci¡aror ¡ncapac¡dad, permisos académims y cualquier otro tipo,
no seráñ remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DTT PROGiAMA:
í. Asegunrse de cumplir con el gago del incentivo otorgado al benefic¡ario Rer la capac¡taclón conforme a comunic¡ción

ofic¡al estabiecl(h por el Proglrrña y en base al cumpl¡m¡ento de los obraúbs del Proyecto.

"Cosos buenos estón posondo, Hondulos está coñbidndo".

NOMBRE COMPLETO. No. D€ IDENTIDAO Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

L d*ú'\Ñ
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Yo

con número de identi¿"¿ lS0 2 - r Q é21oó Ar:; Por este med¡o me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Cód¡8o Verde Más, adscrito al Programa Pres¡denc¡al de Empleo Con Chamba V¡vÍs Mejor, en cumplim¡ento a las
s¡guientes cond¡ciones:

DEI. PARTICIPANTE:

1. Poseer títu lo universitario en cualqu¡er área de la salud, como ser Médicos Gener¿les y/o con Especial¡dad e¡ cualquier
área, fécnicos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡l¡ares o cualquier otro ütulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de lítulo Univers¡tar¡o (Si el titulo fue obten¡do en el extraniero, este debe de estar refrendado
por la tJn¡versidad Nacional Autónoma de Honduras)

- fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de ¡dentidad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

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

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificac¡ón alguna, su relación con los benefic¡ar¡os
previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto ún¡camente reconocerá e¡ tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiar¡o de otro Programa Soc¡al impulsado por el Gob¡erno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor de cualqu¡er

negl¡genc¡a en los proced¡mientos médicos reali2ados, asÍcomo cualquier ado que se real¡ce en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las difereñtes ¡nstituciones participantes del país.

6, El Programa no será respo¡sable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profes¡onales especial¡stas y técnicos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentación
correspond¡ente a la lJnidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relac¡ón laboral con las
instituciones ¡nvolucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profes¡onales
especial¡stas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de 5alud, según comun¡cac¡ón oñc¡al establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificac¡ón, se procederá a la suspens¡ón
automática del Proyecto Cód¡go Verde Mes s¡n lugar á reclamos, el Programa pagará de manera proporc¡onal la

as¡stenc¡a a la fecha de suspens¡ón y/o deserción.
10. El béllÉtchr¡o tiene por entend¡do que las ¡nasistenciü§or ¡ncapacidad, permisos académi@s y cualquier otto tipo,

no seiáñ remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DfTPROGMMA:
t. AseguEBe'$e curñdlr con el pago del incentivo otorgado al benefic¡ario ger la capacitadón conbrme a comunic.C¡ón

;!fic¡a¡ esableclür por etProgÉma y en base al cumplim¡ento de los oqhrpos del Proyecto.

"Cosos buends estón posondo, Honduros está coñbidndo".

NoMBRE COMPLEfo, No. DE IDtNTIDAD Y FIRMA D€l PARfICIPANTC
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Yo

Con número de identidad Por este medio me comprometo a partic¡par
en el ProYecto Cód¡go Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor, en cumpl¡miento a las
s¡guientes cond¡ciones:

DEI.PARTICIPANTE:

1. Poseer títu lo univers¡tario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Espec¡alidad en cualqu¡er
área, fécn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Titulo Univers¡tario (Si eltÍtulo fue obtenido en el extran¡ero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia or¡g¡nal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplar y acatar las normas, d¡sposic¡ones, reglamentos y proced¡m¡entos ¡nternos establecidos por
las ¡nstituc¡ones partic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar por term¡nado en cualqu¡er momento sin justificación alguna, su relac¡ón con los beneñciarios
prev¡a notificac¡ón por escrito y presentación del formato de deserc¡ón a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por e¡ Gob¡erno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negl¡gencia en los procedim¡entos méd¡cos realizados, asícomo cualqu¡er acto que se realice en detr¡mento de la salud
de ¡os usuarios que acuden a las diferentes insütuciones partic¡pantes delpais.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capac¡dades laborales de
profesionales espec¡al¡stas y técnicos del área de Ia salud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a ¡a Un¡dad Eiecutora del Programa.

7. Afirmo que soy benefic¡ar¡o del Proyecto Cód¡go Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituc¡ones ¡nvolucradas en el Proyecto.

8. Recibir un benefic¡o económ¡co en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profes¡onales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida pof el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco días alternos de ausenc¡a s¡n justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Más sin lugar a reclamos, el Programa pagafá de manerd proporc¡onal ¡a

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserc¡ón,
10. El b{tefciar¡o tiene por entendido que las inasistencia3gor ¡ncapac¡dad, perm¡sos académicos y cualqu¡er otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más,

DEI.PROGRAMA:

f. Asegurarse ile cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiar¡o por la capacitadón conñorme a comun¡crción
.!fic¡aleliabie¿lda,por el Prográma yen base al cumplimrento de los obElf/os del proyecto.

"Cosas buendsestán posondo, Hondurus estó comb¡ondo".

NoMBR€ COMPLETo, No, D€ IOENTIoAD Y FIRMA DEL

c)urn(iunü
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Yo

con número de identidad Por este med¡o me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumpl¡miento a las
siguientes condic¡ones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer t'tulo un¡versitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Espec¡al¡dad en cualqu¡er
área, Técnicos, Enfermera5, Enfermer¿s Aux¡liares o cualquier otro título v¡nculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Un¡versitar¡o (Si el tÍtulo fue obten¡do en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la S€cretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarieta de identidad
- Constancia or¡ginal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, d¡spos¡ciones, reBlamentos y proced¡m¡entos ¡nternos establecidos por
las instituc¡ones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por term¡nado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
prev¡a notificación por escr¡to y presentación del formato de deserc¡ón a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser beneñc¡ario de otro Programa Soc¡al impulsado por el Gobierno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Presidencjal de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negl¡genc¡a en los proced¡m¡entos méd¡cos real¡zados, asicomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los u5uarios que acuden a las diferentes instituciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capac¡dades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentac¡ón
correspondiente a la Un¡dad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy benefic¡ar¡o del Proyecto Códlgo Verde Más, reconozco que no existe una relación labor¿l con las
instituc¡one5 involucradas en el Proyecto.

8. Rec¡b¡r un beneñc¡o económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laboGles de profesionales
especial¡stas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cac¡ón oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco días alternos de ausencia s¡n justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporc¡onal la
as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserc¡ón.

10. El bei!Éñciar¡o tiene por entendido que las inasistenci¡s{or incapac¡dad, perm¡sos académ¡@s y cualqu¡er otro 6po,
no serán remuneradas por el Proyecto Cód¡go Verde Más,

OEIPRO€BAMA:
ilil;il;eiii'.rrptir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario 96¡r ta capacitadón conbrme a comunicrción

. oficia¡ estaüecldr por el Prog ma y en base a l cu mpl¡m¡enro de los o§!§És del Proyecto.

NOMBRE COMptETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PAnfICIPANÍC

"Cosos buenos estón posondo, Hondutos estó co¡nbiondo".
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AYO o.
Con número de identidad Por este medio me comprometo a partic¡par

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a ¡as

sigurentes condiciones:

OEI. PARTICIPA TE:

1. Poseer título un¡versitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Méd¡cos Generales y/o con Espec¡alidad en cualqu¡er

área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Auxil¡ares o cualquier otro título v¡nculado al área de la salud.
- Fotocopia de Título Universitario (S¡ eltÍtulo fue obtenido en el extran¡ero, este debe de estar refrendado

por la un¡vers¡dad Nacional Autónoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en elárea de la Salud (Debe estar avalado por la S€cretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- Coñstancia origanal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, d¡spos¡c¡ones, reglamentos y procedim¡entos ¡nternos establec¡dos por

las instituc¡ones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento s¡n justificación alguna, su relación con los benefic¡arios
previa notificación por escr¡to y presentac¡ón del formato de deserc¡ón a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera i

proporcronal.

4. No ser beneñc¡ario de otro Programa Social impulsado por el Gob¡erno de la Republ¡ca.

5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier
negl¡gencia en los procedimientos médicos reali¡ados, asícomo cualqu¡er acto que se real¡ce en detr¡mento de la salud

de los u5uarios que acuden a las diferentes ¡nstituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacadades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Un¡dad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy benefic¡ario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relac¡ón laboral con las I

instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Rec¡bir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profes¡onales 
i

especialistas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de salud, según comunicac¡ón oñc¡al establec¡da por el Programa.

9, Después de tres días continuos o c¡nco dí¿s ahernos de ausencia sin justificac¡ón, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código verde Mss s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la ]

asistenda a la fecha de suspens¡ón y/o deserc¡ón,

10. El bdÚlFfictár¡o tiene por entend¡do que las ¡nasistencias por ¡ncapac¡dad, permisos académ¡cosy cualquier otro tipo,
no seán remuneradas por el Proyecto código Verde Más. 

i

i

PEI.PROGRAMA:
i AseguÉtse 

-de 
cumplir con el pago del ¡ncenüvo otorgado a I beneficiar¡o gq la capadtdón conforme a comunlcación 

I

'oficial éjtadeclüEpor el ProgEama y en base al cumplim¡ento de los qbJídlibs del Proyecto

"Cosos buenos están posondo, Hondurus estó cd¡nbiondo'.

NoMBR€ CoMPLETO, No. DE IDENTIoAD Y tIRMA D€L PARTICIPANTE

d-r-C-\Ñ



PROGRAMA PRESIDEN'IAI

lJ*a:
n|trilDfNcr^Dr r^RrPUBIrc¡

VIVIS MEJOR

fegucigalpa, M.D.c.-E- de r{Yrl lO

v'on \t\
del 2020

C-t¡r¡.q \.Yo

Con número de identidad Por este med¡o me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Cód¡go Verde Más, adscrito al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumpl¡m¡ento a las
siguientes condiciones:

DEI. PARTICIPANTE:

1. Poseer tÍtulo univers¡tario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generdles y/o con Espec¡alidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título LJnivers¡tar¡o (5i el titu¡o fue obten¡do en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la tJniversidad Nacional Autónoma de Honduras)

- totocop¡a de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de $lud)
- Fotocopia de ¡a tarjeta de ¡dentidad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

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

3. La lns6tuc¡ón podrá dar por terminado en cualquier momento s¡n justificac¡ón alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentac¡ón del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser benefic¡ario de otro Programa Social ¡mpulsado por el Gob¡erno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos méd¡cos realizados, asícomo cualqu¡er acto que se realice en detr¡mento de la salud
de lo5 usuarios que acuden a las diferentes ¡nstituciones partic¡pantes delpais.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capacidades Iaborales de
profesionales especialistas y técn¡cos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la do€umentación
correspondiente a la Un¡dad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy benefic¡ar¡o del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relac¡ón laboral con las
instituciones iñvolucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenlvo al desarrollo de capacidades laborales de profesiona¡es
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días contnuos o cinco días alternos de ausenc¡a sin justificac¡ón, se procederá a la suspens¡ón
automátici del Proyecto Código Verde Más s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de maner¿ proporc¡onal la

asistenc¡a a la fecha de suspens¡ón y/o deserción.
10. El benFñclário tiene por entend¡do que las ¡nas¡stenc¡esfor incapac¡dad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no seráñ remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DEL PROGMMA:
L fuegurarse 6e cumplir con el pago del incentivo otorBado al benefic¡ario gfl ¡a capacitación conb¡me a comunicrc¡ón

.:ofic¡al éltablecidlpor ql progEma y en base al cumpl¡mtento de los offijos del proyecto.

OMSRE COMPIEIO, No. DE IDENTIOAD fIRMA DEL PARTICIPANfE

"Cosos buenos estón posondo, Honduñs está coñbioñdo'.

¿*(v\Ñ
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P N OG ñAMA PRTSIDEÑCIAI

:t*j.
tRr5tDtNct^ t)t t.^ t(tfu6ltc^

VIViS MEJOR

Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumpl¡m¡ento a las 
J

srguientes condi(iones:

DETPARTICIPANTE:

l. Poseer títu lo un¡versitario en cualqu¡er área de la salud, como ser Méd¡cos Generales y/o con Espec¡alidad en cualqu¡er
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxil¡ares o cualqu¡er otro trtulo vinculado al área de la salud. i

- Fotocopia de Título Universitar¡o (Si el título fue obten¡do en el extranjero, este debe de estar refrendado :

por la LJniversidad Nacional Autónoma de Honduras)
- Fotocop¡a de certificado en el área de la salud (Debe estar avalado por la secretaria de salud) ,

- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- Constancia or¡ginal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dispos¡c¡ones, reglamentos y proced¡mientos ¡nternos establecidos por

las instituciones participantes.

3. La Instituc¡ón podrá dar por terminado en cualqu¡er momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentac¡ón del formato de deserción a la un¡dad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gob¡erno de la Republica.

5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualqurer
negligencia en los proced¡mientos médicos reali¡ados, asicomo cualqu¡er acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuar¡os que acuden a las diferentes instituc¡ones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capac¡dades laborales de
profesionales especial¡stas y técnicos del área de la sa¡ud, deb¡do a la tardanza en la entre8a de la documentac¡ón
correspond¡ente a la Un¡dad Ejecutora del Programa.

7. Añrmo que soy benefic¡ar¡o del Proyecto Cód¡go Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
ins6tuc¡ones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un benefic¡o económico en concepto de incentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profes¡onales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cac¡ón oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausenc¡a sin Justiñcac¡ón, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Más siñ lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporc¡onal la

as¡stencla a la fecha de suspens¡ón y/o deserción.
10. El brane8ciario tiene por entendido que las inasistenc¡asror incapac¡dad, permisosacadémicos y cualqu¡er otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DETPROGRAMA:

i. Aseguarseje cumplir con eliago del incentivo otorgado al beneficiario 0Or la capacitadón confurm! a comunicación
.oficial eltabiecid*por el Programa y en base al cumplimiento de los obJffis del Proyecto.

fesucigqtpa, u.o.c. -b-de ln6t{ 10 det 2020

,, L,.b,,tt.' Do\,,c'q Ñtó,rc \cn\rrtq

f\¡OMBRE COMPTEÍO, No. 0E IDENTIDAo Y FIRMA DEL PARfICIPAÍ\¡T€

"Cosos buenos están posondo, Honduros está coñb¡dndo".

.)*(v\Ñ
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P ROG RAM A PRES¡OTNCIAT

: t * tl
fRt'trrNctA t)t t]t IFIUat¡c^

VIVIS ll,lEJOR

1-4ci8q- 731v

Tegucigalpa, M.D.C.-?1 de r,'¡A( l.¡C del 2020

yo fiqbr;<lc. Y<t<r,ic¡ ó¿;d<? Por{illo
Con número de identidad Por este med¡o me comprometo a participar

en elProyecto Código Verde Más, adscrito alPrograma Presidencial de Empleo Con Chamba VivÍs Mejor, en cumplimiento a las

s¡guientes cond¡cioñes:

OEI. PARTICIPANTE:

1. Poseer ftulo universitar¡o en cualqu¡er área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Espec¡alidad en cualqurer
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro tftulo vanculado al área de la salud.

- Fotocopia de TÍtulo un¡versitario (S¡ eltítulo fue obtenido en el extranjero, este debe de est¿r refrendado
por la Univer5idad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de certificado en el área de Ia Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de salud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- constanc¡a 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 lnstituc¡ón podrá dar porterm¡nado en cualqu¡er momento sinjustificac¡ón alguna, su relación con los beneficiaflos
previa notiñcac¡ón por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Provecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será paSado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiar¡o de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republ¡ca.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualqu¡er
negligencia en los procedimientos méd¡cos real¡zados, asícomo cualquier ado que se realice en detrimento de la salud

de lo5 usuarios que acuden a las diferentes instituc¡one5 partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capac¡dades laborales de
profesionales especialistas y técn¡cos del área de la salud, debido a la tardanza en la ent¡'ega de la documentación
correspond¡ente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cód¡go Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económ¡co en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de capacidades laborales de profes¡onales

especial¡stas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretar¡a de Estado en el

Despacho de Salud, según comun¡cac¡ón oñcial establec¡da por el Programa.

9. Después de tres días continuos o c¡nco días alternos de ausencia srn Justificación, se procederá a la suspens¡ón
automática del Proyecto código Verde M3s s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

asistenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserc¡ón,

10. El bEñEfidár¡o tiene por entend¡do que las inasistenci'slor ¡ncapac¡dad, permisos académi@s y cualqu¡er otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DE!PROGMMA:
i.lseguri;se de cumplir con eliago del incentivo otorgado al beneficiario FÉr la capacitación confo¡me a comunicación

. ofic¡al e$ablec¡d* por el Prog6rna yÉn base al cumplimiento de los obré-qlos del Proyecto.

erqfrb Yd,¿',¡<, l¿,'',kt Rr{ilt
o8o1-rth-b1v8 h¿,r'ÉA-?ékL

NOMBR€ COMPtEfO, No. DE IDENTIoAD Y FIRMA OEt PARTICIPANTE

"Cosos buenos estáh posondo, Honduros está cornb¡ondo".

durrÚ,\Ñ



PROGSAMA PRES¡DENCIAL

: t *- 1.,'
rktslt)tNclA l)É L^ r{fr¡uilrca

tesucisatpa, M.D.C.1ade if)¿¡ { ?, del 2o2o

6 Htruirt ¡1rifl o/u,, k?f . ._ _

con número de ¡dentidad ls/'z' /4/7 -09</¿ por este med¡o me comprometo a particrpar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Pres¡den€¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumpl¡miento a las
sigu¡entes condicione5:

OEL PARTICI PAñITE:

l. Poseer título univers¡tario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Espec¡al¡dad en cualqu¡er
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cualqu¡er otro título v¡nculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Univers¡tario (Si el título fue obtenido en elextranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nac¡onal Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certiñcado en el área de la Salud (Debe esta. avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establec¡dos por
las instituciones participantes.

3. La lnstituc¡ón podrá dar por terminado en cualquier momento s¡n justiñcación alguna, su relac¡ón con ¡os benefic¡arios
prev¡a notificac¡ón por escrito y presentac¡ón del formato de deserc¡ón a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneñciar¡o de otro Programa Soc¡al ¡mpulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencjal de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negl¡gencia en los proced¡m¡entos médicos realizados, así como cualquier acto que se real¡ce en detr¡mento de la salud
de los usuar¡os que acuden a las diferentes ¡nstituciones participantes del paÍs.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capac¡dades laborales de
profesionales espec¡al¡stas y técnicos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora delPrograma.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto cód¡go verde Más, reconozco que no existe una relación labordl con las
¡nstituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profes¡onales
especial¡stas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cación oficial establecida por el programa.

9. Después de tres días continuos o c¡nco días alternos de ausenc¡a sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del P¡'oyecto Código Verde Mis sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
as¡stenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El be|lÉtctár¡o tiene por entend¡do que las inasistenciat{or ¡ncapac¡dad, perm¡sos académ¡cos y cualquier otro tipo,
no seráh remuneradas por el Proyecto Cód¡go Verde Más.

QETPRo§MMA:
t. Asegur*seSe c¡mplir con el gago del incentivo otor8ado al benefic¡ariotsr la capacitadón conftrme a comunicedón

'oñcial esable¿iatlpor e¡ ProgEma y en base al curnplim¡ento de los o@fros del proyecto.

l/ayz,n 4rty'l cr-7 //;fJ
lt 3- //4/-ro</ 1 //,,b,r.,4 (,)/t,Z

NoMBRE COMPIETO, No. DE IDENTIDAD Y flnMA DEI PARflClPAl,lTE

"Cosos b¡.renos estóñ posondo, Hondurcs está coñb¡ondo"-

o*úlÑ



PROGI]AMA PRTSIDENCIA!

1_* * L.
PLtslDaHCla l)t l^ RttÚiIrcA

VIVIS MEJOR

Tegucigalp¿, M.D.C. L' de ttYa(1.0 del 2020

Yo

Con número de identidad
en el Proyecto Cód¡go Ve.de Más, adscr¡to al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejot en cumpl¡miento a las
s¡guientes cond¡c¡ones:

DEI PARTICIPANTE:

1. Poseer título un¡vers¡tario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Gener¿les y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxil¡ares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Un¡versitar¡o (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad NacionalAutónoma de Honduras)

- Fotocopia de Ceñificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por ta Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

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

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualqu¡er momento s¡n.iustificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserc¡ón a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiar¡o de otro Programa Soc¡al impulsado por el Gob¡erno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba VivÍs Mejor de cualquier

negligenc¡a en los procedimientos médicos real¡zados, asÍ como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuar¡os que acuden a las d¡ferentes ¡nstitucione5 participantes del país.

6. El Programa no será respoñsable por retrasos en los pagos del incentivo del des¿rrollo de capac¡dades laborales de
profes¡onales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentac¡ón
correspond¡ente a la Unidad Ejecutora del Programa.

T.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cód¡go Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Rec¡bir un benefic¡o económico en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de capacidades laborales de profes¡onales
espec¡alistas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cación ofic¡al establecida por el Programa.

9. Después de t.es días continuos o cinco dias alternos de ausenc¡a s¡n justificación, se procederá a la suspens¡ón
automática del Proyecto Código Verde M€s s¡n lugar a reclamos, el Programa pagaé de maner¿ proporc¡onal ¡a

asistEnsla ala fecha de suspensión y/o deserción,
10. El béIDücñr¡o tiene por entendido que las ¡nasistend¡.§ror ¡ncapac¡dad, perm¡sos académico3 y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

,. Asegurarse de curnplir con el pago del incentivo otorgado al benefici¿rio por la capacitación conforme a comunicac¡ón
oficral establec¡da por el Programa y en base al cumplimrento de ios obietivos del Proyecto.

NoMBRC COMPLETO, No. OE IDENTIOAD Y FIRMA OEL PARTICIPANfE

"Cosos buenos estón posondo, Honduras estó comb¡ondo".

Por este med¡o me comprometo a partic¡par

.)*Ú\Ñ
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regucisatpa,M.o.c.Tl¿¿ rf\O ( Zt) ¿"¡ 2¡2s

Yo

Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cód¡Bo Verde Más, adscrito al Programa Pres¡denc¡al de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor, en cumpl¡miento a las I

sigu¡entes cond¡crones: ' 
I

DEL PARTICtPAt{TE i

1. Poseer h'tu lo universitario en cualqu¡er área de Ia salud, como ser Méd¡cos Generales y/o con Especial¡dad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermer¿r Auxil¡ares o cualqu¡er otro título v¡nculado al área de la salud. i

- Fotocopia de Título Un¡vers¡tario (5¡ el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por ¡a Universidad Nac¡onal Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro 

]

2. Me comprometo a cumplír y acatar las normas, disposic¡ones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por ]

l¿s insütuciones participantes.
3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualqu¡er momento s¡njustificac¡ón alguna, su relación con los benefic¡arios

previa notificación por escrito y presentación del formato de deserc¡ón a la un¡dad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto úñ¡camente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera lproporc¡onal. 

I

4. No ser benefic¡ario de otro Programa Soc¡al ¡mpulsado por el Gobierno de la Republica. i

5. Exonero de toda respoosabilidad al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor de cualquier l

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualqu ¡er acto que se real¡ce en detrimento de la sa¡ud i

de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nstituciones participantes del país. l

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capac¡dades laborales de
profesionales espec¡al¡stas y técn¡cos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentac¡ón
correspondiente a la Unidad Ejecutor¿ del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
¡nstituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beñeficio económico en concepto de incenhvo al desarro¡lo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9.Después de tres dias continuos o c¡nco dias alternos de ausencia sin jusfificación, se procederá a la suspens¡ón
automáüca del Proyecto Código Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

asistenc¡a a la fecha de suspens¡ón y/o deserción.
10. El beneÉc¡ar¡o tiene por enteñdado que las inasistenciaspor incapacidad, permisos académ¡cos y cualquier otro tipo,

no 5erán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicac¡ón
ofic¡al establec¡da por el Programa y en base a¡ cumplim¡ento de los obretivos del proyecto.

"Cosos buenosestán posondo, Hondurus está coñbiondo'.

NoMBRE COMPLETO, ¡lo. DE I0ENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANT€

.)tr-Ú,\Ñ
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No. DI IOENTIDAD Y FIRMA DÉI. PARÍICIPAII¡TT

"Cosos buenos asón posondo, Hondu¡os esto cdrnbiondo".

Alo.*J-
lad u1,-/.,\\ ._,c., \1J ) o^,con número de ¡denti dad '-'/ 1t "'lL' a<-( L'c t \1t ) por este mcd¡o me comprometo a partic¡par

en el Proyecto Código verde Más. adscnto a¡ prgtrama presld€rrial de Empleo Con Chamba Viví5 Mejor, en cumpliñ¡ento a las
s¡Suientes.o¡di.tones.

OCI PARnqPAÍ{TE I

1. Pos€e r títu lo un¡vers¡tarao en cúalquEf área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialldad en cualqu¡er
área, Técnicos, Eñfurmerds, Enfermeras Auxiliares o cuarqu¡erotro ütulo vinculado alárea de la salud.

- Foto(opi¿ de Titulo Un¡vérttar¡o (Si eltítulo tue obten¡do en el extr¿njero, erte deb€ de estar refrendado
por la Univers¡dad Nac¡onal Altónom¿ de Hondur¿s)

- Fotocopia de Certiñcado en el ár€a de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de l¿ tarier¿ de ¡dentid¿d
- Constancia o.¡g¡nalde Cuenta de Aho.ro

2. Me comprometoa cumpliry acatarlas normas, disposiciones, reglamentos y proced¡mientos internos establecidos por
las instituciones p¿rticip¿ntes.

3. La lnstitución podrá dar por termr¡ado en cualqurer momeñto siniustificació¡ ¡lguna, su relacióñ con los b€nefic¡arios
previa notific¿c¡ón po. escr¡to Y presentación del fgrmato de deserción a la un¡dad ejecutora del proyecto. En tat
sentido el Proyecto ún¡cameñte reconoceÉ e¡ tiempo ehcti\¡rrñente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

¡1. No rer beneñc¡ario de otro protrama Social¡mpulsado porel Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda respoñsablidad al Programa P.esiden€ial de Empleo Con Chamba Vivis Meior de cualqu¡er

neglite¡cia eñ los procedimientos méd¡cos real¡¡ados, asicomo cualquier acto que re real¡ce en detr¡mento de la salud
de los usuar¡os que acude¡ a las diferente¡ ¡nsdtuc¡ones participantes del p.í9.

6. El Progr¿ma no será respoñsable por retraioi e¡ los pagos del ¡ncenti\o dcl d$arrollo de c¿pacidades laborales de
profesiona¡es especial¡las y técn¡aor del área de la salud, d€b¡do a la tardan¿a en la €ntrega de la documentación
€orrespond¡eñte a la Unidad EJecutora del programa.

7' Añrrp que §oy benefic¡ario del Proyecto códi8o vefde Más, reconozco que no ex¡ste una relaclón Iabor¿l con las
instituciones involucrada5 en el proyecto.

8. Recibif un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de p.ofesiona¡es
esp€c¡alistas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determi¡ado por la S€cretaria de E5tado en el
Despacho de Salud, según comun¡cación oñc¡al ejtablec¡da por elprograma.

9. Desp¡rés de trer día§ cootinuos o crnco dia, alternos de ausencra srn lusDñcación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mai irn lugar a rectamos, el proErama pagará de manera oroporcional ¡a
asirten(¡a a l¿ fecha de suspens¡on y/o desercion.

10. tl benelici¿r¡o tiene por entendrdo qr_re l¿s inasistencras por ¡ncapac¡dad, p€rm¡sos académrcos y cualqurer otrc tipo,
no seÉn remuneradas por el proyecto Código Verde Mas.

DELPROGRAMA:

1. Asegui¿rse de cumpl¡r con el pa8o del ¡ncentivo otorgado albeneficiar¡o por la capac,tación confo¡me a comunrcacrón
oficial establec¡da por el prsg6¡¡¡ y ¿¡ 6¿5s al cumpt¡n¡eñro de los objetvos del proyecto.

Af tn.o,/. Ovtctte t<¡¿a, gy1
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Con número de ¡dentrdad Por este med¡o me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumpl¡miento a las
s¡gu¡entes cond¡ciones:

DELPARÍICIPANTE:

1. Poseer tÍtulo univers¡tario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Espec¡a¡¡dad en cualqu¡er
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Un¡versitario (S¡ eltítulo fue obtenido en el extranjero, este debe de est¿r refrendado
por la universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la S€cretar¡a de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia or¡gina¡ de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, d¡sposiciones, reglamentos y proced¡mientos ¡nternos establecidos por
las instituciones parhcipantes.

3' La lnstitución podrá dar por term¡nado en cualquier momento s¡n iustiñcac¡ón alguna, su relación con los benefic¡arios
prev¡a notificac¡ón por escr¡to y presentación del formato de deserción a Ia unidad ejecutora del P.oyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manen
proporc¡onal.

4. No ser beneficiario de otro Programa Soc¡al impulsado por e¡ Gob¡erno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualqu¡er

negligenc¡a en los proced¡m¡entos méd¡cos reali¡ados. así como cualqu¡er acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nstituc¡ones participantes del paí5.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales espec¡al¡stas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Un¡dad Ejecutora de¡ Programa.

7. Afirmo que soy benefic¡ar¡o del Proyecto Cód¡go Verde Más, reconozco que no existe una relación Iaboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8, Recib¡r un beneficio económ¡co en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de capacidades laborales de profes¡onales
especialistas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cac¡ón oñc¡al establec¡da por el progr¿ma.

9. Después de tres dÍas conünuos o c¡nco días alternos de ausencia srn Justificac¡ón, se procederá a la suspensióo
automática del Proyecto Cód¡go Verde Más s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de maner¿ proporcional la
asistencla a la fecha de suspeñs¡ón y/o deserción.

10. El bÉ¡Füc¡ar¡o tiene por entend¡do que las ¡nasistenc¡osfor incapac¡dad, perm¡sos académicos y cualquier otro tipo,
no serár¡ remuneradas por el Proyecto Cód¡go Verde Más.

DlEt PROGRAMA:

li.lsegurarse {e cumplir con el'pago del incentivo otorgado al beneficiario pgr la capac¡taclón confrorme a comunlcac¡ón
. oficial ertadecidlpor el ProgEma y en base al cumpl¡mienro de los ohlÉFbs del proyecto.

oMBnE CoMPl.EfO, llo. 0E l0ENTlDAo Y tIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosos buenos estón posondo, Hortduros estó combiondo"-

d*úlÑ
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Con número de ¡dentidad Por este med¡o me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Cód¡go Verde Más, adscrato al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor, en cumpl¡m¡ento a las
siguientes condiciones:

OEt PARÍICIPANTE:

1. Poseer título un¡versitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con €spec¡alidad en cualqu¡er
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxil¡ares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Un¡versitar¡o (S¡ el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Univers¡dad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretar¡a de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenidad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡r y acatar las normas, d¡sposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin .iustificac¡ó n alguna, su relac¡ón con ¡os benefic¡ar¡os
previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

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

negl¡gencia en los proced¡m¡entos médicos real¡zados, así como cualqu¡er acto que se realice en detr¡mento de la salud
de los u5uar¡os que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profes¡onales espec¡alistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspond¡ente a la unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiar¡o del Proyecto Cód¡go Verde l\4ás, reconozco que no existe una relac¡ón labordl con las
¡nstituc¡ones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un benefic¡o económico en concepto de incentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profesionales
especial¡stas y técn¡cos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determinado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicac¡ón ofic¡al establec¡da por el Programa.

9. oespués de tres dÍas contiñuos o cinco días ahernos de ausenc¡a sin jultificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Códi8o Verde Más sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistenc¡a a la fecha de suspens¡ón y/o deserc¡ón.

10. El béñifc¡ar¡o tiene por entend¡do que las ¡nasistenc¡ts9or incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no 5erán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DETPROGRAMA:
1. asegurrfse de cumpl¡r con el pago del incentivo otorgado al beneñc¡arior0r la capac¡tación conbfme a comunicación

oficial eitablec¡d' por el Progr¡ma y en base al cumpl¡miento de los obi¡Fios delproyecto.

K.',.r.,-'.- Ll.ol-,.,'.-' Ce,L¿Up" u
ó1ó.+tq6 t( t t) t K..;-A;J--

NoMBRC COMPLETO, No. OE IOENTIoAD Y FIRMA O€L PARllClPANÍE

"Cosds buenos estón posdndo, Hondurcs está cdñbiondo".

j**f..\unü
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Yo

con número de identidad l57a\- lqq8-c.o\oc) por este med¡o me comprometo a participar
en el Proyecto Cód¡8o Verde Más, adscrito al Progr¿ma Pres¡dencial de Empleo Con chamba V¡vís Mejor, en cumplimaento a las
s¡gu¡entes cond¡c¡ones:

D[I. PARTICIPAT{TE:

1. Poseertr'tulo universitario en cualqu¡erárea de la salud, como ser Méd¡cos Gener¿les y/o con Espec¡alidad en cualquier
área, Técnicos, Enfurmeras, Enfermeras Aux¡l¡ares o cualquier otro ütulo v¡nculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitar¡o (Si el título fue obten¡do en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la LJniversidad Nac¡onal Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretar¡a de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

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

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualqu¡er momento sin.iusüficación alguna, su relación con los beneñciarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad e.iecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser beneñciario de otro Programa Social impulsado por e¡ Gob¡erno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba v¡vís Mejor de cualquier

negl¡genc¡a en los proced¡m¡entos méd¡cos real¡zados, asícomo cualquier acto que se realice en detr¡mento de la salud
de los usuar¡os que acuden a las diferentes ¡nsütuc¡ones partic¡pantes del pais.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capac¡dades laborales de
profesionales espec¡al¡stas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentac¡ón
correspond¡ente a la Un¡dad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboGl con las
instituc¡ones ¡nvolucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneñcio económ¡co en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será dete.minado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡ca€¡ón oñc¡al establec¡da por el programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días ahernos de aus€nc¡a sin .iustiñcac¡ón, se procederá a la suspensión
automática del Proyedo Cód¡go Verde M3s s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporc¡onal la
asistencia a la fecha de suspens¡ón y/o deserción.

10. El benefic¡ar¡o tiene por eñtendido que las inasistenciaspor incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DEIPROGRAMA:

1. Asegurerse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicac¡ón
oficial establecida por el Protr¿ma y eo base al cumplimiento de los objetivos del proyecto.

"Cosos buenos están posondo, Hondutus estó comb¡dndo".

NOMBRECOMPIETO, No. OE IDE fIDADYfIRMADEL

d-,.ú¡Ñ
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Con número de ¡dentidad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Pres¡dencialde Empleo Con Chamba V¡vís Mejor, en cumpl¡miento a las
sigu¡entes condic¡ones:

DELPARTICIPAfIITE:

1. Poseer tÍtu lo universitario en cualqu¡er área de la salud, como ser Méd¡cos Generales y/o con Especial¡dad en cualqu¡er
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡l¡ares o cualquier otro títu¡o v¡nculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Univers¡tar¡o (Si el tÍtulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretar¡a de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de ¡dentidad
- Constancia or¡ginal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, d¡spos¡ciones, reBlamentos y procedim¡entos internos establec¡dos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podé dar por term¡nado en cualquier momento sin justiñcación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserc¡ón a la unidad ejecutoc del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manerd
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Soc¡al ¡mpulsado por el Gobierno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba vivís Mejor de cualquier

negligencia en los proced¡mientos médicos realizados, asicomo cua¡quier acto que se real¡ce en detr¡mento de Ia salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nstituc¡ones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentac¡ón
correspondiente a la Un¡dad Ejecutora del Programa.

7.Añrmo que soy beneficiar¡o del Proyecto código Verde Más, reconozco que no ex¡ste u¡a relac¡ón labordl con las
instituc¡ones involucradas en el Proyecto,

8. Recibir un benefic¡o económico en concepto de incentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profes¡onales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicac¡ón oficialestablecida por el pro8rama.

9. Después de tres días continuos o c¡nco días alternos de ausenc¡a sin jusüficac¡ón, se procederá a la suspens¡ón
automática del Proyecto Código Verde Más s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
as¡stenclá a la fecha de suspensión y/o desetción.

10. El bei¿ficfar¡o tiene por ent€ndido que las ¡nas¡stencia3gor incapac¡dad, perm¡sos acrdém¡cos y cualquier ot/o tipo,
no seráñ remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DEI.PSOGRAMA:

f. At.guaS*¡e .rmplir con el'pago del incentivo otorgado al beneñciar¡o-t[OJ la capacit clón conbrme a coñtunlcación
.'6fic¡al. e{taBlec¡d¡ipor el Progláma y en base atcumptimiento de los olJ§{iios det proyecto.

NoMORE COMPLEIO, No. 0€ ¡0ENTIDAD Y FTRMA DCL pARTtCtpANTE

"Casos bueños estót, posondo, Honduros estó co¡nb¡ondo"-

\nc\o,
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tegucigalpa, M.D.c.-22 de fY\af ?o

Con número de identidad Por este med¡o me compry;eto a particapar

en el Proyecto Código Verde Más, adscr¡to al Progrdma Presidencial de Empleo Con Chamba V¡vís Meior, en cumpl¡m¡ento a las

siguientes condic¡ones:

DEL PARTI CIPANTE:

1. Poseer título universitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Méd¡cos Generales y/o con Espec¡alidad en cualqurer
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cualqu¡er otro título v¡nculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Un¡ve.s¡tar¡o (S¡ eltÍtulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Univers¡dad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡r y acatar las normas, dispos¡c¡ones, reSlamentos y proced¡m¡entos ¡nternos establec¡dos por
las instituciones participantes.

3. La lnstituc¡ón podrá dar por term¡nado en cualqu¡er momento sin justificación alguna, su relac¡ón con los beneñciarios
prev¡a notificación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto, En tal
sentido el Proyecto ún¡camente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Soc¡al ¡mpulsado por el Gobierno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negl¡gencia en los proced¡mientos méd¡cos real¡zados, asÍ como cualquier ado que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las d¡ferentes ¡nstituc¡ones partic¡pantes del pais.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profes¡onales especial¡stas y técnicos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Un¡dad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiar¡o del Proyecto Cód¡go Verde Más, reconozco que no existe una relación labor¿l con las

instituc¡ones ¡nvolucradas en el Proyecto.
8. Rec¡b¡r un beneficio económ¡co en concepto de incentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profes¡onales

especial¡stas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determinado por ¡a Secretaria de Estado en el
oespacho de Salud, según comun¡cac¡ón oñcial establec¡da por el Programa.

9. Después de tres días continuos o c¡nco dÍas alternos de ausencia sin justilicación, se procederá a la suspensión
automát¡ca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el ProSrama pagará de manera proporc¡onal la

as¡stenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserc¡ón.
10. El béúdcñr¡o tiene por entend¡do que las ¡nasistendt*§or ¡ncapac¡dad, permisosaradém¡cos y cualquier otro tipo,

no serráñ re¡nuneradas por el Proyegto.Código Verde Más,

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitac¡ón conforme a comunicación
oficial establec¡da por el Prograrna y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

1L d.,,

NOMBRC COMPLETO, No. DE IDTNTIDAD Y FIRMA DEI PARTICIPAI{TE

"Cosos buenos estón posondo, Hondutos estó coñbid¡1do".

-l 
oo

del 2020
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Con número de identidad Por este med¡o me comprometo a participar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Progr¿ma Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

sigu¡ente5 cond¡c¡ones:

OELPANTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Espec¡alidad en cualqurer
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cua¡qu¡er otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título un¡versitar¡o (Si el tÍtulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la tiniversidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretar¡a de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- 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 lnstitución podrá dar por terminado en cualqu¡er momento sin justficación alguna, su relac¡ón con los benefic¡arios
previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserc¡ón a la un¡dad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto ún¡camente reconocerá el tiempo efec6vamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Soc¡al impulsado por el Gobierno de la Republ¡ca.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emp¡eo Con Chamba V¡vís Mejor de cualquier
negl¡gencia en los proced¡mientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud

de los usuar¡os que acuden a las d¡ferentes ¡nstituc¡ones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales espec¡alistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentac¡ón
correspond¡ente a la Unidad Ejecutora del Programa.

T.Afirmo que soy benefic¡ar¡o del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relac¡ón laboral con las

iñstituc¡ones involucradas en el Proyecto.

8. Rec¡bir un benefic¡o económico en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

espec¡alistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cac¡ón ofic¡al establec¡da por el Programa.

9. Después de tres días continuos o c¡nco días ahernos de ausencia s¡n justificacióñ, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código verde M¡s sin luBar a reclamos, el Pro8rama pagará de manerd proporcional la

as¡stencla ¡ la fecha de suspens¡ón y/o deserc¡ón,
10. El bEú9fchr¡o tiene por entend¡do que las inas¡stencir§-for ¡ncapac¡dad, permisos académ¡cos y cualqu¡er otro üpo,

no seráh remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DETPROGMMA:
t. Asegur*sete cumpllr con el pago del iñcentivo otorgado al beneficiar¡o EE la capacitación conlorme a comunicác¡ón

.oñc¡al e$ablectdi',por el Progema y en base al cumpl¡miento de los ohrgÉ¡os del Proyecto.

NoMBRE CoMPLETO, No. DC lDEn¡flDAD Y fIRMA DEL PARTIC¡PAI{TE

"Cosos buenos estón posando, Hondurds estó cdñbiondo".

d*útÑ
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Con número de identidad Por este med¡o me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adsffito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumpl¡m¡ento a las
s¡gu¡entes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer tÍtu lo univers¡tario en cualquier área de la salud, como ser Méd¡cos Generales y/o con Especial¡dad en cualquter
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cualqu¡er otro título v¡nculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Univers¡tario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certiñcado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dispos¡ciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituc¡ones partic¡pantes.

3. La lnstituc¡ón podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificac¡ón alguna, su relac¡ón con los beneñc¡aflos
previa notificación por escr¡to y presentac¡ón del formato de deserc¡ón a la un¡dad ejecutora del Proyedo, En tal
sentido el Proyecto ún¡camente reconoceÍá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiar¡o de otro Programa Soc¡al ¡mpulsado por elGob¡erno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsabilidad a¡ Programa Presidencial de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor de cualqurer

negligencia en los procedimientos méd¡cos reali2ados, asÍcomo cualqu¡er acto que se real¡ce en detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las d¡ferentes instituc¡ones participantes del país.

6. El Pro8rama no será responsable por retrasos en Ios pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profes¡onales especial¡stas y técn¡cos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Un¡dad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy benefic¡ar¡o del Proyecto Cód¡go Verde Más, reconozco que no existe una relación Iabordl con las
instituc¡ones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un benefic¡o económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de 5alud, según comun¡cac¡ón oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de auseñc¡a sin jusñficación, se procederá a la suspensión
automática del Proyedo Código Verde Mis s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

as¡stencia a la fecha de 5uspens¡ón y/o deserc¡ón,
10. El b(Ú!üclár¡o tiene por entend¡do que las inasistenciaigor ¡ncapac¡dad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no será-n remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

QET PRO6 
"RAMA:

i-.lsegu{seSe cumflir con eliago del incentivo otorgado al beneficiario *lr la capacltaclón confo¡me a comunicación
:s6s¡¿¡,glaÉfscfttí'por sl ProgÉlma y eo base al cumplimiento de los ohldios det Proyecto.

U¡O

"Cosos búenosestán posondo, Honduros estó combiondo".

__l

L
NoMBRE COMPIETO, No, OE IOENTIOAD Y FIRMA DÉL PARTICIPAÍ'¡TE
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Yo

Con rúmero de identidad Por este med¡o me comprometo a partic¡par

en e¡ Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba vivÍs Mejor, en cumplim¡ento a las

s¡guientes cond¡cjoñes:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer tr'tu lo un¡versitario en cualquier área de la salud, como ser Méd¡cos Generales y/o con Especial¡dad en cualquier

área, Técnicos. Enfermeras, Enfermeras Aux¡l¡ares o cualquier otro título vinculado alárea de la salud.
- Fotocop¡a de Título Universitario (5i el htulo fue obtenido er el extraniero, este debe de estar refrendado

por la Universidad Nac¡onal Autónoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la S€cretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, d¡sposiciones. reglamentos y procedim¡entos ¡nternos establec¡dos por

las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justiñcación alguna, su relación con los benefic¡arios
previa notificación por escrito y presentac¡ón del formato de deserción a la un¡dad ejecutora del Proyecto, En tal
senido el Proyecto ún¡camente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera

proporcional.

4. No ser benefic¡ario de otro Programa Social impulsado por el Gob¡erno de la Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier
negl¡gencia en los procedimientos médicos real¡zados, así como cualquier acto que se realice en detr¡mento de la salud

de los usuari05 que acuden a las d¡ferentes instituc¡ones participantes del país.

6. El Programa no será responsable po. retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capac¡dades laborales de
profesionales especialistas y técn¡cos del área de Ia salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspoñd¡ente a la Unidad Ejecutora delPrograma.

T.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, recono¡co que no ex¡ste una relación laboral con las

instituc¡ones ¡nvolucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económ¡co en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretar¡a de Estado e¡ el

oespacho de salud, según comun¡cac¡ón oñc¡al establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco días elternos de eusenc¡a s¡n justificación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaé de manera proporc¡onal la

as¡stencia a la fecha de suspens¡ón y/o deserción.
10. El b€fe6cfar¡o tiene por entendido que las ¡nas¡stenc¡¡9{or incapac¡dad, perm¡sos académicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más,

DELPROGMMA:
i:AsegurqtJere cumplir con eliago del incentivo otorgado al beneficiario egr la c¿paciladón conbrmc a comunicación
'.:oñcial.éttabiectlilpor el Progáma y eri base al cumplimiento de los abfÉos del Proyecto.

t5l-q
NOMBRE COMPIETO, No. DE IDENTIDAO Y rIRMA DEL PARTICIPANfE

"Cosos buenos estón posando, Honduros está aoñbidndo".
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J;g"cZ.

S

j

I



PROGAAMA PRES¡DEN€IAI

't * !:
¡t{tJlDfNctA l)t t^ Ifnu6ltcA

VIVIS MEJOR

Tegucigalpá, M.D.C. del 2020

YO

con número de identi ¿a¿ ISB<'t99r'02t35 Por este med¡o me comprometo a participar 
]

en el Proyecto Códi8o Verde Más, adscrito al Programa Pres¡denc¡al de Empleo Con chamba V¡vís Mejor, en cumplim¡ento a las 
]

sigu¡entes condiciones:

DELPANTICIPANTE:

1. Poseer tÍtulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos 6enerales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cualqu¡er otro ütulo vinculado al área de la salud.

- totocopja de Título Universitar¡o (5iel titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Univers¡dad Nac¡onal Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certíficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de ¡dentidad
- Constañcia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dispos¡ciones, reglameñtos y procedim¡entos internos establec¡dos por
las ¡nsttuciones parhcip¿ntes.

3' La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justiñcac¡ón alguna, su relación con los beneficiarios
previa notiñcac¡ón por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto, En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual seÉ pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser beneficiario de otro Programa Soc¡al impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier ]

negligencia en los proced¡m¡entos médicos real¡z¿dos, así como cualqu ier acto que se realice en detrimento de la salud l

de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nstituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos de¡ incentivo del desarrollo de capac¡dades laborales de
profesionales especial¡stas y técn¡cos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy benefic¡ar¡o del Proyecto código Verde Más, reconozco que ño existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económ¡co en concepto de incenñvo al desarrollo de capac¡dades laborales de profesionales
especial¡stas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será determinado por Ia Secretaria de Estado en el
Oespacho de Salud, según comunicación ofic¡al establec¡da por el programa.

9. Después de tres días continuos o c¡nco días ahernos de ausenc¡a stn justificación, se procederá a la suspens¡ón
automática del Proyedo código Verde M¿s s¡n lugar a reclamos, el ProBrama pagará de maner¿ proporcional la ,

as¡stenda a la fecha de suspens¡ón y/o deserc¡ón. .

10. El bffid8r¡o tiene por entendido que las ¡nasistenciasfror incapacidad, perm¡sos académ¡@s y cualqu¡er otro tipo,
no seráh remuneradas por el Proyecto Cód¡go Verde Más. I

DETPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otor8ado al beneficiario por la capacitac¡ón conforme a comunicación
ofic¡al establec¡da por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del proyecto.

"Cosos buenos están posondo, Hondurds estó coñbiondo'.

NOMBR€ COMPLETO. No. DE IDENfIOAD Y FIRMA OEL
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con número Por este med¡o me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscr¡to al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba v¡vís Mejor, en cumplimiento a las]
sigu¡entes cond¡c¡oner, 

]

DELPARTCIPANTE: :

1. Poseer titulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Espec¡alidad en cualqu¡er
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cualqu¡er otro titulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título LJn¡versitario (Si eltítulo fue obtenido en elextranjero, este debe de estar refrendado i

por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras) I

- Fotocop¡a de certiñcado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constanc¡a or¡ginal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acata r las normas, d¡sposic¡ones, reglamentos y proced¡m¡entos internos establec¡dos por i

las instituciones parncipantes.

3. La lnstituc¡ón pod¡'á dar por term¡nado en cua¡quier momento sin justificac¡ón alguna, su relación con los benefic¡arios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserc¡ón a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de maner¿
proporcronal.

4. No ser beneficiar¡o de otro Programa Soc¡al impulsado por el Gob¡erno de la Republica.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualqu¡er

negligenc¡a en los proced¡m¡entos médicos real¡zados, así como cualqu¡er acto que se realice en detr¡mento de la salud
de los usuar¡os que acuden a las diferentes ¡nstituciones partic¡pantes del pais.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales espec¡alistas y técn¡cos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacrón
correspond¡ente a Ia Un¡dad Ejecutora del Programa-

7.Afirmo que soy benefic¡ar¡o del Proyecto Cód¡go Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las 
f

instituc¡ones involucradas en el Proyecto.
S.Recibir un beneñc¡o económico en concepto de incentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profes¡onales l

especialistas y técn¡cos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determinado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud. según comunicación oñc¡al establecida por el Progr¿ma, 

I

9. Después de tres días continuos o cinco días ahernos de ausenc¡a sin justificac¡ón, se procederá a la susp€nsión i

automática del Proyecto Código Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de maner¿ proporc¡onal la i

asistencla a ia fecha de suspensión y/o deserc¡ón, .,

10. El b@cÍár¡o tiene por entendido que las inasistenciE*por ¡ncapac¡dad, perm¡sos académ¡cos y cualqu¡er otro 6po, i

no serái remuneradas por el Proyecto Cód¡go Verde Más. I

DELPROGRAMA:

1. Asegurafse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación confofme a comunicación
oñc¡al establec¡da por el programa y en ba5e al cumplimiento de los obretivos del proyecto.

"Cosos bueñosestán posdndo, Honduros estó cothb¡ondo".

d*rf,\rn'\"
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eh em Zrolo klo)
con número de identi¿r¿ l9O3- i'l1j ' tAO 3-s por este medio me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Cód¡Bo Verde Más, adscrito al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
s¡guientes cond¡ciones:

OEL PARTICIPANTEi

1. Poseer títu lo un¡versitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Espec¡al¡dad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxil¡ares o cualquier otro ütulo vinculado al á.ea de la salud.

- Fotocopia de Título Universitar¡o (Si el b'tulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Univers¡dad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (oebe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia or¡ginal de Cuenta de Ahorro

2. lMe comprometo a cumplir y acatar las normas, d¡sposiciones, reglamentos y proced¡m¡entos ¡nternos establecidos por
las instituc¡ones partic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar por term¡nado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los benefic¡aíos
previa notificac¡ón por escrito y presentación del formato de deserción a la un¡dad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser beneficiar¡o de otro Programa Soc¡al impulsado por el cobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negl¡gencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualqu¡er acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuar¡os que acuden a las d¡ferentes instituciones participantes del paÍs.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentjvo del desarrollo de capac¡dades laborales de
profes¡onales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Añrmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relac¡ón laboral con las

instituciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneñcio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capac¡d¿des laborales de profesionales

espec¡alistas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de salud, regún comunicac¡ón ofic¡al establec¡da por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justiñcación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

asistenq¡a a la fecha de suspensión y/o deserc¡ón.
10. El bgiE€c¡ár¡o tiene por entendido que las iñas¡stencias{or incapacidad, permisos académ¡@s y cualquier otro tipo,

no seráñ remuneradas por el Proyecto Cód¡go Verde Más.

QETPROGMMA:
t. Asegu¡ú\ede eilmplir con elgago del incentivo otorgado al beneficiar¡o fEJ la capac¡ladón conftrme e comunlclelón

ofic¡al eltab'lecldr por el ProgEma y en base al cumplim¡ento de los obF&¡s del Proyecto,

3-Ooo3t
NOMBRECOMPL€TO, No. DE I0E fIDAD Y tIRMA OEL PARTICIPANÍE

"Cosos buenos estáh posondo, Honduros estó cottb¡ondo".

lo No)*.
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Con número de ¡dentidad Por este med¡o me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa
s¡guientes cond¡c¡ones:

Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Meiot en cumplim¡ento a ¡as

OEt PARfICIPANTE:

1. Poseer ilulo un¡versitario en cualquier área de la salud, como ser Méd¡cos Generales y/o con Especial¡dad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras. Enfermeras Aux¡liares o cualquier otro título v¡nculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Un¡versitario (Si el h'tulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Univers¡dad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de certificado en el área 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 cumpl¡r y acatar las normas, d¡sposiciones, reSlamentos y proced¡mientos internos establecidos por
las ¡nstituc¡ones partic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar por term¡nado en cualquier momento sin justificac¡ón alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la un¡dad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será paBado de manera
proporcional.

4. No ser beneñc¡ario de otro Programa Social impulsado por el Gob¡erno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Pres¡denc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquter

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualqu¡eracto que se realice en detr¡mentode la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituc¡ones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en l05 pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capac¡dades laborales de
profesionales especial¡stas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentaoón
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiar¡o del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
¡nstituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recib¡r un beneficio económ¡co en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncenivo será determ¡nado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cac¡ón oñc¡al establecida por el progr¿ma.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificac¡ón, se procederá a la suspensrón
automática del Proyecto código Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporc¡onal la
asistencla a la fecha de suspens¡ón y/o deserción.

10. El bdiÉfclario tiene por entend¡do que las ¡nas¡stenciagpor incapacidad, permisos académ¡cos y cualqu¡er otro tipo,
no seráh remuneradas por el Proyecto Códi8o Verde Más.

QETPRO§MMAr
t'. Asegu¡me(le cumplir con el'iago del incentivo otorgado al beneñciar¡o pgf la capacitaclón conforme e comunic¡Glón

- oficial eltableclda por el progfáma y en base al cumptimiento de los ohtreüyos del proyecto.

f,u Ór

NOMSRC COMPLETO. No. D€ IOTNTIOAD Y FIRMA OEI PARÍICIPAÍ,¡TE

"Cosos buenos están posando, Hondutos está cdmb¡ondo"-

d*'Cl'nü



PROGSAMA PR'S¡OEÑCIAL ,t*l:
fRtstDtr{ct^ t)a t-^Rf fui c^

VIVIS MEJOR

tegucigatea, M.ol.@- ae foal -10
del 2020

,o ñ"'\a^ \^aor dl¿-( MAr.l [,^¡ J ¡,t^ -Ft^-^-¿'o'------------- J-,rs;-
con número de idenb ¿¿¿' O84O -zoab' Ook4l- Por este medio me comprometo a particrpar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Pres¡denc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejoe en cumplim¡ento a las

5igu¡ente5 condic¡onesi

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo univers¡tar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Espec¡alidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cualqu¡er otro título vjnculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Univers¡tar¡o (5i eltítulo fue obten¡do en elextranjero, este debe de estar refrendado
por la tJnivers¡dad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, d¡sposic¡ones, reSlamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituc¡ones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualqu¡er momento sin justificación alguna, su relac¡ón con los beneñc¡ar¡os
previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserc¡ón a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiar¡o de otro Programa Soc¡al impulsado por el Gob¡erno de la Republica.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor de cualqu¡er

negligenc¡a en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detr¡mento de la salud
de los usuar¡os que acuden a las diferentes ¡nsütuciones parücipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especial¡stas y técnicos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relac¡ón labor¿l con las

instituciones involucradas en el Proyecto.

8, Rec¡b¡r un beneficio económico en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profes¡onales
especialistas y técn¡cos eo el área de la salud, este ¡ncen6vo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oñc¡al establecida por el Programa,

L Después de tres días continuos o cinco días ahernos de ausenc¡a sin justificac¡ón, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto CódiBo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserc¡ón.
10. El bFigfclar¡o tiene por entendido que l¿s inasistencia${or ¡ncapacidad, perm¡sos académ¡cos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DEL PROGBAMA:

1. Asegurúse ije cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiar¡o por la capacttaglón conbrme a comunicdón
, oficial eltablec-rdr:por sl ProgEma y en base al cumplimiento de los oqjtüVos del Proyecto.

NOMaRt COMPLE'O. No. DE IDtNTIDAD Y tIRMA DEI PARTICIPANTE

"Cosos buekos e5tón posando, Honduros estó coñbiondo"-

.¡*ÚlÑ

.r. tralr{}^.1
7



PRtStOENCt^!
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FOFTAÍO a \

S 
'I,IEJOR

Yo 6 - [o"1 R., -o-\"-!o (o.J. N *&*J
con número de identi¿¿¿ lb¡:q-tgJ-¿ -.atOi Por este med¡o me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscr¡to al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba VivÍs Me.lor, en cumpl¡miento a las
siguientes condiciones:

DEI. PARTICIPANTE:

1. Poseer título univers¡tario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Espec¡alidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermer¿s Aux¡liares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de TÍtulo un¡vers¡tario (Si eltÍtulo fue obten¡do en elextranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la S€cretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, d¡sposiciones, reglamentos y proced¡mientos ¡nternos establecidos por
las instituc¡ones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por term¡nado en cualquier momento sin justificac¡ón alguna, su relac¡ón con los beneficiarios
previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la un¡dad ejecutora del Proyecto, En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser benefic¡ario de otro Programa Social impulsado por el Gob¡erno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Pres¡denc¡al de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor de cualquier

negligencia en los procedim¡entos médicos realizados, a5ícomo cualqu¡er acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuari05 que acuden a las diferentes instituciones partic¡pantes delpais.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo de¡ desarrollo de capac¡dades laborales de
profes¡onales especial¡stas y técnicos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentac¡ón
correspondiente a la unidad Ejecutora del Programa.

7.Añrmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
¡nstituciones ¡nvolucradas en el Proyecto.

8. Rec¡b¡r un beneficio económ¡co en concepto de ¡ncentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
espec¡alistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicac¡ón oñcial establecida por el programa.

9. Después de tres días continuos o c¡nco días alternos de ausenc¡a sin justificación, 5e procederá a la suspens¡ón
automática del Proyecto Cód¡go Verde Mas sin ¡ugar a reclamos, el Programa pagará de maner¿ proporc¡onal la
as¡stencia a la techa de suspensión y/o deserc¡ón.

10. El béiFfcfar¡o tiene por entendido que las ¡nas¡stenc¡a¡ror incapac¡dad, perm¡sos académ¡cos y cualqu¡er otro tipo,
no seiái¡ remuneradas por el Proyccto Cód¡go Verde Más.

DfTPROGMMA:
1. Aseguretsete cumplir con el iago del incentivo otorgado al benefic¡ario prry la capacltaclón conbrme a comunicaclón

.bfic¡al eltablecldá.por el Progtüma y en base at cumptimiento de los obj#tos del proyecto.

[^.jJ .

l ,' M tr',rrr('riJa
NOMBR€ COMPLETO, ¡lo. DE IDEñTIDAO Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosos buenos estón posondo, Honduros estó catnb¡ondo"-

.)*(v\Ñ



PRESIOENCIAL
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S MEJOR

tegucisatpa, M.Dr.ú-¿" rflO l?O ¿et zozo

con número de identidad lSCl-l??g-olf «.l por este medio me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Cód¡go Verde Más, adscr¡to al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumpl¡miento a las
siguientes cond¡ciones:

DE! PARTICIPANTE:

1. Poseer títu lo un¡versitario en cualquier área de la s¿lud, como ser Médicos Generales y/o con Espec¡alidad en cualqu¡€r
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡l¡ares o cualquier otro ftulo vinculado al átea de la salud.

- Fotocopia de Títolo Universitario (Si elt¡tulo fue obtenido en elextranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la salud (oebe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia or¡ginal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las norma5, dispos¡ciones, re8lamentos y procedimientos internos establec¡dos por
las ¡nstituc¡ones participantes.

3. La lnstituc¡ón podrá dar por terminado en cualquier momento sin justillcación alguna, su relación con los benefic¡arios
previa noüficac¡ón por escrito y presentación del formato de deserción a la un¡dad ejecutorá de¡ Proyecto, En tal
sentido el Proyecto ún¡camente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gob¡erno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligenc¡a en los procedim¡entos méd¡cos realizados, asi como cualqu¡er acto que 5e realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a la5 d¡ferentes instituciones participantes delpaís.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área d€ la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspond¡ente a la lJnidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy benefic¡ar¡o del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones ¡nvolucradas en el Proyecto.

8. Rec¡bir un beneficio económico eñ concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profes¡onales
especia¡¡stas y técn¡cos en el área de la salud, este ¡ncentivo 5erá determ¡nado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de 5alud, según comun¡cación oficial establec¡da por el Programa,

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de auseñcia sin justiñcac¡ón, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Más s¡n lugar a reclahos, el Programa pagará de manera proporc¡onal la
as¡Steñclá ¿ la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El bétlÉficlario tiene por eñtendido que las ¡nas¡sterciaggor incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seráñ rEmuneradas por el Proyecto Código Verde t',lás.

DCTPROGRAMAT

f. AseguÍalse de cumplif con elpago del ¡ncentivo otorgado al beneficiarlo gor la opacttáción conbrme a comunicac¡ón
'ofic¡at estaElecidá:por el ProgEma y en base al cumplim¡ento de los ob¡éüVos del proyecto.

"Cosos buehos están posando, Honduros está tomb¡ondo'-

t'JoMBRE COMPIETO, No. 0E IDEñTIDAD Y fIRMA D€L PARIIC¡PANTE

d-r0ilÑ
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S ñAEJOR

Teguci8alpa, M.D.C.- de del 2020 .

l-l ,,-o I I,o 5<lr-,, L?
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en el Proyecto Cód¡Bo Verde Más, adscrito al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor, en cumpl¡m¡ento a las

siguientes condiciones:

OEt PARTICIPANfET

1. Poseer tÍtulo univers¡tario eñ cualquier área de la 5alud, como ser Méd¡co5 Generales y/o con Especial¡dad en cualquier
área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título universitario (Si elütulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de certificado en el área de la salud (Debe estar avalado por la secretaria de salud)
- Fotocop¡a de Ia tarjeta de ¡den6dad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡r y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedim¡entos internos establecidos por
las instituc¡ones participantes.

3. La Institución podrá dar por terminado en cualquier momento s¡n justificac¡ón alguna, su relac¡ón con los beneficiarios
prev¡a notificación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la un¡dad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto ún¡camente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporc¡onal.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualqu¡er

negl¡gencia en los proced¡m¡entos méd¡cos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nstituciones participantes del paÍs.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profes¡onales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentac¡ón
correspondiente a la Un¡dad Ejecutora del Progr¿ma.

7. Afirmo que soy beneñciario del Proyecto Cód¡go Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relac¡ón laboral con las

instituciones ¡nvolucradas en el Proye.to.
8. Rec¡bir un beneficio económico en concepto de ¡ncenüvo al desarrollo de capac¡dades laborales de profesionales

especial¡stas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo lerá determinado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cación ofic¡al establec¡da por el Programa.

9.oespués de tres días continuos o c¡nco días ahernos de ausenc¡a sin justificación, se procederá a la suspens¡ón
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manerd proporc¡onal la

as¡stencla a la fecha de suspensión y/o deserc¡ón,
10. El bgfeficiar¡o tiene por entendido que las inasistenc¡as¡or ¡ncapac¡dad, permisos académ¡ms y cualqu¡er otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
li.'Asegun¡se -ile cumplir con el iago det incentivo otorgado al beneficiario ggl la c¡pacitadón cor¡forme a comun¡c¡c¡ón

. oñc¡al estaÚlecldr,por al Progr¡ma y en base al cumplimiento de los ohFübs del Proyecto.

"Cosos buenosestán posondo, Honduros está coñbiondo'.

ft¡OMBRE COMPI,EÍO, No. DE IDtNTIOAO Y FIRMA

dtrr[-\Ñ
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VIVIS MEJOR

Tegucigalp¿, M.D.C.- de del 2020

Yo 5[,;J \¿f
Con número de identldad Por este med¡o me comprometo a participar
en el Proyecto Cód¡go Verde Más, adscrito a¡ Programa Pres¡denc¡al de Empleo Con Chamba V¡vís Mejoc en cumpl¡miento a las 

i

s¡gurentes cond¡cioner, 
:
I

DEt PARTICIPANTE: 
l

1. Poseert'tulo univers¡tario en cualqu¡erárea de la salud, como ser Méd¡cos Generales y/o con Especial¡dad e¡ cualquier i

área, Técn¡cos, Enfermeras, Enfermeras Auxil¡ares o cualqu¡er otro tltulo vinculado al área de la salud.
- Fotocop¡a de Título Un¡versitario (Si elb'tulo fue obtenido en el extr¿njero, este debe de estar refrendado l

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

i
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad l

- Constancia original de Cuenta de Ahorro i

2. Me comprometo a cumplir yacatar las normas, d¡spos¡c¡ones, reglamentos y proced¡m¡entos ¡nternos establecidos por i

las instituc¡ones participantes.
3. La lnstitución podrá dar por term¡nado en cualquier momento s¡n justiñcación alguna, su relación con los benefic¡ar¡os

prev¡a notificac¡ón por escrito y presentación del formato de deserción a la un¡dad eiecutora del P.oyedo. En tal 
I

sentido el Proye.to únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual seé pagado de manera 
Iproporcional. 
i

4. No ser beneficiario de otro Programa Social ¡mpulsado por el Gobierno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier i

negl¡genc¡a en los proced¡m¡entos médicos realizados, asícomo cualqu¡er acto que se realice en detr¡mento de la salud
de l05 usuarios que acuden a las diferentes rns6tuciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capac¡dades laborales de I

profesionales especial¡stas y técnicos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentac¡ón
correspond¡ente a la Unidad Ejecutora del Programa. 

I

7.A6rmo que soy benefic¡ar¡o del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relac¡ón laboral con las i

¡nstituciones involucradas en el Proyecto. i

8. Rec¡b¡r un beneficio económ¡co en concepto de ¡ncendvo al desarrollo de capacidades laborales de p.otesionales i

espec¡alistas y técn¡cos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determ¡nado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cac¡ón oñcial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o c¡nco días alternos de ausencia sin lustificación, se procederá
automática del Proyecto Código Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de manera
as¡stenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción,

10. El beneñciar¡o lene por enteñdido que las inasistenciaspor incapacidad, permisos académicos y cualqurer otro 6po,
no serán remuneradas por el Proyedo Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

l. Asegurarse de cumpl¡r con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicac¡ón
ofic¡al establec¡da por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

"cosos buenos están posondo, Honduros está coñb¡ondo".

,^l[^

a la suspensión
proporcional la

NOMBRE COMPL€TO, No. OE IDENTIDAD

dt'.Ct\Ñ
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PROGRAMA PRE§I'}EN'IAI
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VIV¡S MEJOR

t,.r.L1 o" del 2020

Yo Ho olh r+r

Con número de identidad Por este med¡o me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Cód¡go Verde Más, adscr¡to al Programa Pres¡denc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumpl¡miento a las
s¡guientes cond¡ciones:

DEI. PARTICIPANTE:

1. Poseer títu lo universitario en cualqu¡er área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Espec¡alidad en cualqu¡er
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Aux¡liares o cua¡qu¡er otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario {Sieltitulo fue obten¡do en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Un¡versidad Nac¡onal Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dispos¡ciones, reglamentos y proced¡mientos ¡nternos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualqu¡er momento sin justíficación alguna, su relac¡ón con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserc¡ón a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto ún¡camente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional-

4. No ser benefic¡ario de otro Programa Soc¡al impulsado por el cob¡erno de la Republica.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Pres¡dencia¡ de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los proced¡mientos médicos rea lizados, así como cualqu ier acto que se real¡ce en detr¡mento de la sa¡ud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades ¡aborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entreBa de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

T.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cód¡go Verde Má5, reconozco que no ex¡ste una relac¡ón laboral con las
¡nstituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recib¡r un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cac¡ón oñcial establec¡da por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspens¡ón
automática del Proyecto Código Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

as¡stencla a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beÍFúcibr¡o tieñe por entend¡do que las ¡nasistenc¡a¡for incapacidad, permisos académ¡cos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DETPROGRAMA:

t; Asegurüsede cumplir con el pago del incentivo otorgado al benefic¡ario gp, la capacit¡clón coñfuamc a comun¡c¡ción
-oficial e¡tablecidt por el Progüma y €n base al cumpl¡miento de los oQeiios del Proyecto,

Su.J.., t--\¡,qsf h üd,""g ?",H\O
r..L,^, F1rJ.,,.,u

NOMBiE COMPLETO, No. OE IDEnTIDAD Y fIRMA DEL PAiflclFrlÚl

"Cosos buenos esuin posondo, Hondurus está coñbiondo".
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Con número de identidad Por este medio me comprometo a partic¡par

en el Proyecto Código Verde Más, adscr¡to al Pro8rama Pres¡denc¡al de Empleo Con Chamba VivÍs Mejor, en cumpl¡m¡ento a las

s¡guientes cond¡ciones:

OEt PARTICIPANTE:

1. Poseer ¡'tulo un¡vers¡tario en cualquier área de la 5alud, como ser Méd¡cos Generales y/o con Espec¡alidad en cualqu¡er
área, Técn¡cos, Enfet.meras, Enfermeras Auxiliares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Univers¡tario (5i el tlulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Un¡versidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de certificado en el área de la salud (Debe estar avalado por la secretaria de salud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- Constancia orig¡nal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpliry acataf las normas, d¡sposic¡ones. reglamentos y proced¡m¡entos internos establec¡dos por

las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualqu¡er momento sin justificación alguna. su relación con los benefic¡arios
previa notificación por escrito y presentac¡ón del formato de deserc¡ón a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efedivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4, No ser beneficiario de otro Programa Soc¡al impulsado por el Gob¡erno de la Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualqu¡er
negl¡gencia en los proced¡m¡entos médicos rea¡¡zados, asícomo cualqu¡er acto que se realice en detrimento de la salud

de los usuar¡os que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profes¡onales especial¡stas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentac¡ón
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy benefic¡ar¡o del Proyedo Cód¡go Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relac¡ón laboral con las

instituc¡ones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneñc¡o económico en concepto de incentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profes¡onales

espec¡alistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cac¡ón oñcialestablecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco dias atternos de ausencia sin justificac¡ón, se procederá a la suspens¡ón
automática del Proyecto Código Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

as¡stenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El bgiá6cl8r¡o tiene por entendido que las inasistenc¡a¡por incapac¡dad, permisos académ¡cos y cualqu¡er otro tipo,

no seián remuneradas por el Proyecto Código verde Más.

DELPROGMMA:

i'. aseguqse ¡e cumplir con eliago del incentivo otorgado al beneficiario Ets la capaciEón conbrme a comunlcrción
,:ófic¡al élta6l¿ct lpor €l ProgÉma y ea base al cumplimiento de los oq¡Íibos del Proyecto.

).

NoMSR€ CoMPLEfo, No. DE IDENTIoAD Y FIRMA OEL PARllClPAll¡€

"Cosos búenosestón posando, Hondurcs está coñb¡ando".
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Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscr¡to al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimieñto a las

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer ¡tulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualqurer
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxili¿res o cualquier otro ltulo v¡nculado al áre¿ de la salud.

- Fotocopia de Titulo Un¡versitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la lJnivers¡dad Nacional Autónoma de Honduras)
Fotocopia de Cerhficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
Fotocopia de la tarjeta de identrdad

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

las instituciones partrcipantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relacióñ con los beneñciarios
previa notiñcación por escrito y presentación del formato de deserc¡ón a la un¡dad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el hempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por e¡ Gobierno de la Republica.
S.Exonero de toda responsabil¡d¿d al Programa Presidencial de Empleo Con Charñba Vivís Mejor de cualquier

negl¡genc¡a en los procedirn¡entos médicos reali¡ados, así como cualquier acto que se realice en detr¡mento de la salud
de los usuar¡os que acuden a las diferentes instituciones pa.ticipantes delpars.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desarrollo de capac¡dades laborales de
profesionales especialistas y técnrcos del área de la salud, debido a la tard¿n¡¿ en la entrega de la docurñentación
correspond¡ente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiar¡o del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral coñ las
insñtuciones involucradas en el Proyecto.

8, Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determrnado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de S¿lud, según comunicación ofic¡al establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o c¡nco días alternos de ausen.¡¿ sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
a9¡stenc¡a a la fecha de suspens;ón y/o deserc¡óñ.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inas¡stenc¡as por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
1. Asegurarse de cumpl¡r con el pago del ¡ncentivo otorgado al beñeñc¡ario por la capacitación conlorme a comunicac¡ón

oficial establec¡da por el Programa y en base al cumplim¡ento de los obietivos del Proyecto.

"Cosos buenos están posondo, Honduros estó combiondo'.

NOMBRE COMPLEÍO, No. DE lDEn¡TIDAD Y FIRMA D€t PARfICIPANfE

.¡*(v\Ñ

,/ l+

,ft{h
o.;;*..

,".¡¡).



PRO6SAMA PRESIDENCIAL

1!**'
¡tÉftorNct^ t'€ LÁ trt?u¡Uc^

Ie¿ucigalpa, M.D.c. L de il\o(?D

T
Con número de identidad Por este med¡o me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Cód¡go Verde Más, adscr¡to al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba VivÍs Mejor, en cumpl¡miento a las

s¡guientes cond¡ciones:

DEI. PARTICI PANTE:

1. Poseer i'tulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Espec¡alidad en cualqu¡er
área, fécnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxil¡ares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Un¡versitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar l¿s normas, disposiciones, re8lamentosy proced¡mientos internos establec¡dos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualqu¡er momento s¡n justificación alguna, su relac¡ón con los benefic¡arios
previa notiñcación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser benefic¡ario de otro Programa Soc¡al ¡mpulsado por el Gobierno de la Republ¡ca.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier
negligenc¡a en los proced¡mientos méd¡cos realizados, asÍcomo cualquieracto que se real¡ce en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las d¡ferentes instituciones partic¡pantes del pais.

6. El Programa no será responsable pof retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capac¡dades laborales de
profes¡ona¡es especialistas y técn¡cos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

T.Afirmo que soy benefic¡ar¡o del Proyecto Cód¡go Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relac¡ón laboral con las

¡nstituc¡ones invohcradas en el Proyecto.

8. Recib¡r un benefic¡o económico en concepto de incentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profesionales
especialistas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cación ofic¡al establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco días alternos de ausenc¡a sin lustificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde M¡s sin lugar a reclamos, el Programa pagará de maner¿ proporc¡onal la

as¡stér¡cla a la fecha de suspens¡ón y/o deserc¡ón.
10. El b¿ñlftclario tiene por entendido que las ¡nasistencia}ror ¡ncapac¡dad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

OEI PROGRAMA:

i. nsegunrse {e cumplir con el'pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitac¡ón conforme a comunicrción
oñcial establecidr por el Proglima y en base al cumpl¡miento de los offios del Proyecto.

"cosos buenos están posondo, Hondurcs está coñb¡dndo'.

del 2020
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NOMBRE COMPLEfO, No. DE IDENTI0AO Y FIRMA D€L
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Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cód¡go Verde Más, adscrito al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumpl¡miento a las
s¡guientes cond¡ciones:

OEI PANNcl PANT€:

1, Poseer títu lo un¡versitario en cualqu¡er área de la 5alud, como ser Médicos Generales y/o con Espec¡al¡dad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermer¿s Auxil¡ares o cualquier otro títu¡o vanculado alárea de la salud.

- Fotocop¡a de Título Univers¡tario (Si el ftulo fue obtenido en el extraniero, este debe de estar refrendado
por la Universadad Nac¡onal Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de ¡dentidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡r y acatar ¡as normas, disposiciones, reglamentos y procedim¡entos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstituc¡ón podrá dar por terminado en cualquier momento s¡n justificac¡ón alguna, su relación con los benefic¡arios
p.evia notificac¡ón por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el hempo efec6vamente prestado, el cual seé pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiar¡o de otro Programa Soc¡al ¡mpulsado por elGobierno de la Republ¡ca.
5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Pres¡dencial de Empleo Con Chamba V¡vís Mejor de cualqurer

negligenc¡a en los proced¡mientos médicos real¡zados, asicomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuar¡os que acuden a las difurentes instituc¡ones participantes del pais.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentivo del desanollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técn¡cos del área de la salud, debido a Ia tardanza en la entrega de la documentación
correspond¡ente a Ia Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, feconozco que no ex¡5te una relac¡ón laboral con las
instituciones involucr¿das en el Proyecto.

8. Recibir un benefic¡o económico en concepto de incentivo al desarrollo de capac¡dades laborales de profesionales
especial¡stas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de 5a¡ud, según comun¡cac¡ón oñcial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausenc¡a sin justificac¡ón, se procederá a la suspens¡ón
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. E¡ bÉ¡leÚc¡¿r¡o tiene por entendido que las inas¡stenciocror ¡ncapac¡dad, perm¡sos académlcos y cualquier otro tipq

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

D,EIPROGRAMA:

1. AsegularseCe cumpllr con el pa8o del incen6vo otorgado al beneficiario nnr la c¿pactlaalón conforme a comuntcrEión
.'!ñc¡a¡ eltaneclda por e¡ ProgÉma y en base al cumplim¡ento de los ahFübs del proyecto.

yrD

"Cosos buenos estón pdsondo, Hondurds estó comb¡ohdo'.
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