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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS A
R

Tegucigalpa, M.D.C,_22_de__ POOYLO del 2020 5
Yo b J‘\C}AM %\:.\ro W . “ icl-oﬁﬂ] ;
Con numero de identidad A\ 5 o> \O\'«]—O ‘D@%ﬂ'\‘b Por este medio me comprometo a participar 5

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocapia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras) |
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro |

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

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

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

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

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

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

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

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

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

~ DELPROGRAMA: T , _
1. Aseguratse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién ‘
- oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. ‘
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- “Cosas buenas estan pasando, Honduras estd cambiando®
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Tegucigalpa, M.D.C. i ,bde NOAY Lo del 2020
o Boeda Ooacen QQ}FD QXOL
Con numero de |dent1dad 'ED'Z\ \q%q DZL‘L{‘O Por este medio me comprometo a participar

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

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

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

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

DELPROGRAMA:
T Asegufatse de cumplir con eI pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién
 oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los omem?os del Proyecto.

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando®
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PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA

Con ndmero de identidad ‘ﬂq l qqs ’DOL’ / Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a lasI

siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

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

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

_ DEL PROGBAMA.
1. Asegurarse de cumplir con el nago del mcentwo otorgado al beneficiario por la capacitacion confbrme acomunicacién
oficial estab!ecida por el Prog@ma y en base al cumplimiento de los
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“Cosas buenas estan pasando, Honduras estd cambiando”,
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. 27) de oNAY W del 2020

o Aberth  Sovany vallados  Goray

PRIATR NOWMBRE SEPUINDO NOMEST PRIGFR APTLLIDG
Con numero de identidad 0301 9% [QQ(O& Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las |
siguientes condiciones: 1

APFLLIDC)

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de |a Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de |a tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro i

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

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

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

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

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

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

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

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

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

"

DELPROGRAMA: ' {
& Asegurarse de cumphr conel} pago del incentivo otorgado al beneficiario PQJ’ la capamtaclén conforme a comunicacién |
- oficial estahlecit}a por el Programa y en base al cumplimiento de los objat&os del Proyecto. : |
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HOMBRECOMPLETO No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTIC#PANTE

“Cosas buenas estan pasando, Honduras estd cambiando”.
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HONBRE

PRIMFR APTLLILG SFGUNDG APELLIDO

Con nimero de |dent|dad 06\~ \ada - mc\c}c\ Por este medio me comprometo a participar

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

DELPARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro f

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

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

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

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

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

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

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

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

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

DEL PROGRAMA

1. Asegufatse de cumpllr conel pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién |
OﬁClai estahlez:lda ‘por e} Proglfama y-en base al cumplimiento de los ohj'

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estan pasando, Honduras estd cambiando™
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATO 4 ——
]

| 1% MO0 |
Tegucigalpa, M.D.C. de del 2020 5
o Nl Moo Glode  Hoele

PRIMER ARPE1LLIDG STGUNDO APFLLIDO
Con numero de identidad @\ \q E)C\.“ P'V"tﬂ 7 Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Coédigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a Ias‘
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro \

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

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

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

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

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

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

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

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

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

. DELPROGRAMA: = ' :

1’ Asegu@seye cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capadtacién conforme a comunicacion |
- oficial esalﬂecld&por el Progmma y en base al cumplimiento de los ohjﬂﬁms del Proyecto. _ |
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
————— FORMATO 4 ———

Tegucigalpa, M.D.C. 2’9 de MY 10 del 2020 5
w0 Madcclo ladore \opez. |
Con nimero de identidad _L 0~ L s OO 2252 - Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

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

por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras) ,
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud) |
- Fotocopia de la tarjeta de identidad '
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederd a la suspensién
automética del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion.

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

DELPROGRAMA: ' I
- Asegumseiﬁe cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacltacién conforme a comunicacién
 oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objaﬁﬁos del Proyecto.

| Rna Mance\o Qoro\om \ocgcz.
. 1803~ 1993 - 00252 Ana(adond

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn posando, Honduras estd cambiando®.
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PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA Py 2.5 0 A
i | PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA
GORIERNG DE LA
RIPFUBUICA DE HONDURAS

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

~—————— FORMATO 4 \
i Vo 02
Tegucigalpa, M.D.C._L) de OO del 2020
w_Ceca Malana Awsia  Qagoada _
Con numero de |dermdad 4 S09 - IQQﬁ O 0’ 53 Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

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

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

DEL PROGRAMA: -
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneﬁcxarlopr la capacltactén confurme acomunicacién |
- oficial g.gtaﬂlgcldipor al Programa y en base al cumplimiento de los o

oy Pcasso.
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PROGRAMA PRESIDENCIAL
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7 ' | PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA
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REPUMICA DE HONDURAS

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

e FORMATO 4

h
I
7 ~

Tegucigalpa, M.D.C. 1/ de s Lo del 2020
o Claudia  Syelfang  [aees flows |
Con nimero de ldenndad QBO‘ -1990 - 059 S Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
; - Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
‘ - Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro ‘

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

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

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

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

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

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

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

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

asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.
10. El bﬁﬁcﬁrso tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seféh remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

. DEL PROGRAMA: ' : ‘ |
= %.“ Aseguﬁs e cumpﬁr con el '@ago del incentivo otorgado al benehuarlo‘ la capauﬂdén conforme a comunlndon
mﬁmalqta gd&por q; Progﬂma y en base al cumplimiento de los 1os del Proyecto.
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| PRESIFNCIA

VIVIS MEJOR s

- B ACTA DE COMPROMISQO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS -
72
Tegucigalpa, M.D.C._ L2 de 010 del 2020 -
Yo [ (# ‘ﬁ(-\t .I\/E.‘p e :F_lcq ¥ \1"':_)- c—.{d \’ /](f &
Con nimero de identidad _ 1503 1A R o OO 0™\ 3 Por este medio me comprometo a participar

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

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue abtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por |a Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de |a tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.
3. La Institucion podré dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
! previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tnicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

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

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

5 de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

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

i profesionales especialistas Y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en Ia entrega de la documentacién

i correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

i instituciones involucradas en el Proyecto.

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se proceders a Ia suspensidn
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagars de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

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

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

S T Pedila,
& ISRIR2, 0632 Tavjere Floces
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PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA P AL
- e | PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA
l R GOBIERNG DE LA !
REPUBLICA D HONDURAS

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C._’Z‘i de NG 10 del 2020 _ ry[[) f
Yo Dﬂ\w; n £oé}9\'0£‘l CAoy 4MJJV - ’j

Con nimero de identidéd 080 7- I75£”/ 57?1&4 3 Por este medio me comprometo a participar |

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

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autonoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro {

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

las instituciones participantes.

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

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

. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier |
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.
6.El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de

profesionales especialistas y técnicos del 4rea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

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

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

no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas. |

[T

~ DELPROGRAMA: = ' : ' ;
. Asegurqge‘ge cumplir con el p pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitaﬂén conforme a comunlcacién l
- oficial e esta ecfda-por e} Progmma y en base al cumplimiento de los uhi%!s del Proyecto. i
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PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA | it
VIVIS MEJOR oo ss

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTOQ CODIGO VERDE MAS S

Tegucigalpa, M.D.C._L2 de___ o001 7 J del 2020 .
! Yo A 8740 ESau fone & MeYote. '
PEAN B HOMARE L ULNDU udARRY PRIMFR ARTILILU W GUNDO APFLLIDO

Con niimero de identidad _<S¢? X - # PHE — opPu b - Por este medio me comprometo a participar

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

DELPARTICIPANTE:

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

7 drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

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

W | por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

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

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

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

! sentido el Proyecto Unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera

| proporcional.

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

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

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cadigo Verde M4s, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

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

< | Despacho de Salud, seglin comunicacidn oficial establecida por el Programa.

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

| automatica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la

asistencla a la fecha de suspensién y/o desercion.

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

no seran remuneradas por el Proyecto.Codigo Verde Mas. |

DELPROGRAMA: ’ i
| :l. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneﬁc;ario._ or la capacitacion conforme a comunicacion
i : inflmakegtalﬁgﬁiﬂa:por el Progr'ama y en base al cumplimiento de los obje

- O R L 137/09’//1 Fuze 2~
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PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA Ak A& 3.
I PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA
E GONERNGO DE LA
REPURLICA DE HONDURAS

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS s

R
Tegucigalpa, M.D.C.IL 5 de MAafs ZO del 2020
Yo ﬂqcic; Arnc \ dO f‘!ﬂr{'\'n(’L C'Q.‘ﬂl“{o
} P NOTABRI »fu."‘?\.im Rt PRIAFR APTILILG SPGUNDO APFLLIDO
Con r(imero de identidad Q& 0) 19§22 Oa&ir Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras) |
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud) ;
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro !

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

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

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

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

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

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension [
automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré de manera proporcional la |
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion. {

10.El bejm‘ljcfério tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo, i
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas. ; : I

. DELPROGRAMA: ' ; '

1. Asegurarse de cumplir con eli‘aago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacion l

-‘tﬁcial‘_'e_gitablecmafpor el Programa y en base al cumplimiento de los

%Vi.A l‘farkncz_
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~ NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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Con nimero de ldenndad IS% l ’ 12- OOSD q Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

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

10.El h@ﬁciano tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académleas y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

DE LPROGBAMA : ‘ =
I Asegumseu‘ge cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficia rio ppr la capacltar.ién conforme acomunicacion
»aﬁclalesta ecida por el Prognama y en base al cumplimiento de los o s del Proyecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS i

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito allPrograma Presndenc:él de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las |

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

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

10.El bmﬁcﬁno tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas,
ELPROGBAMA 5
. Asegurarse de cumplir con el gago del incentivo otorgado al beneficiario porla capacitaclén confnrme acomunicacion
- oficial establecida por el Progmma y en base al cumplimiento de los ohmos del Proyecto.
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en el Proyecto Codigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a Ias1
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad 7
- Constancia original de Cuenta de Ahorro !

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

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

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

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

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

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

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

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

10.El bmﬁciano tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académlcosv cualquier otro tipo, |
no sefdn remuneradas por el Proyecto.Codigo Verde Mas. l

.

DELPROGRAMA: i
1. Asegurarse de cumpllr con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacltadén conforme a comunicacién !
~ oficial estalﬂet:!dtpor e} Progmma y.en base al cumplimiento de los QWOS del Proyecto. .
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en el Proyecto Cédigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

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

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

DELPROGRAMA:
1 Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitatién conformea comunicacién
- oficial estab’leciﬁa por el Progrsama y en base al cumplimiento de los objethlos del Proyecto.
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I
en el Proyecto Cédigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a Ias;
siguientes condiciones: |

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier ;
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud. '
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

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

10.El heneﬁcia rio tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académlcos y cualquier otro tipo, ,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas. ; ‘

por la capa;itaﬁén conforme a comunicacién {
s del Proyecto. E i
|
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. 2'9 de 10 AR/, del 2020
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en el Proyecto Cddigo Verde Mas, adscrito al Programa Presndencnal de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a iasl

siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

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

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

- DEL PROGRAMA:
~ 1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capadﬁcién conforme a-comunicacion
oficial e;tab“lectd&por el Progmma y en base al cumplimiento de los objﬂﬁﬁfos del Proyecto.

A NOMBRE‘C@MPI.ETO No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las |
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE: %

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cdédigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacién laboral con las i
instituciones involucradas en el Proyecto. !

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

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

10.El ber@ﬂcfano tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permlsos académicos y cualquier otro tipo, ,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas. !

DEI. PROGRAMA:
T Asegurarse de cumpllr conel pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a-comunicacién
- oficial egtab‘!ecida—por el Progmma y en base al cumplimiento de los ahﬁﬁos del Proyecto.

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd ecambiando”.
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PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA 104 ok ns
ra PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

—————— FORMATO 4 —
Tegucigﬂlpa, M.D.C. 26 de MCA( 10 del 2020 ]
vo__2ab \\(\n DO* neig N\Q(S\Y\ﬂ \1(4(\'\ VQ

Con numero de |dent1dad \3033\ \qq7 qu?q Por este medio me comprorneto a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro |

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

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

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

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

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

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

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

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

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

- 1

1

. DELPROGRAMA:

i Asegum;sefﬁe cump}ir conelg pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacita_dén conforme a comunicacién |
- oficial estaﬁfeciti&por el Programa y en base al cumplimiento de los mﬁos del Proyecto. : |

ﬂ(\ Ned W

nouakﬁéﬁml.e‘ro. No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras esta camb;ando 9
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PROGRAMA PRESIDENCIAL
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ra PRESINENCIA DE LA REPUBLICA
VlVIs MEJ R USRI DaLA
REPUBLICA DE HONDURAS

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
p —

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

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

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

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

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

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

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

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

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

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

DEL PROGRAMA:
- 1. Aseguraise de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacmacién conforme a comuniwdon
g - oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los ob]aﬁ?os del Proyecto.

Elabridle Yescria Beavier Rihilo
0801-1489-251e8  Qaoricha Tieitcr

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

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras esta cambiando”.
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FORMATO 4 —-—«\
Tapcis, MD.C._ L2 de w10 del 2020
. . [
Yo habnda Y{S(n\a Denter 12:15!10
Con numero de identidad Om’l 4¢|8q 23‘1\98 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Més, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las |



PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA e
r3 y PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA
VI R GOBIERNG DE LA
REPFUBLICA DE HONDURAS

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

e FORMATO 4

Tegucigalpa, MD.C._tD_de___ OWA( 2D del 2020
v badn ArCl cni 1475 = S
Con nimero de |dent1dad [503' jf’f’z 9.&75/5 Por este medio me comprometo a participar

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

DELPARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

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

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

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

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

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

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

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

10.El bgfﬂﬁcfério tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académices y cualquier otro tipo,
no ser‘é‘h‘ remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

*ELPROGRAMA

1. Asegurarse de cumplir con el ﬁago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a-comunicacion
- oficial Wabiemﬂarpor el Progr;uma y en base al cumplimiento de los ob] s del Proyecto.

-'(’
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NDMBRmMPLETO No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

 “Cosas buenas estdn pasando, Honduras esta cambiando®.
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PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA p o .k b5
r PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA
VIV|S ME R GOBERNU DE LA
REPUBLICA D HONDURAS

ACTA DE COMPROMISQ PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS .

~ 1 F
Tegucigalpa, MD.c._LD de Mavi O del 2020

Yo / AS Nﬁg,do omios oS

NUABRE PRIMFR APILLIDO FGUNDO APFLLIDO
Con numero de Fdef‘lhdad S0~ /%8‘ Por este medio me comprometo a participar ‘
en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las |
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de Ia salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad :
- Constancia original de Cuenta de Ahorro ‘

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

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

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

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

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

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

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

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

10. €l bénaﬁcmrm tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad; permisos académices y cualquier otro tipo, ‘
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas. i |

DEL PROGRAMA: ‘ : f
1. Asegurarse de cump!ir con el aago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunil;az:ién I
- oficial egtab‘lecld&por el Progma y en base al cumplimiento de los o _; :‘ s del Proyecto. |

lnb_‘u}u05

~ “Cosas buenas estan pasando, Honduras esté cambiando®
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PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA e
" PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA
M GOBIERNG DE LA
REPUBLICA DF HONDURAS

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

Tegucigalpa, M.D.C. 1 j de TY\O.\(w del 2020 1‘
Yoiioos e mke Doni do fx;ﬂchu Cacerey-
Con niimero de |dent1dad l §03 - 2000 ’O.)—) &4 Por este medio me comprometo a participar

I
en el Proyecto Cédigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a Ia5|
siguientes condiciones: }

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la |
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion. 1

10. El hsqeﬁciano tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académices y cualquier otro tipo, 3
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas. ; 3 %

%L PROGRAMA'

eguﬁfseye cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneﬁmano la capacﬂ:azién conforme a comunimcitm
‘OﬁCtal,aﬂﬁab‘lechor el Progpma y-en base al cumplimiento de los ob s del Proyecto. =

jenwfti Danicla Sontfnp (aurf).

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras esta cambiando”.
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Tegucigalpa, M.D.C._ &2 de__poQ¥ 1D del 2020 f /
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Con nimero de identidad odqic /4 Jd (o C’(/ 2 Por este medio me comprometo a participar

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

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

—:S-C-)S()P"Eﬁ‘a’).é' /%LC{E} A(Uﬂrq/o OY/ol98¢vee 5v)
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estan pasando, Honduras esté cambiondo™
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A ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS e i
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Tegucigalpa, M.D.C. 1D waf1o del 2020
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at PRIMER APTLLIDG APFLUIDO
Con nimero de |dent|dad 15 op-19 é }‘ 0040 O Por este medio me comprometo a participar i
en el Proyecto Cddigo Verde Mas, adscrito al Programa Presndenc:al de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las\
siguientes condiciones:

|
DEL PARTICIPANTE: }

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

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

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

EFL PROGRAMA'
1. Asegumise e ;:umphr con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién
- oficial E&ta Eclda‘spur el Prog@ma y en base al cumplimiento de los

: _Tqm ﬁﬂnque ?adnlb: Hr‘rotﬂ
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~ NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

- “Cosas buenas estan pasando, Honduras esta cambiando”.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
———— FORMATO 4 ———

! 3]
Tegucigalpa, M.D.C. 7’5 de ma( w del 2020

Yo_Korcmm Wa‘fl/h.&) Q_c'n)rc’z_ Lch?

-‘5\ L3 W GLINDO ROME PRIMFR APTLLIDO F GUNDO APFLLIDO |
Con ndmero de identidad a3anaglo { \}Q Por este medio me comprometo a participar %
en el Proyecto Codigo Verde Mds, adscrito al Programa Premdenmal de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a IasI
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad ‘
- Constancia original de Cuenta de Ahorro \

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

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

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

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

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

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

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

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

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

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion 4
-~ oficial estabiecidspor el Prograrna y.en base al cumplimiento de los QWOS del Proyecto.
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estan pasando, Honduras esta cambiando™
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PROGRAMA PRESIDENCIAL
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3 : | PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA
GOBIERNG DE LA !
REPUBLICA D HONDURAS

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS S

Tegucigalpa, M.D.C. L9 de_onalld del 2020 ‘
\
Yo KO\\’\ o qﬁnct\-\’\ /2CAY\CQO\3 O\ AN CA !
PRIITR APTLLDO STGUNDOG APELLIDO ‘

Con nimero de ldenndad IQ7Q - 1998 - C'JO \OC) Por este medio me comprometo a participar

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

DELPARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

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

10.El bmﬁcﬁrlo tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permusos acadénucosy cualquier otro tipo,
no seréh remuneradas por el Proyecte Codigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficia rao;gg la capacﬂm‘:idn conTbtme acomunicacion
~ oficial estab'iecld&por ei Programa yen base al cumplimiento de los s del Proyecto.
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PRESIDENCIA DE LA REPUBLITA
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RIPUBLICA D HONDURAS

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

? o
‘ Tegucigalpa, M.D.C. 25 ge_ AN w del 2020
| ; {
L e ooy Ixclere Cay aciO RERSN
1 FERITE NOMS pf UKD BOMBRL PRIBAFR ARG SFGUNDO APFLLIDO
|
Con nimero de identidad t "'3(3 ’) \c\ e g C"J‘n c\r > Por este medio me comprometo a participar

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

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
‘ - Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.
3. La Institucidén podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
‘ sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

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

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

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

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

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

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

LPROGRAMA
4
1. Asegurarse de cumplir con el bago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién
a?bﬁmale;tablqcitlfpor el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. |

'—'_:bi'O%ﬁb i LQh%?:C— C,o\nqo.

' “Cosas buem!.@ est'dn ‘pasando, Honduras estd cambiando”.
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- PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA
VIVIS MEJOR
REPURLICA Dt HONDURAS

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS =

h
Tegucigalpa,'M.D.C. ’La de May 0 del 2020
& L _ilon | nda | o '/\bcl'iqm
Con nimero de identidad Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

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

10.El bejﬁﬁcf%rlo tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académlces y cualguier otro tipo,
no ser’&ﬁ remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

~ DEL PROGRAMA'

1‘ Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiariopor la capacitacion conforme a-comunicacién
= 4‘bﬁcnala$a ecida'por el Programa y.en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA o i
n PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA
VIVIS MEJOR e
REFUBLICA N HONDURAS

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

7 f Asegumeﬂe cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiariopor la capacstacidn conforme a comunicacion

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

~———— FORMATO 4 ——
)

Tegucigalpa, M.D. C 2'?) de MG« /9] del 2020 ;
Yo \nﬂ’ﬂ MO(!O q ”Cdm ?GJI “O :
Con nimero de identidad __ 1 S D\ - lq q \ %5, o931\ Por este medio me comprometo a participar

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

|

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro |

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

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

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

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

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

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

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

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

10.El h_'_ﬁéj‘;aﬁcﬁirio tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:

- oficial eqtamecid&por el Progﬁma y en base al cumplimiento de los

“Cosas buenas estan pasando, Honduras esta cambiando”.

dw@\u\n&\ﬂ




AT

e

PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA ; * x K ks

1 |
V|V| R GOBERNG DE LA
REPUBLICA DE HONDURAS

PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

e FORMATO 4

Tegucigalpa, M.D.C._22 de___ MNA( WD del 2020

Yo

Maria €leno  Antune Munow o

AT N

Con nimero de idenndad 1 S 7/{) ’ OIQ é 00 2 q 1 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a lasl

siguientes condiciones:

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

7.

3.

10.

area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

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

por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro
Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.
La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

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

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

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

. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacion laboral con las

instituciones involucradas en el Proyecto.

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

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

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

automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion,

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

DEL PROG[{AMA
1. Asegu!@se‘?e :umpilr conel pago del incentivo otorgado al beneficiario porla capacitacién conforme a comunicacién

oficial eﬁaﬂec‘iﬁn por el Progmma y en base al cumplimiento de'los s del Proyecto.

“Cosas buenas estan pasando, Honduras esta cambiando®.
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PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA Rl
e : { PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA
VIVIS MEJOR
REPURLICA DF HONDURAS

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

; e pNaro
Tegucigalpa, M.D.C. de del 2020 1
Yo Mo.rJ\C\, R.-&t\\ NO_ ?\g&r\ﬂm /P\.osal,e S

TRAN B NRARRE CHY Y L] 5 GUNDO APFLLIDO
Con numero de identidad \6 lq "'d \qqs — O UPor este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier |
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al area de la salud. |
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud) |
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica. 1

S.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier [
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud 3_
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

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

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

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

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

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

. DEL PROGRAMA
T Asegurarse de cumplir con elt pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capaciﬁcién conforme a comunicacién {
- oficial g@taﬁe,ctda&por el Programa y en base al cumplimiento de los ohﬁﬁos del Proyecto. |

[ 9"!‘?- ~00 43¢ Masia dnautg

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

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras esta ecambiando”,
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PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA SR
ra PRESIHYENCIA DE LA RFPUBLICA
GORIERNG DE LA
REPUBLICA T HONDURAS

. DEL PROGRAMA .

Tegucigalpa, M.D.C. zj de may( 10 del 2020
Yo MD’ nilm GD&»’C/J Z‘Efdi/ Jd Me/ ) (7
Con nimero de identidad 1S83-199) ‘03-' 33 @Por este medio me comprometo a participar

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS i s

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

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucion podrd dar por terminado en cualguier momento sin justificacién alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

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

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

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

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

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

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

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

: Asegumfse@e cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capachz’éién conforme a comunicacién
-~ oficial eﬁtalﬁeclﬂﬁpor el Prog@ma y en base al cumplimiento de los oh]ﬂ%os del Proyecto. 2

”Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando®
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PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA s
ra : PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA
' |s M E GORIERNG DE LA
REPUBLICA Di HONDURAS

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS N

FORMATO 4 _.__\
Tegucigalpa, M.D.C. 12 de___ QY10 del 2020
M o0 N d%rb\@ rave Q')O@U( _ _BO_HMQ.
Con nimero d&r)lenndad Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud. |
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado |
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras) "
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro i

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

3. La Institucion podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios .
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera i
proporcional. '

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

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

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

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

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

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

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

; 5 g
DEL PROGRAMA ) y 2
1 Asegu@se%e cumpllr con el g pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacﬂaﬁén conforme a comunicacién |

* “Cosos buenas estén pasando, Honduras estd cambiando® g
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PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA ot
- PRESIDENCIA DE LA RFPUBLICA
V.v’s ME R GOBERNG DE LA
REPUBLICA T HONDURAS

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
- Lo ol

FORMATO 4 —-—\\
[ Tegucigalpa, M.D.C. bb de MY 10 del 2020 !
¢l1&m|05 Jpsue'_' qu/ ,MG/ thez |

Con niimero de |dent|dad l 503-j993-p00 35 Por este medio me comprometo a participar

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

| DEL PARTICIPANTE:

l 1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro ‘

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

| 3. La Institucion podré dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios ‘
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal ‘
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera \
proporcional.

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

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

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

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

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales 3
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segln comunicacién oficial establecida por el Programa. i

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederd a la suspension \
automatica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la \

‘ asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

i 10. El beneficiario tiene por entendido que las inasisteneias por incapacidad; permisos atadémicos y cualquier otro tipo, ‘

no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas. : |

. DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capac;tadén confarmea comunicacién |
{ oficial estah‘lecldipor el Progama y en base al cumplimiento de los oh]”eﬂﬁos del Proyecto. {

NE)\Emfa*S J osué Zva la M a"imz

15624293-00035 Nehemis2 Zavalg |

"“I-' NOMBRQ’GOMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE i

;;;ﬁh v

“Cosas buenas estan pasando, Honduras estd cambiando”.

d\m@r‘(ﬂ“\o




PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA -k xe
3 ‘ PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA
VIVIS M R S
REFUBLICA D HONDURAS

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

|
Teguc:galpa MD.C 1D ge_ W10 del 2020 [
Yo 1\0\& P“W»Mnu Jimgpe, Mﬂd‘m', _ _ |
; Con nimero de |denndad O%O\ 14 quZd 7108 Por este medio me comprc;meto a participar |

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

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

! proporcional.

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

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

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

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procedera a la suspension ;
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré de manera proporcional la L
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion. |

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

no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas. |

DELPROGRAMA: s
1. Asegurarse de cumplir con elg pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién |
~ oficial establecl‘d’a por el Progmma y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. _ i

Nﬂﬂ Frgentino Jlmuu) Meding
ool 2quo Nele Cimis

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

s
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PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA S EE
1 . PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA
VIVIS MEJOR GOBERNG DE LA
REPUBLICA DE HONDURAS

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS R

Tegucigalpa, M.D.C. 1% de MG 10 del 2020 1

vo_ NOo«\an MA@&M Marrlw\ Matrooro

MRR PRIMIER ABEILILG +f GUNDO APFLLIDO

Con niimero de identidad _O KA0 ~ lot’ 6 Lo k13 Por este medio me comprometo a participar |
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a Iasg

siguientes condiciones: |

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier .
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titulo vinculado al area de la salud. |
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado .
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro |

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

3. La Institucién podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios {
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal :
sentido el Proyecto unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

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

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

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederad a la suspensién
automatica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaréd de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

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

~ DEL pnoemm ) |
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunfcal:ion !
 oficial enal:ﬂecudu por el Programa yen base al cumplimiento de los thimos del Proyecto. |

e vahu« Moqdue) Uaatbven, Wfywes @ \
OKAo-2p06 —DoxAx WA Wartimeg

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

“Cosas buenas estén pasando, Honduras estd eambiando®.
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CON CHAMBA Sk
rs PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA
GOBIERNG DE LA
REFURLICA DE HONDURAS

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

( ————— FORMATO 4 \\I
1 Tegucigalpa, M.D.C. 25 de___MO1) del 2020
‘ Yo N o«-—‘.QV\ RQ\V\G_\J@ Mardﬂﬁ—'aqa MLLJ.‘Y‘J

Con nimero de |cient|dad lbogq-~19 _‘I'b “Du 103 Por este medio me comprometo a participar !

; en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las |
| siguientes condiciones: 1

DEL PARTICIPANTE:

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

area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud. ﬁ
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado ‘
por la Universidad Nacional Autdnoma de Honduras)

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad ‘
- Constancia original de Cuenta de Ahorro ?

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

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

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

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

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

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

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicaci6n oficial establecida por el Programa.

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

| asistencia a la fecha de suspension y/o desercion. |

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

no seﬁéh remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas. |

_ DEL PROGRAMA: - ' 5

4 1 Aseguf&tse’;le cumplir con el gago del incentivo otorgado al beneficiario m la capacitacién conforme a comunicacion |
3 oficial e&tatﬂectdmpor el Prog@ma y en base al cumplimiento de los o s del Proyecto |
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“Cosas buenas estan pasando, Honduras estd cambiando®.
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VIVIS MEJOR W ey

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

_‘ Tegucigalpa, M.D.C. L2 ge_ ~NO (10 del 2020 ,
i U Z
_‘ Yo Qi N Cﬁg)r:ran:?[) UiN O OS?L)( : ;
H PEAITE NOMSRE HUUNDU BoMsRRE PRIMER AFFELILG SFGUNDO APFLRDOG |
; Con niimero de identidad {S Q=197 9-0 |3 &S Por este medio me comprometo a participar '

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

DELPARTICIPANTE:

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

| W por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procedera a la suspension |
automatica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencla a la fecha de suspension y/o desercion. -

10. El béﬁeﬁcl’a fio tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo, .

no serdn remuneradas por el Proyecto.Cédigo Verde Mas. - |

_ DELPROGRAMA: : ' !
1. Asegurarse de cumphr con e! pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién
fnﬁma{agta@ cida por el Progmma y en base al cumpllmlento de los ohﬁﬁos del Proyecto. i
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

A

———— FORMATO 4 ———

Tegucigalpa, M.D.C. de R del 2020 ‘

E o |

o Selmsy__Urane, _Octe _MpellD |
Con numero de |dem:ldad 65"’5 = )q g7 —0oo 59 Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederéd a la suspension
automatica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion. i

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

DELPROGRAMA: ; ' : f

T Asegurarse. ﬁe cumplir conelp pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién |
-~ oficial aatati’teclda  por el Proggma y.en base al cumplimiento de los omﬂs del Proyecto. : i
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
—— FORMATO 4 ——

Tegucigalpa, M.D.C. del 2020
Yo 5‘\; \L, Joan A“‘fl.u \Q.VQ Sqm\leq

l TN - GUNDO BOPARRE INFR APTLLIDO N0 AP
Con nimero de |dent1dad (2ol Sl 98'5 — OIF Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier J
| area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud. |
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autonoma de Honduras)
| - Fotocopia de Certificado en el érea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro i
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
' las instituciones participantes.
' 3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal |
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera '
proporcional. '

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

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

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto. 5

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

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

10.El h_ﬁ‘ﬁpﬁciirio tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo, i
no serdn remuneradas por el Proyecte Codigo Verde Mas. i

- DELPROGRAMA: .
= t Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario la capacim:lén confaxme acomunicacion l
-~ oficial egtahieciﬂ& por el Prog@ma y en base al cumplimiento de los ob&s del Proyecto. {
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C 1% e bo(W del 2020
Yo %utc\@’\ HOVQO*&\ Nter\\nﬂ Do h\

FitthAL

Con numero de identidad (\kﬂ@?\ \ 0 m g Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras) [
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud) |
- Fotocopia de la tarjeta de identidad '
- Constancia original de Cuenta de Ahorro |

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

3. La Institucion podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal {
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera 1
proporcional.

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

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

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

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

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

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

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

DELPROGRAMA: : ) f

T Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capaciiaclén confutmea comunicacion 1
~ oficial esableclés«por e! Prog$ma y en base al cumplimiento de los objmos del Proyecto. |
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

e FORMATO 4

\:

|
Tegucigalpa, M.D.C. 3 de__DNOY 1D del 2020 |
vo__lanioa b>row  Galeano Qa:m 3 = |
Con nimero de identidad 1ISp3- 19¥8 Cizo3l Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacién laboral con las |
instituciones involucradas en el Proyecto. 1

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

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

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

DEL PROGRAMA' .
Asegu@se e cumplir conel pago del incentivo otorgado al beneficiario po
- oficial’ Eﬁaﬁ etldlpor ei Progmma y en base al cumplimiento de los

irla capacitaddn conforme a comunimon
0s del Proyecto.
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 DELPROGRAMA: 1 A

FORMATO 4
)

Tegucigalpa, M.D.C. Lo g 00O del 2020
s jnd-av Man.u)k \’G.sque ¥ (/(*’3

Con nimero de ldentldad IBO & \q% 2 - o\ "5 _)fpj Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cddigo Verde Mas, adscrito al Programa Premdencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE: |

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier 1
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud i
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

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

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

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

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

10.El bmeﬁciaﬂo tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos academm y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

1. Asegurarse de cumplir con el nago del incentivo otorgado al beneficiario m la capacitacion confon'ne a comunica
- oficial esta!ﬂecud#por el Progvpma y en base al cumplimiento de los omos del Proyecto.
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ACTA DE COMPROMISQ PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
————— FORMATO 4 ——————

Tegucigalpa, M.D.C. 7“) de MO W del 2020
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Con numero de ldenndad jo - D Jq C"-') 00'3(.0 G Por este medio me comprometo a participar '

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

e

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.
3. La Institucion podré dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios .
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
‘ sentido el Proyecto lnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera |
1 proporcional. [

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

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

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

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

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

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

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

DEL PROGRAMA
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacn:acion conforme a comunicacién \
‘oficial estabheada por el Progmma y-en base al cumplimiento de los ob}!ﬁvos del Proyecto. i

“Cosas buenas estan pasando, Honduras esta cambiando®.

CBW‘O‘UN\O




PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA A s
B | PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA
I R GOBIERNG DE LA
REPURLICA DF HONDURAS

e

Tegucigalpa, M.D.C.Q?’ de mal w del 2020

Yo u on UQd \rQ 6 wawo hv vl o

16 R NOMBRE £ GIRNDO BOMBRS PRIBMFR AP LIDG UNOO APELLIDO

Con nimero de identidad 1515 1\ Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

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

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

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

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

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

_ DELPROGRAMA:

1 Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiariojper la capacitacion conforme a comunicacién
- oficial e&taﬁlecida’por el Progmma y en base al cumplimiento de los ohlgos del Proyecto.

] “Un Lpodivo 6!9\%"0 ‘“—nlu
1215149 Mfﬂzzuﬁ: O
= NOMB’KE&"IMPLSTO. No. DE IDENTIDAD Y FIRM% DEL PARTICIPANTE

~ “Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando®

d\m{)f‘u“‘k

e

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




