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Con nimero de identidad e 2 e

en el Proyecto Codigo Verde tMas, adscrito 2l Programa presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitaric en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales V{O con Especialidad en cualquier
&rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares 0 cualgquier otro titulo vinculado al area de la salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el ditulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por fa Universidad Nacional Auténoma de Honduras) .
- Fotocopia de Certificado en ol 4rea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud}
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuents de Aharro

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

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, sU relacién con los peneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacicn del formato de desercion 2 la unidad ejecutora del Proyecto. En 3l
sentido el Prayecto Unicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

4. Na ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.

5. Excnero de toda responsabilidad al Programa presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cuzlguier acto que s€ realice en detrimento de la salud
de los ususrios que acuden 2 1as diferentes instituciones participantes del pais.

6. £l Programa no sera responszble por retrasos en los pagos del incentive del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especizlistas y técnicos del 4rea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a2 la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio economico en concepto de incentivo 2l desarrollo de capacidades laborales de profesionales
esperialistas y técnicos en el area de Ia salud, este incentivo seré determinado por Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9, Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensién
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos,
asistencia ala fecha de suspensidn y/o desercion.

10.€l ben?ﬁdaﬁo tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualguier otro tipo
no serin remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas. ‘

el Programa pagard de manera propoercional la

DELPROGRAMA:

1. As_e:gurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacion
oficial establerida por el Programa y en base al curnplimiento de los objetivos del Proyecto.

Deardio Rosivel Meleon Zelaun
021992-0001  Darda Nelson

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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1. Poseer titulo universitario en cualquier érea de 3 salud, como ser Médicos Generales yfocon Especi
Iquier otro ttulo vinculado al drea de la salud.

4rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cua

N~ - Fotocopia de Titula Universitario {Sf el titulo fue obtenidoen el exiranjero,
porla Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de 12 Salud {Debe estar avalado po

- Fotocopia de I3 tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

: 2.Me comprometo2 cumplir y acatar 1as normas, disposiciones, reglamentosy pro

1as instituciones participantes.
i 3. La Institucion podrd dar por terminado en cualgquier momento sin Justificacién 2lgun3, su relacion con los beneficiarios

ificaclon por escrito Y presentacién del formato de desercién a 13 unidad ejecutora del Proyecto. En tal
Proyecto unicamente reconoceré el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manerd

alidad en cualquier |
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l en el Proyecto Cédigo Verde Mis, adscrita al Programa presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento fas

|i sigufentes condiciones: ,

ll DELPARTICIPANTE:

i

este debe de estar refrendado

rla Secretaria de Salud)

cedimientos internas establecidos par

previa no
sentido el

propon:ional. _
4.HNoser beneficiario de otro Programa social impulsado por ol Gobierno de fa Republica.

5 Exonero de tod? responsabilidad al Programa presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier

negligencia en los pracedimienlusmédicos realizados, ¢l como cualquier acto que sé realice en detrimentade lasalud

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

6. El Programa no sers responsable por retrasos en los pagos del incentiva del desarrolla de capacidades laborales de
profesionales especiafistas ¥ técnicos del drea de fa salud, debido a Ia tardanza en la entrega de la documentacion

correspandiente 2 |a Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirma que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mds, reconolco que no existe una relacién laboral con las

instituciones involutradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales d
$ e profesi
A especialistas ¥ técnicos en el drea de a salud, este Incentivo serd determinado por la Secretaria depE:tad:::z
Despacho de salud, segin comunlcadén oficial establecida por el Progrrma.
g, Después de tres dias continuos o cinco dlas alternos de ausencla sin Justificacién, s I
] _ cacién, se procederd iG
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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 4rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
4rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
&N - Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autéhoma 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 relacian con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercién a fa unidad ejecutora del Proyecto. En tal

sentido el Proyecto Unicamente recohocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

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

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

profesionales especialistas ¥ 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 heneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion 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 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 justificacidn, se procederé a la suspensic‘m'

automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional 1a
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion. '

10. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cuaiquiér otro tipo, - &
no serdn remuneradas por el Proyecto Cddigo Verde Mas. 5

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién confarme a comuni

cacidn
oficial establecida por el Programay en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. é
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I Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor,
sigulentes condiciones:

en cumplimiento a las
DELPARTICIPANTE:

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

- Fotocepia de Certificado en el 4rea de Ia Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Constancia original de Cuenta de Aharro

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

3. L2 Institucidn podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion algunz, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercisn a 1a 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 benefidiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.

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

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cuzlquier 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 retrasas en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de

profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido 2 12 tardanza en la entrega de la documentacion
correspendiente 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 laboral

es 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 comunicacidn oficial establecida por el Programa.

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

automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercidn.

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

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo ctorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de las ohijetivos del Proyecto.
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Tegucigalpa, M.D.C._.ls__. de b del 2020

Yo. [Lii&bg! _____._—Ui e .
) - 0,’6 =X par este medio me corprometo a participar :
4s, adscrito al Pragrama presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las,

Con numero da identidad
en-el Proyecto Codigo Verde M
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE: .

1. Poseer ttulo universitario en cualquier dreadehd salud, como ser Médicos Generalesyfo con fspedialidad en cualquier
srea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cuzlquier otro fitule vinculado 2l dre2 de la salud.

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

- Fotocopia de Certificado en el drea de 1a Salud {Debe estar avalado poria secretaria de Szalud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorra

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

3. 13 Institucion pedré dar por terminado en cuslquier momeantasin justificacidn alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutor2 del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestade, el cual sera pagado de maners
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impuisado por el Goblerno de {a Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos rezlizados, asi come cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarics gue acuden @ {as diferentes institucienes participantes del pais.

&. El Programa no serd respansable por retrasos en los pagos del incentive del desarrollc de capacidades laborales de
profesionales especialistas ¥ técnicos del drea de la saiud, debido 3 la tardanzz en Iz entrega de la documentacion
correspondiente ala Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacion ishoral con las
instituciones involucradas 2n el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades lzbarales de profesionales
especialistas y técnicos en ei grea de la salud, este incentivo serd determinado por {a Secretaria de Estade en al
Despacho de Salud, seglin comunicacién oficial establecida por el Programa.

8, Después de tres dias canu'nu.os o cinco dias _altemos de zusendia sin justificacion, se procederd a la suspensidn
automatica del Proyecto Cédigo vVerde Mas sin lugar s reclamos, et Programa pagard de manera proporcionat fa
asistencia a la fecha de suspension yfo desercién.

10. £l beneficiario iene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualguier otre tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado 2l beneficiario por la capacita cidn conforme a comunicadién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetives del Proyecto.

Nilbes Vu[:b&#: Mal/ﬂrfo Mber o
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HOMRRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buengs estdn pasando, Honduros estd combiando”.
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