* % P &k o»

TREMIE NG 1A 105 L a g

ey e
R e e oo

t-g‘}'v..... : ‘“—*:1—?;4 T

g e IR DTy e e T A o

e O D A R e P AN AP Rowe o
; . SRR R A B L O LT LV PR O v s

Tegucigalpa,M.D.c_ 3‘0 e &~

. %@% del 2020
S Q Pauliska

Con ntimero de identidad Oqo Il- / qq;’ p
en el Proyecto Cadigo Verde Mas, adscrit OOS (p?

siguientes condiciones:

Mendez.

Por este medio me comprometo a participar

DELPARTICIPANTE:

# 2?::%;;:;2: n;v%mitarao en cualquier drea _d_e la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
. 5 ~ﬂTE-rmE!a§, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.
- Fotocepia de Titulo Universitario {S! el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por Iz Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopfa de Certificado en el drea de fa Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de Ia tarjota de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2 Me‘corr:prr?meto a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3.1a lﬂfﬁtucifin podrd dar por terminado en cualguler 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 dnicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

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

6. El Programa no ser2 responsable por retrasos en los pagos del incentive del desarrallo de capacidades lahorales de

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verds Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficic econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades {aborales de profesionales

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

8. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a {3 suspension

sutomatica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera propercional 1a
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion.

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

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentive otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacion
* 5 - . -
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimienta de los objetivos del Proyecto.
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA Dél. PARTICIPANTE

“rosas huenas estdn pasando, Henduros estd combiando”.
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Tegengalpa, MD.C 30 de

Moo

del

2020
‘-’o_é\(l:_f\_&.\':_\g.‘x‘\- e Moreno Rarchona

Con numero de identidad _._0 %0" o~ 1 q q 3 Gl ‘upoacf Por este medio me comprometo a participar

s FORMATO & ——

en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrite al Programa Presidencial de Empleo Con Chzmba Vivis Mejor, en cumplimiento a fas!

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Paseer titule universitatio 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.
- Fotecopia de Titulo Univarsitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjera, 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 fa Secretaria de Salud)
- Fotoconia de 1a tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me compromete a cumplir y acatar las normas, disposicicnes, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes

3. La Institucion podra dar por tarminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacian con los beneficiarios
previa notificacion por escritc y presentacion del formato de desercisn 2 lz unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconoceri el tiempe efectivamente prestado, el cual seré pagado de manera
propercional. -

4. No ser beneficianio de otro Programa Social impulsado por el Gabierno de la Republica.

5.Excnere de tods responsabilidad al Programa Presidencis! de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto gue se realice en detrimento de la salud
de ios usuarios que acuden 2 las diferentes instituciones participantes del pals.

6. Ei Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incantivo del desarrollo de capacidades Iaborales de
profesionales especialistas y técnicos del érea de la salud, debido 2 2 tardanza en la entrega de la dccumentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion labaral con las
institeciones invclucradas en ei 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,

8. 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 reclames, el Programa pagars de manera propardional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cuzlguier otro tipo,
ne serdn remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mds,

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

(RO - 1942 - 1029 4 Mty Moreno
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estén pasando, Honduras esta combiondo”,
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Tegucigalpa, M.D.C._SE_ de h‘c” D

Yo QJOY \'l nQ Q\.l Y 1\
e o Yenein
Con nimero de identidad qufl = 1q X 3“0 l\ '79- :

e.n e'i Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrite al Programa Presidencial de £mg!
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

' . e - . —— - g
FOT esie mesi0 me compro™mein 3 Sartinss:

. = .
eo Con Chamba Vids Meor, en cumg srisrsn

1. I?cseer _n'tulo universitario en cuzlquier drea dela salud, como ser Médicos Generales y/o con tipetiaidad er cuningier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cuzlquier otro Stule vinculade al dres de 13 salud
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obternico en el extranjero, este dobe de e3tar refrendads
por |2 Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocepia de Certificado en el drea de la Saiud (Debe estar avalado por 12 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 precedimientos interngs establecdos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podrd dar por terminado en cualguier momento sin justificacién 2lguna, su relacién con los cenefic anics
previa notificacion por escrito y presentacién del fermato de desercién a la unidad ejecutora del Proyects. £n 13l
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, ef cual serd pagadso de maners
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Pregrama Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cuziquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cuzlquier acto que se realice en detrimenta de i3 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 Iz szlud, debido 2 12 tardanzz en la entrega de 12 documentagion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cddigo Verde Més, reconozco que ne existe una relacién laboral zon lag
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades labaorales da profesicnales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd daterminado por 1a Secretaria de Estade en =
Despacho de Salud, segin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de 2usencia sin justificacidn, se procederd 2 L suspenside
automatica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar 2 reclamos, el Pregrama pagard de manera proporcional 3
asistencia z la fecha de suspensién y/o desercién.

10. €l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos acadsmicos y cuziguier olro Ip0,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA: T
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunaadan
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiente de los objetivos del Proyacio.
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE
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Con nimesro de identidad 0?30‘1 1‘}‘?1 72 :}‘3 5 Por sste medin me ¢

en el Proyecto Cédigo Verde Mds, adscrito 2 Programa Presidenozl d= Emoleo Con Chamba Vivis &

TORRATT 4

.

siguientes condicicnes:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cuziquier drez de la salud, como e

%

-

6. El Programa no serz

8. Rec

are2, Téenicos, Enfermeras, -n‘e.r-e as Auniliares o cuaiouier otro Htule vir

Bime By oo imman) . .
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5 "OLOCSF i2 de Titule Universitario [Si ! ttulo fus chtanido en el extranjero, este debe de o3tar refrendada

Por iz Universidad Nacional A Autoroma de ¥

- Fotocopia de Certificado en ef dres de la Salud {Debe estar avalado por [2 Secretaria de Salud)

- fotozopia de ia tarjeta de identidad
- Constandia original de Cuenta da Aharro

Me compromete 2 cumplir y acatar las nermas, disposicicnses, reglamentos y procedimientos internss estabies

fas institudionas pa riicipantes.

1= e lelalel £ 3
3.1z Institucian podrs dar per terminado en cuaiquier momento sin justifizacion alguna, su relacion cen iz

previa natificacion por escrito v presentacion del formate de desercicn a la unidad ejecutera

sentido el Provecto Uniczmente reconacers ol tempo s=factivamente prestado, el cual sard ¢

progorcional. >

4. Ng ser beneficianc de otro Programa Socizl impulsade por el Gobierna de Iz Reputlica.

5.Exonsro dz toda responsabilidad al Prcgrama Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cua
ce en detnments dela saiud

negligenciz en los procedimientos médicos realizados, asi ccme cualquier acto que se reak
de los usuarics que acuden s fas diferentes instituciones participantes del pais.

profesicnales especialistas y técnicos del rea de Iz salud, debido z I2 tardanzs en la entrega &
correspondiente 3 Iz Unidzd Ejecutora del Programa.

institucicnes invclucradas en el Proyecto.

: respensable por retrasos en los pages del incantivo da! desarrollo de :apaﬁ'c’a“% {aborsiss da

ce la documentacon

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyectc Cédigo Verde M3s, raconozco que no existe una relacian laborsl con fas

ir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrolio de capacidades Jaborales de profesicnnies

especialistas y técnicos en €l draa de la salud, este incentivo ser2 determinado por ls Secrataria de fetadn =r 2l

Despacho de Szlud, segun comuniczcicn oficizl establecida por el Programa.

S. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausendia sin justificacién, sa
automaticz del Froyacto Cddigo Varde Mas sin lugar 2 reclamos, el Programa pagard de manera proporconal 2
zsistencia a Iz fecha de suspension y/o desercién.

10. £l beneficiario tiene per entendido que las inasistencias per incapacidad, permisos académicos y cualaciar otro tizg,
no seran remuneradas por el Proyectc Cadigo Verde Mas,

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme 3 comunicasan

cfizizl establedda por el Programa y en base 3l cumplimiento de los objetivos del Prayects.

ovd Alexode, Qurez Zelayg
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasands, honduras estd comblonda”
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Tegucigalpa, M.D.c._‘g_ci de Mergo del 2020

Yo Eliac ey MC\L\‘\\\\’\ Waldan .
Con nimero de identidad mm;&Q_QSQ 28 OO'}O\l Por este medio me comprometo 3 participar

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Peseer titulo universitario en cuzlquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares 0 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 f2 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 relacidén con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacién del formato de desercidn 3 la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual seri 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 Emplea 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 ser3 determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, segtin comunicacidn oficial establecida por el Programa.
8. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederd a la suspension

automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera praporcional la

asistencia a la fecha de suspension y/o desercién. 7
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.

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

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

Ellacer M Akl L.:LL,O_O_XCLQD
A1-000% - 000y £ g cer Macklin

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”
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Tegucigalpa, M.D.C. 3o de F ey N

— :
wisix Ane Barrera
Con numero de identidad Oq 01 - 1 - @S" 03 OO?‘ Por este medio me comprometo a participar

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

del 2020

DELPARTICIPANTE:

T i?oseer 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 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)

- Fotocepia 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 presentacién 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 |a Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicas realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes 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, reconozca 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 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 Cédigo Verde Mas sin lugar 2 reclamos, el Programa pagard de manera proporcionalt la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercion.

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

DELPROGRAMA:

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

Tomty fes Saweve ool - 985-02003
Tsmir fAng

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”
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- FORMATO £
‘E"Ucig I M.D.C 5
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c ; : :
on numero de identidad 0801 = 1q Bq = \L\ an por este madio me comprameto & participar

en el Prov c e 7 - N
oyecto Codigoa Verde M3s, adscrito al Programa Presidencial de Empieo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiznta alas,

siguientes condiciones:
DEL PARTICIPANTE:

L z:’::‘e;érgziigfgﬁzitn:io en cualquier drea ‘d.e lasalud, como ser Médicos §eneraies y,_’o con Especialidad en cualguier
' eras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al area de la salud.
- Fotocepia de Titulo Universitario {Si el titulo fue chienido en el extranjero, este dehe de estar refrendado
por {a Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el area de 1 Salud (Debe estar avalado per 2 Sacretaria de Salud)
- Fotocopia de |a tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucidn podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alsuna, su refacién conlos beneficizrios
previa notificacidn por ascritc y presentacion del formate de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
propercional. e

4. No ser beneficiaric de otro Programa Social impulsado por ¢l Gobierno de la Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplea Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procadimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarics que acuden 3 las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera respensable por retrasos en los pages del incentiva del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del 3rea de Ia salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondisnte a |2 Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econdmice en concepto de incentivo al desarrallo de capacidades laborales de profesicnales
especialistas y técnicos en el 4rea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estade en el
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

g. Después de tres dias continuos a cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederd 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 desercicn.
10. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualguier otro tipo,
na serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

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

Lszie |hovolinO FeroRno  Loper
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Tegucigalpa, M.C.C. 30 ge__ Verao del 2020

wNarl-en Zelaga Yackson
Con niimero de identidad OC?O / = /q{iq_oo ?’ {O Por este medio me comprometo a participar

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

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido 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}

- Fatocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentosy procedimientos interncs 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 Proyectc. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manara
proporcional, 3

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 sé realice en detrimento de la salud
de las usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pals.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades Iaborales de
profesionales especialistas y técnicos del 4rea de la salud, debidao 2 la tardanza en [z 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 invclucradas en el Proyecto.

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

G. Después de tres dias continuos 0 cinco dias alterncs de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar 2 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 inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:

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

War/zan ;74,/03/{,7 YalkSaon
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Tegucigalpa, M.D‘C._Z)_O_. de Merao del 2020

wPexla Ningska Amador Healock
Con niimero de identidad mo ‘1 = 1qq 2— = OO 3q (a I;or este medio me comprometo a participar

e.n 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 obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por Ia Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podra dar por terminado en 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.

S.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asf como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios gue 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 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 justificacion, se procederd a la suspension
automética del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

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.

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

Vel WooSta, Amndo Noylocd
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Con nimero de |denhdad _(9_801 = [ q Gl I i Oa}q 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. I':‘oseer .titulo universitario en cualquier area de |a salud, coma ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de 1a salud.

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

- Fotocopia de Certificado en el rea de I3 Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacidn alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto linicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagade 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 pafs.

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

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

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

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

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

no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

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

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

Taxnie M e S a Sa\ocon Di%on ,
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Con nimero de identidad '131 i 1q 88 OO ’”0 3 7 Por este medio me compremeto a participar

en el Proyecto Codigo Verde M3s, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejcr, en cumpiimiento a tas

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Peseer titulo universitario en cualquier rea de la salud, como ser Médicas Generales y/o con Especialidad en cualguier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxilizres o cualquier otro Htulo vinculado 2l Zrea de |z salud.

- Fotocepia de Titulo Universitario (Si el titulo fue cbtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por Ia Universidad Nacional Auténoma de Honduras) -

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

- Fatocsopia de la tarjeta de identidad

- Constzncia original de Cuenta de Ahorro

2. Ve comprometo 2 cumplir y acatar las normas, disposicionss, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
ias instituciones participantes.

3. La institucion podr3 dar por terminado en cualquier memento sin justificacién alguna, su relacidn con los beneficiarios
previz notificacion por escrito y presentacion del formato d= desercidn a la unidad ejecutara del Proyecte. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocerd el tiempo efectivaments prestado, el cual serd pagado de manera
preporcional. >

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

S.Exensro de teda responsabilidad 2l Programa Presidencial de Emplea Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de |2 salud
de los usuarios que acuden z las diferentes instituciones participantes del pals.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentive del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del rea de la saiud, debido 2 Iz tardanza en Iz entrega de |2 documentacicn
correspondiente a {2 Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiaric del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
institucicnes invelucradas en el Prayecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrolio de capacidades labarales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de iz 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 cantinuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se proceders a la suspension
automdtica del Proyecto Cddigo Varde Mas sin fugar a reclamos, el Programa pagard de manera preporcional la
asistencia a Iz fecha de suspensidn y/o desercién.

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

no seran remunetadas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme 2 comunicacién

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los abjetivos del Prayecto.
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Con niimero de identidad D_q D§ = ‘79‘?3} -»OO 23 L! | Por este medio me comﬁmmeto 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 cuzlquier 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 l2 Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

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

- Fotocopia de Ia tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. L Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito Y presentacién del formato de desercion 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,

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

6. El Programa no ser4 responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolio de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en Ia entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde 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 sers determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacha de Salud, segtin comunicacién oficial establecida por el Programa.

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

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

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

Nukiza Bernabe, arca
QA05-1992 0023 Yul;i9a Bermabe
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