PROGHAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA
VIVIS MEJOR G

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGD VERDE MAS

——— FORMATO S —

Tegucigalpa, M.0.c._11 de__ (V12N O del 2020
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Con nimero de identidad oS0l - qui?_ . E'.ZQ Z Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cadigo 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 Médicas 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 &l extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopla 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 cumpliry acatar las narmas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidas par
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 presentacién del formato de desercidn a |a 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 coma cualguier acto gue se realice en detrimento de la salud
de los usuarios gue acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los Pagos del incentive del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicas del drea de I3 salud, debido a |3 tardanza en |3 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 relacian laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se proceders a la suspensidn
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional fa
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Con numero de identidad HWM____ Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codign Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamiba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualguier 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 |3 Universidad Nacional Autdénoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la 5alud [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 notificacian por escrito y presentacidn del formato de desercidn 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 Goblerno 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 gue 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 gue soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

9, Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
autmﬂitlci del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaréd de manera proporcional la
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Con nimero de identidad - Dll_ 9%5 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 cualguier 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 drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (5i 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 Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacidn 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.

5.Exonerc de toda responsabilidad al Programa Presidencial 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 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 documentacidn
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 incentive al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

w especialistas y técnicos en el drea 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 justificacidn, se procederd a la suspension
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Con nimero de identidad __435¢! — {1 F9£ ol 0L Por este medic 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/fo con Especialidad en cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (5i el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

\__, por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopla 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, reglamentas y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En 1al
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 |a Republica.

S.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi come cualquier acto que se realice en detrimento de |a 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 desarrolio 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 gue soy beneficiario del Proyecto Codige Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con fas
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

" Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

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

aummin:a del Proyecto Céddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proparcional la
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Con numero de idi.-nndad '1‘; 20~ “’l‘tw_l_".__ Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cadigo 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 cualguier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, 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 Autdnoma de Honduras)

- Fotocopla 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 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.

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

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentiva del desarrollo de capacidades [aborales 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 Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
amuﬂta del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a redamos el ngrama palaﬂ de manera proporcional la
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. Wom ma\f@ del 2020
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Con numero de idenridad” 150! | BS © "j 'E-‘ti o) Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el ttule fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autdnoma 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 cumplic y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidas por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podrd dar por terminado en cualguier momento sin justificacidn alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacidn del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Gnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsade 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 meédicos 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 beneficlario del Proyecto Cédigo 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, segin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continues © cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensidn
aumrmca del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Pragrama pagaﬁde manera pmpom{nnat la
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Con nimero de identidad LSO 3— [ — OZILE  poreste 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. Paseer titulo universitario en cualguier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier atro 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 |3 Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopla 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 Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacidn del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente 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, asl como cualguier acto que se realice en detrimento de fa 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 Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

9, Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
aukuniﬁc: del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reciamos, el Programa pagapda manera proporcional la

stencia fecha de suspen;;dn vfn desen:ldn.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
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Tegucigalpa, M.D.C. A\ e MEHD del 2020
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Con numero de Identidad IS632— l(‘[ ) L"*Ozr}d 8}' Iﬁc:nr.esh! medic me cumprr:;mem a participar

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

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 érea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fatocopia 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 podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficlarios
previa notificacién por escrito y presentacidn del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Onicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serda pagado de manera
proporcional,

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

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

6. El Programa no serd responsable por retrascs en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido 2 la tardanza en la entrega de la documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se procedera a la suspension
amnﬁti:a del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a redamns el Programa pagard de manera proporcional la

i la fecha de suspensian y/o desercion. )

cﬁ’rin tiene por entendido que las 1nasisterada§ﬁur incapacidad, permisns ;Eadé
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VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGD VERDE MAS
= — =—

Tegucigalpa, M.D.C.__ Y\ de Ma\iﬁ del 2020

v (Ordeniq Guqdafu.vpr-_ Fratlo s Ordi 2
Con nomero de identidad "3 Is; -5 lq QG_G_QD_C\LE_ Por este medio me comprometo a participar

siguientes condicionas:

DEL PARTICIPANTE:

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

| - Fotocopia de Titulo Universitario (5i el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

L | por la Universidad Nacional Autdnoma de Honduras)

- Fotocopla 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 podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercidn 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 otre Programa Social impulsado por el Gobierne de la Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos medicos 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 desarrollc 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 econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

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

\-"' Despacho de Salud, segdn comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspensidn
automitica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard ﬂ manera proparcional la
asistencia a Ja fecha de suspensién y/o desercion.

10. El be rio tiene por entendido que las ma:ustenw& incapacidad, permisos #aﬁnﬂ%\r cualquier ntrﬂ 'dpu,

no se muneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATO 4 —————

Tegucigalpa, M.D.C. del 2020

_mﬂlf‘]g Nf’)l]{ﬂrn C‘ll?uﬂ!} N\f’fﬁLZ.
Con nomero de identidad J.S.DJL'QH.&:_D.DM&Z_ Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cadigo Verde Més, 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 |a salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro tiulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por 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 notificacién por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecta dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional,

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualgquier 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 |3 Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo 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 justificacian, se procedera a la suspension
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la

2 la fecha de suspensién y/o desercidn,
10. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistenciag por incapacidad, pennw.m mdérmMy cualquier otro tipo,
no wﬂ'f'l remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

———— FORBMATO & —

Tegucigalpa, M.D.C. "U‘ de ma‘{t) del 2020 t
woDa S YD q‘ud n LD'—'l:ano rhﬁ{?‘}g
Con numerao de identidad l Boq = Iq o‘kl -0 IBM 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 universitaric en cualquier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titula vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario |5 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 [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 podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacidn alguna, su relacidn 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 Gobierna de la Republica.

S.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden 3 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 |a entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederd a la suspensidn
aummﬁhca del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el ngrama pagqp ;lg manera proporcionnl la

a la fecha de suspensidn yfo desercion, :
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGD VERDE MAS

— FORMATOl ————

Tegucigalpa, M.D.C. 11 de ™M E!Hl () del 2020
ooyl Dariy Meia @qc\_*. lla

Con numem de |denhdad 19D “.} \ qu QO 1) Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualguier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
area, 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 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 justificacion alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacion del formato de desercidin a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocerd el Hempo 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 Emples Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
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 incentive del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en |a entrega de la documentacidn
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 beneficic econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentiva serd determinado por la Secretaria de Estado en al
Despacho de Salud, segun comunicacion oficial establecida por el Programa.

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

amnﬂﬂm del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar 2 redtnm el Prugrama pagagir de manera proporcional la

cualql%iz% hpﬂ,*i i

ja ala fecha de suspension y/o desercion,
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. 11 de MEN 0 del 2020
Yo Edfrar n‘rd At_’fll_.r_;j.{;l' /?Qééﬁ mé’a’nﬂﬁf
Con nimero de identidad _M__Q_L" / Por este medic me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Emplea 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 cualguier otre titule vinculado al drea de 13 salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (5i 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 procedimientas internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podrd dar por terminado en cualquier momenta sin justificacidn alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercidn 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 Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos medicos 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 3 1a 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 |a 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 continues o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensian
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin- !ug.ar a red,:mcs el ngmma pag;arp,dn manera propnrcinnal la

2 ’ﬁ_echa de suspensidn y/o desm:ﬂit. ;

tiene por entendida que las inasiste In::apa-mdad;-‘penn 505 3
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS ——

Tegucigalpa, M.D.C. _11 de Ma-\{]D del 2020
* EQy Dawiey  Madule |
Con nimero de id'entld.i.ld _Qﬁ_OJ:QODgL 09 ? l-O Por este medio me comprameto a participar

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

T

DELPARTICIPANTE:

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 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 Certificade en el area de la 5alud [Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Aharro

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

3, La Institucion podré dar por terminada en cualgquier momento sin justificacian alguna, su relacion con los beneficiarios
previa nofificacién por escrito y presentacion del formato de desercin a la unidad ejecutora del Proyecto, En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional,

4. No ser beneficiario de otro Programa Sacial impulsado por el Gobierno de |a Republica.

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

6. £l 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 documentacian
correspondiente a fa Unidad Ejecutora del Programa,

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

8. Recibir un beneficio economico 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, segan 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
automatica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclamas, el Programa pagafd de manera proporcional la

asistent .aa_r_ia fecha de 5us=pe_nsi6n y/o desercidn. 3 N b o o
10. EI;_:_' lario tiene por entendido que las inasiste'hm incapacidad, permim%’hg&pg%? cualquier otro tipo, =
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B ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS oo

Tegucigalpa, M.D.C. -1.1 de ME‘JD del 2020
vo__EIRO &)mﬂo Raudales MungurG
Con niimero de identidad 1902 1994 - 00 140G Por este medic 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
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 extranjera, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autdnoma 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 establecidas por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacidn 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 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 Ia 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 M&s, 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, segdn comunicacian oficial establecida por el Programa.

5. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencla sin justificacion, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagm da manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.
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10. £l by tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, pennusns a:aé&nﬁsq cualquier otro tipo, <3
S, "0 seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas, o~ & “la
. DEL mﬁ'

) nm;uqset plir con el ﬁugu del incentivo otorgado 3l beneficiario por la :apimﬂﬂn mﬁwmﬁ mw

al P‘mg?ma y-en base al cumplimiento de I!:rs del Proyecto.

Tegucigaipa, M.0.C._ L\ de MMO del 2020

imlo ﬂbtf«m\ Cﬂlﬁf‘tab C;:detn&é

Con numero de identidad ?}C‘ ] l""}I - {399 % 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 cualguier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titule 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 MNacional Autdnoma 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 cualguier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacidn del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto, En tal
sentido el Proyecto Onicamente reconocera el tempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier 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 Codigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficlo 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 justificacion, se procederd a la suspension

automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
aslsum]a a la fecha de suspension y/o desercién.
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Tegucigalpa, M.O.C. a4 Y Maxg @) del 2020
Yo G}u.:'”:'nﬁ_ : j"-...!chh O..GI:T f"lﬂl’"i NCE

Con nimero de identidad LD Q1 — 1993 ~ coPHO Pnr 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 cualguier drea de |3 salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier 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 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 procedimientas internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacidn alguna, su relacian con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacidn 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 |a Republica.

S.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de I salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantas 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, reconozce 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 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 comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspensidn
aumnﬁﬂ:a del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamas, el F'mgmma pagard de manera proporcional la
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
e ——— FORMATO 4 -

Tegucigalpa, M.D.C. 1N e M Ev\li 0] del 2020
Yo H\"ti@f Joavier (Popmes O~
Con ndmero de identidad 0033 - 194%- po4«t Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cemplimiento a las
siguientes condiclones:

DELPARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (S 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 5alud {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 procedimientes internos establecidos par
las instituciones participantes.

3. La Institucién podrd dar por terminado en cualquier 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
senfido el Proyecto Onicamente reconocera el Hempo 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 Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier acto gue se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentiva del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del rea de la salud, debido a |2 tardanza en la entrega de la documentacidn
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 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 justificacian, se proceders a la suspensifin
automatica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asjﬂenqa @ la fecha de suspensidn y/o desercidn.

10. El iario tiene por entendido que las |nas|sten:iaﬂtﬂr incapacidad, | :perrnlsus md&mﬁﬁ cualquler ¢ otro tipo, =
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS e

Tegucigalpa, r:\ﬂ.E:I.C. "11 de M@#D del 2020 ~ \
Yo M\M \\u&q&\ RGNS [Slea ety
Con nimero de identidad — SN \'L-l‘?’\\i. Dﬁl}fﬁ_ Por este medio me comprometo i_érticupar

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el ttulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Macional 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, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualgquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacidn del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente 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 Emplec 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 gue 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 Cdigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacidn laboral con las
instituciones invalucradas 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 e
Despacho de Salud, segin comunicacidn oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se procederd a la suspensién
nutumth:a del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard dn manera proporcional la

ia a la fecha de suspension \rfn desercidn,
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PEOGRAMA PRESIDENCTIAL

CON CHAMBA
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

r ———— FORMATD & ~
Tegucigalpa, M.D.C. del 2020
vo_Humberfo Emmml Ohon  Mindexr
Con nimero de identidad _bﬁ_‘_lwa 1Y 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
sigulentes condiciones:
DELPARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (5i 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 cualguier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentidoa el Proyecto Unicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera .
proporcional,

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec 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 incentive del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentive 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 comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinca dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensidn
amnmdﬁr.a del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa paga;é dae manera proporcional la

aslge ala fecha de suspensién y/o desercién. ;
10. El by ario tiene por entendido gue las lnaslsmnmor incapacidad, perrnisus _' lemi

remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas,
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Con nimero de identidad 170 0~ 1993~ COHEQ 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 cualguier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxillares o cualguier 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 Macional 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 Institucién podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Onicamente reconocerd el tempo efectivaments prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5.Exoneroc de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
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 gue soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mds, reconozco gue 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 continues o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
autnm.’ntica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pag;r.'l da maners pmpumiunal la

asistencla a la fecha de suspensidn -,rfn desercion. .
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VIVIS MEJOR 0.

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

— FORMATOd ——

Tegucigalpa, M.D.C. 11 de ma-‘! O del 2020
Yo &jﬁe' Mﬂurlﬁﬂ -'\J,fj a Horﬂn

Con nomero de identidad -‘!5‘9 el qul 'D I "'H q p‘ﬂl’ este medio me mmpmmeto a participar
en el Proyecto Cadigo 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 |a salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Tecnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al area de la salud.

i - Fotocopia de Tiwlo 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 1a 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 presentacidn del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Onicamente 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.Exoneroc de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleoc Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier 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 Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

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

Despacho de Salud, segun comunicacion oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres dias continues o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se procederd a la suspensién
uwn?uudel Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard-de manera mumhml ia
asistencia a Ja fecha de suspension y/o desercién. "
ficlario tiene por entendidd que las una:milw; |rvcapar:ida:i permlsc.:? ]
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PROGHAMA "~ PRESIDENCIAL A

CON CHAMBA 0. —

- PRESHFENUIADE LA REPUBLICS

VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. 11] de MEB\IO del 2020
o\ O0Se Pompilieo “Dilet  pod: \lg .
Con nimero de idenﬁdad l'* q L21= {q q ; FQD '”‘-\" q‘ Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cadigo Veerde 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 cualguier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (5i 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 terminade en cualquier momento sin Justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Gnicamente reconocerd el Hempo 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 cualguier
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 |a entrega de la documentacién
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 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 procedera a la suspensidn
autmﬁﬁca del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a rechmm el Programa pagapi dg manera pmparchnml

asig 3 la fecha de suspensién w‘n dtsm:iﬁn. &

iz rio tiene por entendido que las inasisten > ml:apacidadgpenmsn
uneradas por el Promtddlgu Verde M
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PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA 0 S TS -
VIVIS MEJOR M

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, mpe. Ll e Mamgo del 2020

Yo hesol Ho<el A ol N\coSdo-

Con nimero de identidad Jﬁ.ﬁkﬂjﬂ_ﬁb_ 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. Paseer titulo universitario en cualgquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier 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
i por la Universidad Nacional Autdnoma 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 comprometa a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidaos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualguier 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
sentida el Proyecto dnicamente reconocerd el Hempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proparcional.

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

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

6. El Programa no 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 1a entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un benehcio econdomico 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 5alud, segun comunicacion oficial establecida por el Programa.

@ 9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederd a2 la suspensidn
autnl'lﬁtll:a del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el ngmma pagara de manera proporcional la

ala fﬁ:ha de suspension y/o duexrlﬁn. -
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Tegucigalpa, M.D.C. 11 de Mayo del 20

Yo yﬂ,ﬂ[»l L\Df?ﬂl}: KU? a dba‘u

Con nimero de Idenhdad pID\—/ D] BE) D 2 q a {9 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 ttulo universitario en cualguier drea de |a 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 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, disposicianes, reglamentas 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 beneficlarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Onicamente 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 Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier acto gue se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

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

7. Afirmo gue 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 econdémico 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 al
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se procederd a la suspensian
autnmiur.a del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a redlmus el Programa pagar#de manera proporcional la
stencia a la fecha de suspensién v/o desercion. -
eficiario tiene por entendido que las 1nasisteWr incapacidad, pmsoigadém @‘{ cualguier 9}” tipo,
n remuneradas por el Fl‘wmﬁﬂ Verde Mas. : k.
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VIVIS MEJOR e,

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGOD VERDE MAS

———— FOAMATO 4

Tegucigalpa, M.D.C. gl de Mh\fo del 2020

-
A
Con nomero de identidad M 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 condicianes:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitaric en cualquier drea de la salud, come ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
area, Tecnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualgquier otro titulo vinculado al area de la salud.

- Fotocopia de Titule Universitario (5 el ttule fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Macional 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

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 justificacidn alguna, su relacién con los beneficlarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocerd el tempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. Mo ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobigrno de 1z Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier acto que se realice en detrimento de |a salud

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

6. El Programa no serd responsable por retrases en los pagos del incentiva 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 economico 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 procederd a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclames, el Programa pagard. I:IE manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. El by clario tiene por entendido que las inasistencias:por lncapacldad permisus p;adérnq&y :ualqukr otro tipo,

i no mrjn remuneradas por el Proyecte Codigo Verde Mas.

. sy P 1'.?"1"'
SELPROGRAMA: it . o Ya W
. ASEEUF cumplir con El pagﬂ del incentivo otorgado al beneficiario per la ﬁpamamﬁn ::unhn'rlu a mmurﬂqﬂ é‘
-_nrﬁcial,_'___ mWr el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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PROGRAMA -~ PRESIDENCIAL .

CON CHAMBA e

FRESIDH SO0A I°E LA REPLELICA

VIVIS MEJOR

mcorka M0 e 1\ e Mavo del 2020

Yo \0as Mictoy Q—Ot{cu \]3_;11@3

Con nimero de ]-:ien‘tida.r.:l. A301-(9Qq) "C_Lt-ﬂ-l S% e bt enliconae Eﬂfﬂpfﬂﬂ'.leto a participar

en el Proyecto Cddiga Verde Més, adscrito al Programa ;rEsidrs_-m:ial 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 cualguier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titulo vinculado al drea de 13 salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario {5i 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 par
las instituciones participantes,

3. La Institucion podrd dar por terminado en cualguier momento sin justificacidn alguna, su relacidn con los benehciarios
previa notificacidn 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.

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 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 I3 entrega de la documentacidn
correspondiente a |a 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,

B. 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 ausericia sin justificacion, se procederd a la SUSpEnsitn
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamas, el Programa pagard de manera proporcional la

la fecha de suspensitn y/o desercién.
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PROGRAMA M PRESIDENCIAL

CON CHAMBA & Ak

b FRESIEMERLIA [N EA BEPUBLICA

VIVIS MEJOR | Gt s

Tegucigalpa, M.D.C. i P [’"’la~t 0 del 2020
Yo Hﬂr(‘\ o ,'f' c“u d)f‘l nr*ju"? COS lt' )
Con namero de :dentldad _Lﬂ.iﬁ_m&_m_s.f__ Por este medic me comprometo a participar

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

DELPARTICIPANTE:

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

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

- Fotocopla 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 notificacién por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente 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 cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi comao cualquier acto gue se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no 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 Mds, reconozco que no existe una relacion laberal con las
instituciones invalucradas en el Proyecto.

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

9, Después de tres dias continuos o cinco dias alternes de ausencia sin justificacién, se procederd a la suspensién
aummﬁ:z del Proyecto Cédigo Verde Mas sin Jugar a m:hrms el Programa pagaf.t de manera pruporclml Ia
i ala fecha de suspensidn y/o desercion. r N -

ario tiene por entendido gue las inasiste mpacldad, permnsm‘
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Tegucigalpa, M.D.C. 1- 1 de ME'\!D del 2020
vo_Mavlen Jﬂf’l Z2uars Cacteo
Con nimera de identidad _ 1503 — 1990 - doBLS  py este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento 3 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 cualguier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (5i 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 Aharro

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 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 (nicamente 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 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
cormespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederd 3 la suspensién
mnahﬂ del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa paga[i dn manera proporcional la

ncia a la fecha de suspensidn y/o desercién,
tiene por entendido que las masl-stem incapacidad, pe
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PROGRAMA FRESIDENLIAL

CON CHAMBA S
VIViS MEJOR i

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

- FORMATOd ————.

Tegucigalpa, M0.C AL ce (V12N O del 2020
o DMan IE-JElu. Neﬂu C)(‘_un-n Q
Con niemero de identidad 1805 Hgm tﬂﬂ q:} q Por este medio me comprometo 3 participar

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

DELPARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario {5i 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 Institucion podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Onicamente 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 [a2 Republica.

5.Exoneroc de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec 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 téenicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
cormespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

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

ila fecha de suspensidn y/o desercion. i

ario tiene por entendido que las Il‘IaSLStEWr incapacidad, perm:sus‘g_ﬁagf lie
an remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas, | =
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PRAOGRAMA S OPRESIDENCIAL

CON CHAMBA O S (T - -
VIVIS MEJOR o

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. 'h. de maﬁio del 2020

Yo Al Relind o 4{_1L:|-"r:~ Simgne

Con nimero de identidad AS ol .| ""]' g 'E’ “wl E ? E: Por este medio me comprometo a participar

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

DELPARTICIPANTE:

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

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

- Fotocopla de Certificado en el drea de la Salud |Debe estar avalado por la Secretaria de 5alud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucion 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 dnicamente reconocerd el tempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsada 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 gque 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 téonicos 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 gue no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensidn
automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a redarrms el Progmma pagari de manera pmpun:icmal la

la fecha de 5u5p&nsu&n yfﬂ desercidn. ﬁ
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PROGRAMA PREESIDENLCIAL

CON CHAMBA O T
VIVIS MEJOR o

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGD VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. '1 l|. de m 3\4 O del 2020
T Na T Raea . Seede Nosaed
Con numero de identidad ﬂagq - 199\ - Q‘D 35& Por este medioc me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Vierde 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 cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titulo vinculado al area de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (S el tulo fue abtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el area de la 5alud (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 justificacidn 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 dnicamente reconocerd el tempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

S.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos meédicos 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 area 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 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 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 confinuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspensian
aumméﬁ:fa del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a mclamns el Programa pagard de manera proporcional la
asl: aa lafecha de suspensién y/o desercion. he B

sneficiario tene por entendido que las anasmenchﬂﬁr incapacidad, permisn&’ﬂa_dg
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?RD{ERAM&.P PRESIDENCIAL

CON CHAMBA &h cr ks

r FRESIERERL14 [VE LA REPLRLICA

VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

—— FORMATO 4 ——

Tegucigalpa, M.D.C._ﬂ de_m_ai‘.o_—’“l 2020
N Nida  \ecrdda \cbe  Zelayn

Con numero de identidad 1o “n = "quD = C}ﬂ‘. 94 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cadigo 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 cualguier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (5 el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por |a 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 Aharro

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 relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercion a fa 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 Goblerno 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 gue acuden a tas diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentiva 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 gue 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 econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el dres 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 justificacidn, se procederd a la suspension
atmmltlﬂa del Proyecto Codigo Verde Mush\ Iunam re*]rms el Programa pagard de manera proporcional la
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PROGRAMA ™ P n:*n..n.

CON CH ,Jr-:: L i A

= PRUSHDENL A DFE LA EPLELICA

VIVIS MEJOR .

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGD VERDE MAS

—wma—\l

Tegucigalpa, M.D.C. 1l de M a\l @) del 2020

Yo Cﬂ:—mr {Q:.ba.l_d@ :)4@ (FUrr

Con nimero de identidad _liﬂf_ﬁﬁ_ﬂ_ﬂﬂm_,_, Por este medic me mmpmmetu 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 cualguier 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 ttulo 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 internaos establecidos por
las instituciones participantes.,

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacidn 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 dnicamente 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.Ewonerc de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientas médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituclones participantes del pals.

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 gue soy beneficiario del Proyecto Cddigo Verde Més, reconozco gue no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se procederd a la suspensién
autum@ica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a red_nm el Prngrama paga.ﬁ e manera proporcional la

alafecha de suspensién y/o desercidn.. )

A ‘tiene por entendido que las inasisten




PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA B | ik
VIVIS MEJOR =

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS Erm

-‘1.|
Tegucigalpa, M.D.C. 11 de m}\f O del 2020
Yo ?Eb@cm Moy NE'."E(_‘!C?D Aot
Con nimero de identidad 'L‘:ﬁ'iu 199S - O\OSS, . 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 cualguier
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 svalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Aharro

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

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquler 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 (nicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional,

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

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

6. 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 documentacian
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa,

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

8. Recibir un beneficic econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y 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 suspensidn
automatica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar 3 reclamas, el Programa pagard da manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercién,

irio tiene por entendido que las inasistenciasipor incapacidad, perm:ms gadémqp&:.r cualquier mi'n tipo,
! :m'nurvendas por el Proyecto Cadigo Verde Mas. Y
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FEOGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA Gk | ewews
VIVIS MEJOR gy

Tegucigalpa, M.D.C. A de ma*-f ®) del 2020 _
1o Reina  Isohel  Rivem Gonzales
Con numero de identidad Por este medio me comprometo a participar

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

DELPARTICIPANTE:

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 cualguier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titule Universitario (5 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 notificacidn por escrito y presentacidn del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocera el Hempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera |
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquigr
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 Codigo Verde Mas, reconozco gue no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
ammdﬂm del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Prugrarna pagag de manera proporcional la

3505 { fecha de suspension ',rfu desercion. L
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PROGRAMA PRESIDENCIAL

CON CHAMBA S T T,
VIVIS MEJOR e

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalga, M.D.C. 1 de M a\ll (0] del 2020
Yo 0‘-0 Toye Qi

Con nimerg de'identidad __QQIQI_Q q*f 6%@ Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cadigo Verde Mds, adscrito al 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 y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicas, 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 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 Institucidn podrs 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
proparcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Sacial impulsadeo 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 realizades, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais,

6. El Programa no 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 documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrolle 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 justificacian, se procedera a la suspensidn
aummﬁtk;a del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamas, el ngrama pagaré de manera proporcional la
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Con numerao de identidad | S O 3 1‘ "? q { (4] Por este medio me comprometo a participar

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

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitaric 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 (5i 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 procedimientas internes establecidos por
las ingtituciones participantes.
3. La Institucién podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacidn del formate 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.

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

6. 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 ia 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 relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8, Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y tecnicos 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 continues o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensién
automitica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard l;-a manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion, "‘-3
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Con ndmero de identidad LS.Q.E.ZD‘:::)_Q_D_Q.Z_%— 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 cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al area de |3 salud
- Fotocopia de Titulo Universitario (5 el titulo fue obtenido en el extranjern, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autonoma 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 Aharro

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

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

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de |2 Republica

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualgquier
negligencia en los procadirmentos meédicos realizados, asi como cualguier acto que se realice en detrimento de la salud
de lgs 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 documentacian
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentive al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por |3 Secretana de Estado en el
Despacho de Salud, segdn 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 Codigo Verde Mas sin lugar a reclamas, el Programa pagard-de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensian y/o desercién, .

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

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
‘oficial establecida por el Programa y-en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Con nimera de ﬁenndad ﬁ:ﬂ - 1988 - L UF Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cadigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
sigulentes 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 (5i 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 |a Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometa a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos esta blecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su refacién 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 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, debida 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 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 procederd a la suspension

autaméﬂca del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a re::hmns el Programa pagan ﬁa manera praporcional la
1 a la fecha de suspension y/o desercion.
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Con nimero de identidad 1301 =999 — ©1407 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
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (51 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 Aharro

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

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacidn 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 |a Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto gue se realice en detrimento de la salud
de los usuarios gue 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 Ia tardanza en la entrega de la documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa,

7. Afirme que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacidn 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 determinade por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segun comunicacidn oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinca dias alternos de ausencla sin justificacidn, se procederd a la suspensién
aruhmﬁiﬂ del Proyecto Codigo Verde Mas sin Iugar a mh;ms el Programa pagaré mlmm proporcional la

asistencia a hchadasuspensmnyfudmrdﬁn .
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Con numero de ldentbdad 1'5 l? ’tq m mq Por este medic me comprometo a participar

en el Propecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Pre;ldenc|4| d&EmpIEn Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condicionas:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer 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 drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (5i 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 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 dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serda pagado de manera
proporcional,

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

S.Exonero de tods responsabilidad al Programa Presidencial de Empleoc Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
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 relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

L 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 suspensién
automética del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la

fecha de suspensian y/o desercién.
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Tegucigalpa, M.D.C. Al . MBEU del 2020
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Con nimero de identidad OESDS = iqq{?" [9.9.8 qB Por este medio mecumprﬁ;'r;etnaparﬁclpar

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el ttulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional 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 procedimientas internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacidn 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 ia Republica.

5.Exonerc de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier 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 serd responsable por retrasos en los pagos del incentiva del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensidn
aummﬁn:a del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclamas, el ngrama pagaﬂ# manera proporcional la

al fecha de suspensién y/o desercién,
ari 2 por entendido que las inasisten
uneradas por el Proyegto Codigo Verde Mas.
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Yo Silan Al Yor, Erazo AYa [a
Con niimero de identidad |15 1% TQ&E_Q.Q_Q_E‘_EF_ Por este medic me comprometo a participar

en el Proyecto Cadigo 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
srea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (5i 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 notificacién por escrito y presentacion 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.Expnero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec 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 incentive del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del rea 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 relacidn 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 incentive serd determinado por la Secretaria de Estado en el

W Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensidn
amnﬁuca del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la

sistencia a la fecha de suspensidn y/o desercidn.
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PROGHAMA TRES 'L'rll L L

CON CHAM 2 WL 6 S T
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jl ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS e

Tegucigalpa, M.D.C. .u_. de ﬁ a""‘l 2 del 2020
Yo Andreo (oolimo AI'E?C-H}I /HD'.Db
Con nimero de identidad E"}Dl lffﬁ}Fl OCDLS | Por este medio me cnmprumem a participar

en el Proyecto Codigo Vierde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes candiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especizlidad en cualguier
area, Tecnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ttulo 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 |a tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Aharro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las nermas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidas 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 dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional,

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

S5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientes médicos realizados, asi come cualguier acto que se realice en detriments 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 desarrollc de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacian
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 ecandmico en concepto de incentivo al desarrolio 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, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cnco dias alternos de ausencia sin justificacian, se procederd a la suspensidn
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar & reclamos, el Programa pagaré de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercidn. >

10.El bqﬁﬂaﬂa tiene por entendide que las ina sistencias por incapacidad, permisos il‘.ademw\r cualguier atro tipo,
. noseran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas, ] {
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Tegucigalpa, M.D.C. I de M ‘13] Q del 2020
5 Qaymen Naltssa  Toces Mat (ency
Con niimero de identidad 'L‘:;C'i. - "IG‘;C‘] D—0| ?S? 5q) Por este madic me cumprumem 3 participar

en el Proyecto Cadigo 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 |2 salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxlliares o cualguier otro titulo vinculado al rea de la salud.

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

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

- Fotocopia de |a tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprametao 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 refacion con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacidn del formato de desercidn a ls unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconccerd el tiempo efectivamente prestado, el cual sera 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 Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
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 |3 entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa,

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

8, Recibir un beneficio econdmica 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
Despacho de Salud, segun comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se 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 baﬁclurin tiene por entendido que las inasist!ncmdr incapacidad, permisos ﬂadémiﬁbﬁ? cualguier otre tipo,

nf.l.mmm. 2y . §

Asegmei}e cumplir con e# pagn del incentivo otorgado al beneficiario] mla :,apaciuﬁdn cunb;rne awmunhﬂn
- oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los uﬁa@:s del Proyecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

——— FORMATO & ————

Tegucigalpa, MD.C. 11 de M ﬂ'jﬂ del 2020
o Ana Tokiola Kamos  Kamos-
Con nimero de identidad M - HD 130 Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (5i 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 Institucién podra dar por terminada en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercion 2 la unidad ejecutors 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 Goblerno de la Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios gque 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 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 3l 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, segun comunicacion oficial establecida por el Programa.

9, Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamas, el Programa pagaré de manera proporcional la

- ala fecha de suspension y/o desercion. yt e S R

ciario tiene por entendido que las Inasmw incapacidad, permisos aca

fan remuneradas por el Proyeete Codigo Verde Mds. | e
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CON CHAMBA b - | ¥
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS o

Tegueigaipa, Mo.C._IL_de_MaAuo del 2020

Hot Dloces

Con numero de identidad Por este medio me comprometo 3 participar
en el Proyecto Cadigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones;

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer Mtulo universitario en cualguier drea de la salud, como ser Médicos Ge nerales y/o con Especialidad en cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculade al area de la salud
- Fotocopsa de Titulo Universitario (5i el titule fue obtenidao 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 {a 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 procedimientas internos establecidos por
las instituciones participantes,

3. La Institucidén podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacian alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecta. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocera el tempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de |3 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 ds| pais, g

E. 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, debide a la tardanza en la entrega de la documentacitn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentive al desarrallo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y ecnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en ef
Despacho de Salud, segun comunicacian oficial establecida por el Programa.

5. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacian, se procederd 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 suspensian y/o desercian, -

10. €l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualguier atro tipo, {
no seran remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA:

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

"Cosas buenas estdn pasondo, Henduras estd combiando®
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PROGRAMA PRESIDENCIA

CON CHAMBA S L
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

— FORMATO 4 ————

Tegucigalpa, MD.C. V& de Moo del 2020
. dﬁt; sheth Jud) $h MGM /‘ﬁzé?

Con nimero de idemid.ad o RO - Iq :] ‘E -15 2Er 7 .. Por este medio me compraometo 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, Téenicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud. =
- Fotocopia de Titulo Universitario (5 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 (dentidad
- Constancia ariginal 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 terminada 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 Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emples Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asl como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuartos 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 Codigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales ./
especialistas y técnicos en el dres 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
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 desercicn.

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

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con ! pago del incentivo otorgada al beneficiario por la capacitacidn conforme 2 mm’unﬂﬂn
oficial establecida por el Programa y en base a!l cumplimiento de los objetivos del Proyecto,
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CON CHAMBA s P e
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

———— FORMATD 4 ————,

Tegucigalpa, MD.C_LY de Blow | del 2020
Yo As\nd My 'Luﬁ‘-."\ C)-\‘\E Qr\:{
Con nimera de identidad _OIO1 -~ | %q 3 ODE}OT:P Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Caodigo 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 cualguier area 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 |a Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de |a tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprameto 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 notificacidn por escrito y presentacion del formato de desercidn 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 cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier 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 desarrallo 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 Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacidn laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econamico 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 justificacidn, se procedera a la suspensidn
automiética del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamas, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercidn,

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

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 Jos objetivos del Proyecto.

pshid Madalon Ok Oz
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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VIVIS MEJOR

Tegucigalpa, M.D.C._L¥ de b‘b“ del 2020
Yo e u.‘l&ﬁ feciuFiao ESO nm\ |
Con nimero de identidad l QDLI =} qqg = C'l 3 ﬁ? Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Paseer 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)

- 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 procedimientas 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 presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente 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 medicos realizados, asi como cualguier acto gue se realice en detrimenta 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 documentacin
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirma 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

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

Despacho de 5alud, 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 suspensién
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 desercidn.

10. el bmuﬁchm tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, pemhmmdémiﬂv cualquier otro tipo,

no serdn remuneradas por el Proyeeto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA: .
=% Asegurarse de cumplir con el blgn del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacidn conforme a comunicacion
'~‘;1P mwmwdmunmaa cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Yo A, l=abe | Jde> Diaz.
Con nimero de identidad ["]‘:D‘ = 'I,O'H?_.- CGS'EL I ‘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 cualguier 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.

- Fatocopia de Titulo Universitario (5i el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Macional 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 Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercion a |a unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
praporcional.

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 cualguier
negligencia en los procedimientas médicos realizados, asi como cualguier 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 serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolio 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 Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

9. Despues de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspensian
automdatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn 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 Cadigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA:

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 Prayecto.
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Con niimero de identidad 0202 - i 9 i}” 3 Gﬂ?‘lﬂ 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, Tecnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

k—v" - 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 5alud (Debe estar avalado por la Secretaria de 5alud)
- 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 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 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 cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi 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 |z entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

especialistas y técnicos en el area de la salud, este incentive 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 justificacidn, 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 atadémicos y cualquier otre 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 cunﬁ:mmamuuhﬁn
t oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los m del Proyacto.
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VIVIS MEJOR e

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C._L> de b del 2020

Yo Be. n‘-._g w 'l-.e"l."h ‘u\lqod GrGﬂLﬂnf’ Ll

Con nimero de identidad MM— 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 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)

- 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 procedimientas internos establecidos por
las instituciones participantes.

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

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de |a 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 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, 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 suspension
automatica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercidn.

10. £l beneficiario tiene por entendida que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos 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 capacitacion conforme a Dnl'mrm“
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los uw'us del Proyecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigaipa, M.u.c{wl.'-‘ de A bn " del 2020
- < 40> Hum berdo Boﬂﬂ”ﬂ I‘/LM;J?'
Con nimero de identidad Olos-1 9 "1‘3 -003 b Pnr este medio me cumpmmetn a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adserito al Programa Presidencial de Emplea Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimients a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Paseer 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.

- Fatocopia 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)

- Fatocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpliry 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 presentacicn del formato de desercian 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 Sacial 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 gue se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pals.

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 documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. afirmo que soy beneficiaric 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 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 procederd a la suspensian
automdtica del Proyecto Cadigo 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, pemmnsatzdnmﬂﬂ cualguier otro tipo,
no serin remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas. l
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Con nimero de identidad £ © '2 | = | A3 —Qah Ll 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 candiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

- Fotocopia de |z 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 terminadeo en cualquier 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 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 Emplea Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizadas, asi como cualquier acto gue se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pals.

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 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 sers determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacian 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 Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, =l Programa pagaré de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercidn,

10. £} beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos atadémicos y cualquier otro tipo,
no sefdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas. }

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

R

il

e
A
L

=.

i |

g_u_.-'l"'ﬂ?fm (}"1«\ tel A

X Qigl -198) -Oa ks 0.2y laly
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE

o ok




PROGRAMA FRESIDENCIAL

CON CHAMBA O
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
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Tegucigalpa, M.D.C. 13 ge h\o“i\ del 2020 2
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Con ndmera de identidad : Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Paseer 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 ttulo 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 avalade por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorre

2. Me comprometa 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 justificacian 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 dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
praparcional,

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizadas, 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 desarrolio 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.

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

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

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

10. €l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos atadémicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyects Cadigo Verde Ms.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a mmum
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Prayecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. Q de ﬁbr del 2020

v DoiQ Ad lomen  Topnol  Ceeguer

Con nimera de identidad O‘Bd lq%q 054% | Pnr este medioc me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emplec 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 vinculadeo al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (5 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 procedimientas internos establecidos por
las instituciones participantes.

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

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

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

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

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

B. Recibir un beneficio econdémico 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 comunicacian oficial establecida por el Programa.

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

10. Emﬂu tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro ftipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mas,

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el | p.ugo del incentivo otorgado al beneficiario par la capacitacion conforme amﬂmﬁﬂtﬁn
uﬂmlmm por el Frugr.ml yen base al cumplimiento de los o&ﬁns del Proyecto.
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VIVIS MEJOR nlmem

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTD CODIGO VERDE MAS

[

Tegucigaips, MD.C._L ¥ ge aosi\ del 2020
cn_fPena

Con ndmero de identidad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejar, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/fo 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 Autdénoma 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 comprameto 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 nofificacion por escrito y presentacidn del formato de desercion 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 sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrello de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a |a tardanza en |a entrega de la documentacién
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 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, seglin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continues o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procedera a la suspension
automitica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard :In manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercidn.

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: R "
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiaria por la WH conforme a mmunhﬁn
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estén pasando, Honduras estd cambiondo™
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VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

————— FORMATO & ———,

Tegucigalpa, M.D.C. 99 4 Elb il del 2020

Yo Eu\ A me Mi-‘»{h“’c

Con nimero de bderml:lad 0'1 Q\-200 3 O LD § Por este medio mecnrnpmmetn a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emplea 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 cualguier 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 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 cumnplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucian 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 Emples 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 gue 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 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 Proyecte Cadigo Verde Mas, recanozco 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 téenicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, 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 suspensidn y/o desercion, _

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, parmisos académicos v cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Provecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgada al beneficiaria par la capacitacion conforme rﬂmmrﬁi:ll:hﬂ
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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FROGRAMA PRESIDENCIAL

co N CHA-MBA " . . ﬂsun;:ﬂ:-. n*r i :-P:pl.llulh_'l.

VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTOD CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C._ B ¥ de ob i del 2020

w_Edilbocto Lowa pwdmn Dar—\ L\

Con niimero de identidad 'E” Q3 -1496-02317 2% Por este medio me camprnmetu a participar
en el Proyecio Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emples Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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 documentacidn
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 econdémico 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, segtin comunicacidn oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensidn
automnidtica 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. €l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mis.

DELPROGRAMA:
: v Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacidn mnﬂ:ﬂm a mmuw

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de mmusdell'mm =
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
“Cosas buenas estdn pesondo, Honduros estd cambiando®
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Tegucigalpa, M.D.C. o o abal del 2020
Yo E"-"\h\m ‘Rba'\nu\}t:}- Vﬂmﬁi”l’-?
Con nimera de *dermdad fﬂﬂ If ! ‘j’ 7 '“) J 3’ & P2 Por este medic me comprometo a participar

en el Proyecto Cadigo 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 area 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)

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

- Fotocopia de la tarjets de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientas 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 presentacidn del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagadoc 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 cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizadas, 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 Codigo Verde Mas, reconazco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Reclbir un beneficio econdémico 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 comunicacian oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se proceders a la suspensién
automitica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamas, ! Programa pagars 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 I;a:iumiﬁrv cualquier otre tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mis.

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneﬁnariu_p‘pr la capacitacion :nhﬁ:m-hmum
 oficial establecida pnﬂi Prughmven base al cumplimiento dziusmns del Prayecto.

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

———— FORMATD & —————

Tegucigaipa, M0.C._9 3 ge__ OB def 2020 : .
oi€olalia  Tadil  Gamed Edlan
Con niimero de identidad £ E’J ol qug il ?. & q‘-l‘ :'33 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 area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (5i el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autdnoma 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, dispeosiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucian podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente 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 cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios gue acuden a las diferentes instituciones participantes del pals.

b. El Prograrma 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 beneficlario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco gue no existe una relacion laboral con las

L. 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 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 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 suspensian y/fo desercidn.

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

no seran 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 imﬂﬂlnﬂﬂﬁn
Ul oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los abjetivos del Proyecto.

mmu No. DE mmnm-rnmuumm
“Cosas buenas eston pasondo, Henduras estd combiondo™
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.Qi I:IE_MML del 2020
w___Hellen Nicde M Cafif"‘rt:_& Cﬁrsh“»:?

Con nimera de identidad OOl - 93 - ool0§ Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (51 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 5alud (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 |as normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacian alguna, su relacién con los beneficiarios
previa nofificacion por escrito y presentacidn 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 cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier acto gue se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no 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 |a tardanza en la entrega de la documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

B. Recibir un beneficioc 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 e
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 procedersd a la suspensidn
automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré de manera proporcional la
asistencia a |a fecha de suspension y/o desercidn.

10. El beneficiario iene 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 capacitacidn conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

Hellen Molina oot - 1993 -coios™
—tellen Nicole Moline. Castille
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Togucigaipa, M0.c._Ld ge___ Q01 dei 2020
% Hedlor Fduardo Duben Fua'\‘ks

Cmndmmdelde:ﬁdad._.o.‘ij_ﬁ* IC}&!.C{ = Q02 :T*_g' . F;nrenemedinmacm:prma 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. Paseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Folocopia de Titule Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Macional 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 presentacién del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente 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.

S.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplea Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi come cualquier acto que se realice en detrimenta 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 |z entrega de la documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco gue no existe una relacidn labaral 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, segun comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continucs o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspensidn
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 desercidn.

10. El benefidario tene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mis,

DEL PROGRAMA.:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
nﬁddeﬂedﬁwdﬁmﬂaymm#mmpﬁnmmdnhm&dm.

/{c:for Eduevdo Dubon Foentes
_DI05- 19849~ 00272 Hector Doubon .
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e

Tegucigalpa, M.D.C. 3 de Q‘OT . del 2020
. fheck (slado Skeoe Uadm
Con nimero de identidad 0107 4’ 1? ?ﬂ‘ D)3 O Por este medio me cnmprarnetn a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales yfo 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 Autdnoma 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 podrd dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacidn del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

ntido el Proyecto dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
p rcional.

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 cualguier
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 pals.

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.

1. Afirmo que soy beneficiaria 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 labaorales 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 comunicacian oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuas o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, 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 suspensién yfo desercion.

10. £l beneficlario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos ar.adéﬂum + cualguier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiaria por la mpadnﬂﬁn cnnh-rrﬁ amun@n
uﬁmlmﬁatﬁiwdmvnnbasealmmplinﬂEMudelmm:lelevutn : SV
dono
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CON CHAMBA N
VIVIS MEJOR s,

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalps, MD.C._2 3 de__ oNOC 1 del 220
Yo 1"\ ecox E;d O Duben Foentes

Con niimero de identidad Q [0'5" | ‘ff KL -€O }] Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cidigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones: i

DEL PARTICIPANTE: '

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Tecnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titule vinculado al drea de |3 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 5alud (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 relacidn con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercidn 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 per el Gobierno de Ia 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 desarrolio de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentadidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirma 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 benefido 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, segiin comunicacion oficlal establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dfas alternos de ausendia sin justificacion, se procederd a la suspensidn
automdética del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercidn.

10. £l benefidario tiene por entendido que las inasistendas por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipe,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mds.

DEL PROGRAMA:
1, Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién
mﬂuﬂuﬁﬁwdmvmhﬁedmmﬂmmﬂmmﬂm.
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FRESIDENCLA DE LA REPLIBLICA

VIVIS MEJOR

Tegucigalpa, M.D.C. 1} de Cﬂ) ﬁl del 2020
Yo Toon Caol, {@ﬁﬁa} /L&QL.JE}
Con nimero de identidad (SO |784 01331& Por este medio me.r.urnp-mrnem 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 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 drea de |a salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (5i el titulo fue abtenido 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 terminadeo 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 dnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serda pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier acto gue 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 desarrallo 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 gue no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamas, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension yfo desercidn.

10. €l beneficiaric tiene por entendida que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicagién
-Eﬁdalmﬂﬂandegﬁmﬂ?unhasealmmplimentndl!kﬁmdﬂmnwm LS
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VIVIS MEJOR T

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

——— FORMATO § ————,

Tegucigalps, M.D.C._ 2 de 03.9““\ del 2020
vo_ Yook ling p‘-t,un't? Paguaga gam on ro’q
Con nimero de identidad Dﬂ'd = l qqlﬁ “92 lﬂg I Pnreﬂe medmmemrnprmnetna participar

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

- Fotocopla de Titule Universitario (5i el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autdénoma 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 Institucian podra dar por terminado en cualgquier momento sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién 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 impulsade 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 pracedimientos médicos realizados, asi como cualguier 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 documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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 comunicacién oficial establecida por el Programa.

9, Después de tres dias continues 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 pagaré de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensian y/o desercidn,

10.El bumﬁchﬂu tiene por entendido gue las inasistencias por incapacidad, permisos :t#gndq:v cualguier otro tipo,
no serdan remuneradas por el Prayecto Codigo Verde Mas.

iﬁ;wdemnwhrmnaipgndni incentivo otorgado al beneficiaria hwm:mﬁ%n
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTD CODIGO VERDE MAS

Tegucigalps, MD.C._1T de Mgy O del 2020

Yo F\n‘H’m ne van.ng Wf’rbﬁ}lcr C'Qr Jow0

Con nimero de identidad __ (210! | 94 3 005? } .pﬁ, este madia me comprometo a participar

en el Proyecta 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 cualguier otra titula 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, disposiclones, 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 presentacion del formato de desercidn 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 Repuhblica.

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 gue acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolio de capacidades laborales de
profesionales especialistas y téenicos 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 benefidario del Proyecto Codigo Verde Mis, reconozeo que no existe una relacidn laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecta.

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

9. Después de tres diss continuos o cinco dias alternos de ausendia sin justificacian, se procedera a la suspensian
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensitn y/o desercidn.

10. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistendias por incapacidad, permisos académicos y cuzlquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecta Codigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgade al beneficiario per la capacitacion mﬂmmumu:ﬂgq&n
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Prayecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTOD CODIGD VERDE MAS

— PORMATO4 ————

Tegucigalpa, M.D.C. ?-'} de db‘ :I \" del 2020 @__.
Yo DTIA tpoling o= —E‘}fﬂ'ﬂ

Con nimero de identidad _(O1 01 'aqq H-00¢C f‘[ 0 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
sigulentes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

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

- Fotocopla 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 5alud)

- Fotocopia de |a tarieta 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 presentacién del formato de desercion 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 cualguier acto gue se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

B. 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 documentacian
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo gue soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacidn laboral con las
instituciones invalucradas 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 5alud, segiin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensidn
automdtica 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 per incapacidad, permisos académicos y cualguier otre tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario par la capacitacion conforme a comunicacién

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. A
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PRESINENCIA DE LA BEFUBLICA

VIVIS MEJOR o

Tegucigalpa, M.D.C. 13 de u’bf'\‘ del 2020
- Karen Damarnis Chicos Makner
Con ndmero de identidad __ V0 o - 14 q -cooys” Por este medio me mrﬁprumem 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 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 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

- Canstancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentosy 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 desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tnicamente 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 meédicos realizadas, asi como cualguier acto que se realice en detrimentode 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 |a entrega de la decumentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo gue soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, recanozco 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 area de Ia 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 procederd a la suspension
automitica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamas, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

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

DEL PROGRAMA: N
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién
“oficlal establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los aobjetivos del Proyecto.

1 Kanen Damarns Chicos Mg;)'ﬁn&
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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TA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. 2 T’:\ﬂ\i‘o del 2020
Yo _Nua r,;rl{ | /‘4 Vara 6&}' 7(}’
Con numero de identidad Q I‘ri’:-'" = ’(? g‘:f = o ‘3{) 5?2 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al ma Presidendafdz Emplea Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones;

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario {Si ef 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

- Canstancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucidn podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion 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 Unicaments reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierne 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 respansable por retrasos en los pagos del incentiva del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales espedialistas 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 Codigo Verde Mas, reconoico que no existe una relacion labaral con las
instituciones involucradas en al Proyecta.

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, sste 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 fa suspension
automiética del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensitn y/o desercidn,

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

DEL PROGRAMA:
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VIVIS MEJOR .

ACTA DE COMPROMISD PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGD VERDE MAS

Tegucigalpa, M0.C. 1 Z_de HU\!O del 2020
% Snm (_om:mm Medino d\omrrfﬁ
Con nimero de identidad 201~ 199 "| ':"D‘ Bag Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adserito 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 Médicas Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titula vinculade 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 1a 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 participames.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacidn 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 tnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proparcional.

4, Mo 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 cualguier 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 documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozeo que no existe una refacion laboral con las
instituciones invalucradas en el Proyecto.

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se proceders a la suspension
automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistendia a la fecha de suspensidn y/o desercian.

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

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por |z capacitacion conforme a mmmiﬁﬁﬁn
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Tegucigalpa, M.D.C. h de

Aloa) del 2020
o Staghanie Gille
Con nidmero de identidad [/ Of _i?'? R o fg
siguientes condiciones
DEL PARTICIPANTE
-

Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emples Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las

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 drea de la salud

por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

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

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

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacidn con les beneficiarios
previa notificacién 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 pagade 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 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 documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Vlerde 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, 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 suspensidn
automiatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamas, 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, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.
gnm
© 1. Asegurarse de cumplir con el iqu:hil Incentivo otorgado al beneficiario
uﬁdilwwﬂ Prngma y en base al cumplimiento de los
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CON CHAMBA ) « ke

- FRESOENCIA DE La REFUBLICS

VIVIS MEJOR G

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. 12 _de____ T4\ Q\%G del 2020
Yo Xaelnbl Terel TS Vasguer
Con ndmero de identidad _ Q1 €A 1997, ©C207) Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Vierde 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 ttulo vinculado al drea de |3 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 4rea de fa Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia onginal 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 justificacidn alguna, su refacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonerc de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligendia 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 ser# responsable por retrasos en los pagos del incentiva 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 Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones invalucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepta 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 eomunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a |a suspension
automitica del Proyecto Codign Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistendia a la fecha de suspensidn y/o desarcian,

10. 8 hanuﬁdmluﬁnm por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecta Codigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA:
mei:mphrmelp:gnddlmnuw otorgado al beneficiario por hwmmaamunhﬂn
‘oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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“Cosas buenas estdn posando, Honduras estd cambiando™.
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VIVIS MEJOR .

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.0.C._C ¥ de A el del 2020
Yasonta  Tugkh Lol  OMela
Con nimero de identidad _ () \ Qd - iq 1 -;! 'm‘; qo Pur este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cadigo 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 cualguier drea de |a salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculadeo al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendada
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 Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién 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 dnicamente reconocera 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 cualguier
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 pals.

6. El Programa no ser3 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 documentacian
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

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

10. £l beneficiario tiene por entendida que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyeeto Cadigo Verde Mas.
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PREOGRAMA PRESIDENCIAL

CO CHAMBA -I-;'-‘I" : un|n1.H:-.'n*t l:P‘.l-Pl.'nl CA
VIVIS MEJOR Bt

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
r ————— FORMATD 4 e

Tegucigalpa, M.D.C. ‘9 ’t de A b LKL "‘ del 2020 .
w 7] 1ama) Aatialing Vil 1 Tl
Con nimero de !dentid;ln:l ) "II = g - p) ?'? g Pnr Qﬁ&dl‘o me cA'u;mmem Nn-r)n:ipar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrifo 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

S 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 comprometa 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 presentacidn del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tinicamente 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 Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier 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 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 Mds, reconozco que no existe una relacién laboral con las

W instituciones invalucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin 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
automitica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamas, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercian,

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

no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas, ]

DELPROGRAMA: :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los abjetivos del Proyecto. s =5
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

———— FORMATO & ————

Tegucigalpa, M.D.C._2 4 de A’ilh_ l' dei 2020

Yo Me Y CLES anicy cas bro Martnez

S SOl 1 mr— I
Con nimero de identidad 220 |- 1994- o0L® o) Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cadigo 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 cualguier 3rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con E specialidad en cualquier

\ drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titule vinculado al drea de I3 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 4rea 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 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.

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

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

A instituciones invalucradas 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.

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

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 Mds.

DEL PROGRAMA: . : . e
1, Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién

“1 ‘oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los Wns del Proyecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

—m‘—“‘l

Tegucigalpa, M.n.c.i‘;}_ de /jﬂl ‘s l del 2020
w___Mario Qond Cortrerges Hﬁ' nd nﬁa’?-

Con nimero de identidad @I = OI !% CQ: q O} Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cadigo 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
irea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titule 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 |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
{as instituciones participantes.

3. La Institucian 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 tinicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagada 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 cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto gue se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden 3 las diferentes instituciones participantes del pals.

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 gque soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozeo 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 4rea 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 procedera a la suspensidn
automdtica del Proyecto Codigon Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara 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 otre tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA: _ .
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiaria por |2 capacitacion conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

Morio rend Contrares Hanondi z
Q10 - 1950 ~03 303 NMano Contaevos

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambianda”,
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. 9’1 de ﬂ hool del 2020
v/ anuel = de ‘Jﬁdf:. Con_\-uecaa c_dind(eﬁ
Con niimero de identidad _ 2103 | Q‘?r} 00/ o 3 Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualguier drea 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 (5i 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 |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 podra dar por terminado en cualgquier momento sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacidn del formato de desercidn 2 |a 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 |a salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

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

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

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrolio de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo 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
automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/fo desercian,

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

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

M anuel de 3esus Copkevos cg{.‘nc\fes
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”.
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Tegucigalpa, M.D.C. 2 7 de /1 VTR ’ del 2020
Yo Mac\c\um )f'“t L4 Qﬂr’da"\ Cr CiiAndm _
Con ndmero de identidad D?)’l'd F‘ EN DD 5“9 El dPanr este medio me mmpmmetu a participar

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (5 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 relacidn 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 pagade de manera
proporcional.

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

5. EBxonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
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 |a salud, debido a la tardanza en |z entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cadigo Verde Mds, reconozco que no existe una refacién 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, segiin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd 2 la suspensidn
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensian y/o desercidn.

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

DEL PROGRAMA.: "
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario r la capacitacion conforme a comunicacian
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimients de los ok del Proyecto. :
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Tegucigalpa, M.D.C. 3 7 de /1 .D-f ' del 2020
Yo Bu&c_zn E g! uﬂ[ca’g C)Cl}r'nrfo Hﬂrnﬂnoft =)
Con niimero de identidad Qlo6 / "?8 ? GU.U{” . 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
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otre titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autdnoma 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 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 sera pagado de manera
proporcional.

4. Mo 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 meédicos 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. E! Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolle 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 gue soy beneficiario del Proyecto Cadigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio ecanémico 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 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
automitica 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. £l beneficiaric tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

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. '
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FRESIDENCIA DE LA REPURLICA

VIVIS MEJOR

Tegucigalpa, M.D.C. ﬂ'} de Aé Iﬂli del 2020

Yo Sinia Numi )2 mivgz
Con nimero de |dent‘rdad .ﬂ.lﬂﬁ__lM 3 Pur este medio me mmpmrm!ta a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mads, 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/fo con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (i 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 narmas, disposiciones, reglamentos y procedimientaos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualguier 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 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 cualguier 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 ser4 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 Prayecto.

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

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

10.El Wrm tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos mv cualquier otro tipo,
no serén remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mis.

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion mn&m-mrm.n .
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VIVIS MEJOR
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Con nimero de identidad f)fﬂl' 19 }a " 5‘ JQ 2l Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier #rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cua lquier
irea, 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 |a tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentosy 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 notificacidn por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Gnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serda pagade 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 Cha mba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pals,

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 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 area de la salud, este incentivo <era determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segun 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
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamaos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensian y/o desercién.

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

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. ]
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Con ndmera de |d|:f1tlad3d Par este medio me mmpmmetu a participar

en el Proyecto Cadigo 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 yfo con Especialidad en cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ttulo 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 Institucion podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su refacién con los beneficiarios
previa notificacién 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
praporcional.

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 las 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 |a tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficlo 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, segiin comunicacion oficial establecida por el Programa.

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

10.El W tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier ofro tipo,
no sefan remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegueigalpa, M.D.C. i ug__/ﬂdl_fﬂ del 2020

Yo E‘ig&ﬂ'\ﬂ i!;flllt' }\"'uc,a‘f"l)fa er'ﬂ'L

Con nimero de identidad M;j%ﬁ_ﬁg&é__ Por este medi me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
sigulentes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Paseer 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 ttulo 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 2 Salud [Debe estar avalado porla Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar 1as normas, dispasiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucidn podré dar por terminado en cualguier momento sin justificacian alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrita y presentacidn del formato de desercidn 3 la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proparcional,

&. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de Ia 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 detrimenta de la salud |
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pals. |

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 documentacicn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirma gue soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconoico que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecio.

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

9, Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia ﬂnquﬁcaclﬂn.s:prm!dﬂialamnsi&n
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagari de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercidn.

10. £l beneficlario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos 2cadémicos y cualguier otro tipo,
no serdn remuneradas por ¢ Proyecto Codigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplic con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme 2 comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimienta de los. objethvos del Proyecto.
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1. Poseer titula universitario en cualquier drea de Ia salud, coma 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 (5i el titulo fue obtenido en &l extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

E Fntmpiade&niﬁcldnmdhﬂﬁehhhd{ﬂebtummﬂadnwllmwrh&hwl

- Fotocopia de 13 tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucion podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacidn alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a I3 unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senfido el Proyecto dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, ol cual serd pagado de manera
proporcicnal.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsada por &l 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 incentiva del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de Ja salud, debido a 1a tardanza én ka entrega de la documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirma que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mis, reconcico que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

| 8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrolio de capacidades laborales de profesionales

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

Despacho de Salud, segin comunicacidn oficial establecida por el Programa.

‘ 9. Después de tres dias continuas o cinco dias altemas de ausencia sin justificacion, se procederd 3 I suspensidn

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

I asistencia a la fecha de suspension y/fo desercidn.

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

I nao serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

|

[

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacditacion conforme 2 comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimienta de los objetivos del Proyecto.

'
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Con nimero de identidad O""‘.Ol = qulD - mQS . Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cadigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimienta a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:
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Cmmudtiﬂergad oyoq S—‘ﬂ‘?ﬂ-*mw.‘l— 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 4rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopla de Titulo Universitario (S 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 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
{as 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 presentacién del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Gnicamente reconccerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional,

4. No ser beneficiario de otro Programa Sodial 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 2cto 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 documentadidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora def Programa.

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

8. Recibir un beneficio scondmico 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 suspensidn
sutomitica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a redamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistendla a la fecha de suspension y/o desercidn.

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

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentiva otorgado al beneficiario por La capacitacidn conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Con nidmera de identidad DYoL —i alﬂ L -SAM195  poreste medio me comprometa a participar
en el Proyecto Cadigo Vierde Mis, adserito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
sigulentes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:
1. Poseer titulo universitario en cualguier drea de la salud, como ser Médicas Generales y/o con Especialidad en cualquier
irea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Ausiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de |3 salud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténama de Honduras)
- Fotocopia de Certificada 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 comprameto a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podrd dar por terminado en cualguier momento sin justificacidn alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacidn del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocerd el tiempo efecthamente prestado, el cual serd pagade de manera
proporcional.

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

5.Exonern de toda responsabifidad al Programa Presidendal de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientas médicos realizados, asi como cualguier 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 |2 documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficic econdmico en concepto de incentive 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, segdn comunicacién oficial establecida por el Programa.

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

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

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

Comien Cecilia Savbov Nefia
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VIVIS MEJOR
[l ACTADE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS .

Tegucigalpa, M.O.C. H de /"{ ﬁ}fﬁ el 2020
Yo étci’:v-”\f’ _Duuici QOMEIO MLL{U& O
Con nimero de identidad MMQL’__— Por este media me mgﬁjﬂm a parncipar

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

DELPARTICIPANTE:

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

- Fatocopia 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 establecides por
las instituciones parhcipantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualguier momenta sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa nothcacion por escrito y presentacén del formato de desercién a Ja unidad ejecutora del Proyecta. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocerd el tiempo efechivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsada 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 medicos realizados, asi como cualquier acto gue se realice en detrimenta de la salud
de los usuanios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

§. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
professonales 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. Afirmao que soy benehciario del Proyecto Codigo Verde Mis, reconoico que no existe una relacidn laboral con las |
imshtuciones involucradas =n el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepta de incenfivo 3l desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y 1écnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segun comun icacion oficial establecida por el Programa. |

9. Después de tres dias conhinuos o onco dias alternos de ausendia sin justificacion, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la |
sustencia a la fecha de suspension y/fo desercion

10. Fl benehcianio tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos academicos y cualquier otro tipo,
g weran remuneradas por el Proyecto Codige Verde Mas.

DEL PROGRAMA;
1. Asegurarse de cumphir con el pago del incentivo otargado al benehciano por |3 capacitacion conforme a comunicacion
afirial establenda por el Programa y en base al cumplimiento de los objetvos del Proyecto

Cecor Douid ?q_m&m Melar
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VIVIS MEJOR

S ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTD CO0IG0 VERDE MAS _IEEEEREEY

Teguogalng, M D C __'l de Ma 1e del 020

v Dina Lissel _ Rames Cerrono
Con numero de ieentcas QYO = 19 E.’ -05 G G Por ese med.o me comprom et 3 particioa

0 £l Proyecto Coaigo Vierde Mas. aduenito al Programa Peesidencial e [irples Con Chambis Vivis Mejor, ra cumpl mieats 4

LUV CONG W oy
DILPARTICIPANTE:

1. Posew s tulo uaisersd arg on cualquees drca de L satud, como ser Mdduos Groerates yfo con spotabdadene ualgquee
area, Teenseoa, [nfermeras, Fafermeras Ausdares o cealqiner olra Blulo vinculado al srea de 13 salue
- Fotocopa de Tiule Unnersiano (51l titula fue obtendo en el extrangero, eite delie de estar refrendado
pae 13 Univerucad Naoonal Autonoma de Handurat)
Fotecop-a de Certrheada on ol drea o la Salud [Debe estar avalado par bz Secretana de Salud)
- Fotocop-a de 1a taneta de identdad
- Comtancia onginal de Cuenta de Aharro

2. Me comprometo a cumple y acatar las normas, disposicones, reglamentos y procedimicnios mternos eitablecdot por
Las smatituciones parhopantes

3. L2 Insmilucion pecra car por terminado en cualquier memento sin jusificacién alpuna, su relacion con los benehcianios
Frevia nonhcacion por escnto v presentacion cel formata de desercion a 13 unidad ejecutora del Proyecte. En tal
sennde ol Froyeclo unicamente recanocera of tiempo clectivamente prestade, of cual serd pagade de manera
proporcsanal

4, No ver benehiciano de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.

S.Esonero de toda responsabihdad al Programa Prewdencial de Emples Con Charmba Wivis Mejor de cualquies
neglgenoa onlos procedimientos médicos realizades, asi come cualquicr acto que se realice on celiimente 2e 13 salud
de Jos usuanos gue acuden a las dderemes instituciones parnicipantes del pai.

6. El Programa no sera responsalile por relrasos en los pagos del incentrvo del desarrolio de capacidades lzborales de
profesionales esponiaisias y técnicos ool ar0a de 13 salud, debido 3 1a tardanza on la eatrega de la documentacion
correspandiente a la Umdac Fyecutora del Programa.

7. afirmo que soy benehciano del Proyecto Codige Verde Mis, reconosco que no existe una relacidn laboral con las
nstituciones awolutracas en el Proyecto.

8. Recibir un benehoo coconomico on concepte de incenfivo al desarrello de capacicades laborales ce profrsionaies
eipecialtay y teengos on o drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secrctana de Estado en rl
Despacho de Salud, segun comunicacion ohcial establecida por el Pregrama.

9, Despues de tres das conhaces o onco dias alternos de ausencia wn jushheacion, se procedera a la suspension
automanca cel Froyecto Codigo Verge Mas win logar a roclamos, of Programa pagara de mancra proporoanal la
asistenciz a la fecha de suspensen y/fo desercian.

10. El benehcianio tene por entendedd Que 135 INasislencias por incagacdad, permusos academicos y cualouier otro Tipo,
na serdn remuneradas par of Proyedta Céeigo Verde Mas,

DELPROGRAMA:
1. Asepurarse de complhe con el papo del ingentive otorgada 2] benehiciano pof 13 Capatiacon confgrme a comunicacion
cheial eslablecuda per o Proprama y on Base al cumphimienio de los obgetreos ecl Proyedto

Din n_Li_:i.s_c:# FasmusS Cciiang.
oyo9 -(9%1 —cos o6  Dino ReamoS.
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CON CHAMBA
VIVIS MEJOR =

ALCTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FOFRLATD &

Tegucigalpa, M D.'E._LL de Z%%L_dd 2020

w__ Dofla Catolina ~ laines Murillo

Con nimero de identidad O\ - " - ﬂtag-_ﬁ Por este media me comprometa a participar

en ¢ Proyecto Codigo Verde Mis, 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 Médicas Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Tecnicos, Enfermeras, Enfermeras Auiliares o cualquier otro titule vinculado al drea de la salud,

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

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

- Fotocapia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorra

2. Me comprometa 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 presentacidn del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocerd el tiempa 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 todz responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realitados, asi como cualquier acto que s2 realice en detrimento de 12 salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pafs.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolio de capacidades laborales de
profesionales especialistas y téenicos del drea de la salud, debido a la tardanza en |2 entrega de la documentacion
carrespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se procederd a la suspensidn
sutomitica 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. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipa,
no serdn remuneradas por el Proyecto Coddigo 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,

Doris Cavolina Lainer Morillo
0401~ 1990- 01224 Dorin Lawned
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ACTA DE COMPROMISD PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

— FORRRATO &

Tegucigatpa, M0.C._[] de /"fava del 2020

Yo t@&t:;éﬁ \*nmib\'\v\ (b}bléﬁ ——
Con nidmero de identidad _L:.'LJ_.’:_-_‘EEBE'_ODZ_B Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mis, 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
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de a salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fus abtenido en el extranjero, este debe de estar refrendade
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me compromelo 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 momenta sin justificacidn alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de deserddn a fa unidad ejecutona del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Gnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual seri pagado de manera
proporcional.

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

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

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mis, reconozto que no existe una reladidn laboral con las
instituciones imvolucradas en el Proyecto.

. Recibir un beneficio ecandmico en conceplo de incentivo al desarrollo de capacidades bbonles de profesionales
especialistas y téanicos en el drea de L2 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 dinco dias alternos de ausenda sin justificacién, se procederd a la suspensién
automitica del Proyecto Codiga Verde Mas sin lugar a reclimos, ¢l Fregrama pagard de maner proporcional la
asistencia 2 la fecha de suspensidn y/o desercidn.

10. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias pot incapacidad, permisos académicos ¥ cualquier otro tipo,
no serin remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mis.

DELPROGRAMA: .
1. Asspurarse de cumptic con el pago del incentivo otorgado al beneficiaria por la capaditacidn conforme a mrnurﬂﬁﬂn
oficial ectablecida por ol Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecte. ; v
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTD.COD|G0 VERDE MAS'

———— FORUATD 4 ——1
Tegucigalpa, M.D,E._u_ de /b{ d-}"'ﬂ del2020
w___ Hecdor Puben _ Taboce Hezg

rampd Aokenng 8 Y By N AT W B e

Con ntmero de identidad — 0101 (994 00093 . Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Céidigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emplec 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 cualguier otro titulo vinculado al drea de la salud.

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

- Fotocopia de Certificado en el 4rea 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 podrd dar por terminade en cualquier momento sin justificacion 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 reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Soclal impulsado por el Goblerno de la Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidenclal de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
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 incentiva del desarroflo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a |a tardanza en la entrega de la documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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 |z 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 justificacidn, se procederd a la suspensidn
automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamas, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercidn.

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

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al benefictario por la capacitacién conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Con némero de identigad _ CH13~ iq‘lf_mﬁ‘l Por este medio me comprometo a participar

en &l Proyecto Codigo Verde Mas, adscrite al Programa Pres:dencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
sigulentes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Paseer titulo universitano en cualguier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
area, Técnicoy, Enfermeras, Enfermeras Awiliares o cualguler otro ttulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitarko {Si el tiulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por 12 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

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

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacidn alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacion del formato de desercidn a I3 unidad ejecutors del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el Bempo efectivemente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por 2! Gobierno de In Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad a2l Programa Presidencial de Emgleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientas médicos realizados, asi como cualguier 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 s2ri responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrcllo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y téenicos del drea de la salud, debido a la tardanza en l2 entrega de la documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se procederd a la suspension
automdtica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar 2 reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn yfo desercidn.

10. El beneficiario tiane por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualguier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codiga Verde Mis.

DEL PROGRAMA:

1, Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al bensficiario por la capacitacién conforme nmuﬂnﬂh
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Con nﬁmemdclderrmad__ﬂ‘“"r H 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
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 Auxilizres o cualquler otro titulo vinculado al Srea de la salud.

- Fotocopia de Tituls Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Macional 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 comprometa a cumplir y acatar las normas, dispasiclones, reglamentos y procedimientos internas establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacian alguna, su relacidn con los beneficlarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién 2 la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestade, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Goblerno 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 pals,

6. El Programa no serd respansable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrallo de capacidades labarales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido 2 la tardanza en Iz entrega de la documentacidn
correspondiente a 2 Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mds, reconozco que no existe una reladdn 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 téenicos en ef 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 aussnels sin Justificacidn, se procederd a la suspensidn
automitica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercién,

10. El beneficiario tlene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisas académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Més.

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacidn conforme a comunicacidn
oficlal establecida por el Programa ¥ en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS T

Tegucigaipa, M.D.C._l__de "\QLP del 2020
“ L/ Cosenr Chric i e Chive s
Con nimero de identidad CANA 15 OO 35 ‘ Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mads, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a lz
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 (S el titulo fue obtenido en el extranjero, este'debe de estar refrendado
.T"'" 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 curnplir 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 justificacidn alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentaciéon del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocerd el tiempo efectivemente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gebierno 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 gue 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 incentive del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cddigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacidn 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

o Despacho de Salud, segin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se procederd a la suspension
automdtica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a redlamos, 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, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA.:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacidn conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE/ PROYECTO CODIGO VERDE MAS : i
Tegudgalpa, Mnc.__'_’ de._ M— del 2020
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siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Paseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drza, Téenicos, Enfermeras, Enfermeras Awdliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Unbversitario (S el titula fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autdnoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en ¢l drea de la Salud (Debe estar svalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Aharro

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

3. La institucién padrs dar por terminado en cualquier momento sin justificacidn alguna, su relacidn con los benefidarios
previa notificacién por escrito y presentadidn del formato de desercidn 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 beneficiaric de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de [a Republica.

S5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligendia en los procedimientos médicos realizados, asl coma 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 téenicos del drea de |3 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 Codigo Verde Mis, reconozen que no existe una relacidn laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

9. Después de tres dias continuos o dnco dias altemos de ausencia sin justificaddn, <e procederd a la suspension
sutomdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a redamos, el Programa pagard de manera propordonal fa

asistencia a |2 fecha de suspensidn y/o desercidn,

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

DEL PROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago delincentivo otorgado al beneficiario por la capacitacidn conforme a comunicadidn
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Con nimero de identidad D401 - 1992 - 042X Por este medio me comprometo 3 participar

en el Proyecto Codigo Verde Mis, adscrito 3l Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento 2 las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualguier rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialid ad en cualquier
4rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de |2 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 Certificada en el drea de fa Salud (Debe estar svalado per la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Aharro

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

3. La Institucidn podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacign con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cuzl serd pagado de manera
proporcional.

4. Mo 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 médicos realizados, asl como cuslquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituclones participantes del pais,

6. £l 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 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 |2 Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9, Después de tres dfas continues o cinco ';I’iés'.altém;ns de ausencia sin justificacidn, se procedera a la suspension
automitica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercion. I 1 i o T Mg 518

10. E1 beneficiario tiene por entendido quie las inasistencias por incapacidad; permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el ’Pm'.rc_c_t_t:_ Codigo Verde Mas. . =, L Tl a5 ;

LR T e i Fi

DEL PROGRARMA: .t et 2 = 5 k i A .__.1-_..: = - e
1. Asegurarse de cumpli 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 lusuhjp_um del Proyecto. il o
leila SaWi Yamos fom: s Sl
paoi- 19az-004t  Yells famos - e & r

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosos buenas eston pasando, Honduras estd comblando®

ijw p‘ﬂ&ﬂ




CON CHAMBA
VIVis MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. _lLde del 2020
Yo KF_NP'. _ef.:-L?';mn UC{‘uc.lm ﬂkg‘q&?
Con nimero de identidad D3C3 | c:? P L’J U b D L’-" Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cadigo 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, Téenicos, 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 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 comprometa a cumgplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucidn podrd dar por terminado en cualguler momento sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercidn 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 Goblerno de la Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asl 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 [a salud, debido a la tardanza en la entrega de [a documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

9, Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se procederd a la suspensidn
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar 2 reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercidn.

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

DEL PROGRAMA: :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentiva otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacidn
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los cbjetives del Proyecto.
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10. 51 berefiziano Dene por entendelo que bt AN DO7 INCgICICIE, PATMIROL ACACEmICoH ¥ Cuaiquier olro Dpo,
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DEL PROGRAMA®
1. Aegerarse de (umpls con ol pags del incentree otorgads o benehoans por  CAPACLICON LONMDIME 3 COMUNITITHN
chcis gatatyiecida por of Pregrama y en base al cumplirmiento de bos objerivos del Proyecto.
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Con nimero de identidad _ 0409 [QAAT ©0O K}  por este medio me comprometo a participar
en ¢l Proyecto Codigo Verde Mas, adserito ol Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimienta a las
siguientes condiclones:

L_ DOLPARTICIPANTL:

< 1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales /o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auiliares o cualquier otro titula vinculado al drea de fa salud,
- Fotocopia de Titulo Universitario {51 el titulo fue obtenida en el extranjero, este debe de estar refrendado
| por la Universidad Nacional Autdnoma de Honduras)
| - Fotocogia de Certificado en #f drea de ls Salud [Debe estar avalado por ia Secretaria de Salud)
| = Fotoconia de [a tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuents de Aharro

2. Me comprometo a cumpdic y acatar las normas, deposiciones, reglamentas y procedimientos internos establecidos por
Las instituciones pamicigantes.,

3. La institucién podra dar por lerminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacidn por #3crito y presentaciin del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senfido &l Proyecto dnicamente reconocerd el tlempa electhvaments prestado, ef ual serd pagado de manera |
proparcionsl, l

4. No ser beneficiana de otro Programa Social impulsado por ! Gobierno de fa Republica

L. Exonero de toda respondabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguler
negligencia en lot procedimienton médicos realizados, 2y como cualguier acto que 1 realice en detrimento de la talud
de los usuarios que acuden 3 las diferentes imstituciones participantes del paks.

ﬁﬂWmnﬁmﬂ:wmmhmMﬂMdﬂd&rmﬂuwmmm#
profesionales expecialictas v técnicos del drea de la salud, debido 3 B tardars en |3 entrega de la documentaciin
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa

7. Afirma que soy beneficiario del Proyeco Codigo Verde Mis, reconato que no existe una relacion laboral con las
instituciones imvolucradas en ef Proyecto

\ 8. Recibir un beneficio econdmica en contepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

y.,l especialistas y técnicos en el drea de 13 salud, este incentiva serd determinada por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, sefdn tomunicacion oficial establecida por el Programa
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VIVIS MEJOR s

BEvn R & aon Flapw man

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

—mm:————w

Tegucigalpa, MO.C. L de /t'{“}fﬂ del 2020 :

-, Aors ) 260E G1Auw Tr 7t 20>
PR iy L TN TR PadHE pldod tds Wy At B

Con nimero de Identidad __O7/3 ~ /9?85 - o0 Y8y . Por este medio me comprometo a participar

en ol Proyecto Codlgo Verde Mds, adscrito al Programa Presidenclal de Empleo Con Chamba Vivis Mejar, en cumplimlento a las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitaric (5i el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Naclonal Autdnoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificada en el drea de la Salud (Debe estar avalade por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de ldentidad

- 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 terminada en cualguier mamenta sin justificacidn alguna, su relacion con los benefidarios

previa notificacidn por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

sentide el Proyecta dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por 2l Gobierno de la Republica.

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

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

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

profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido 2 la tardanza en Ja entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo gue 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 desarrolio de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en ef drea de fa salud, este incentivo serd determinado por fa 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 proceders a la suspensién

automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proparcional la
asistencia a |2 fecha de suspensidn y/o desercidn.

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

DELPROGRAMA:

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

Lozs aripule (foraom T—76778m

—
0913 - e fs - oM By Leves (G ZAcm .
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn posando, Honduras estd combionda”
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ACTADECO

Tegucigalpa, M.D.C. ” de /‘{a.}’ﬂ' del 2020
Yo Meélida Ninoua Ro-:_gm .‘Ll'-.é_j_-_é:rz
Con niimero de identidad __ OHOS-1991 -O02349F o este medio me comprometo 3 participar

en el Proyecto Cadigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a lax

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titula unbversitario en cualquier drea de la salud, coma ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Aunliares o cualquier otro ttulo vinculado al dres de La salud.

- Folocopia de Thulo Universitario [$i el titula fue cbtenido en el extranjern, este debe de estar refrendada
por la Universidad Nacienal Auténoma de Honduras)

- Folocopia de Certificado en ¢l drea de la Salud [Debe estar valado por ls Secretaria de Salud)

- Folocopia de la taneta de dentidad

+ Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientas internos establecidas par
Las instituciones participantes.

3, La institucion podra dar por terminads en cualguier momento sin justificacidn alguna, su relacidn con los beneficiarias
previa notficacion por escrilo v presentacdn del formats de desercdn 2 b unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocerd el fempo efecthamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

S.Exonero de toda responsabsdidad 3l Programa Preudencial de Emplea Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en loz procedimientot médicos realiradas, avl coma cualquier acto que se reabce en detrimento de b waled
de los usuanios que acuden 3 las diferentes mitituciones participantes del pais.

6. E1 Programa no serd retponiable par retrasos en lor pagos del incentivo del desarrolio de capacidades laborales de
profesionales especialistas v téenicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de b docurmentacién
correspondiente 3 L Unidad Ejecutors del Programa,

7. Afirma que oy beneficiaria del Proyecto Cadigo Verde Mis, reconolco que no eviste una relacién laboral con las
imstituciones involucradas en el Proyecto

8. Recibir un beneficio econdmico en conceplo de incentive al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especulistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicackén oficlal establecida por el Programa,

9. Despuds de tres dias continuos o cinco dias 2ltermos de ausencla sin justificacion, se procederd a la sutpensidn
autorndnica del Proyecto Codiga Verde Mas sin lugar a reclimas, el Programa pagari de manera proporcional la
asistends a la fecha de suspensién yfo desercidn,

10, £] beneficiario tiene por entendido que las inasstencias por incapacidad, mnmmdimvm:hﬁrwuﬂpq
no serdn remuneradas por el Proyects Codigo Verds Mis.

DEL PROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentive otorgado al beneficiario por b capacitacidn conforme a comunicacitn |
oficual establecida por ef Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyects.

Mekda Nigoska Romess Estévez
o405199i00243  Mélrida Rowers

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD T FIRMA DEL PARTICIFANTE

“Cous buenas estdn paiondo, Honduron estd tombianda ™
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
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Tegudigalps, MD.C. ﬂ do Mar’g del 2020
Yo ﬁ.ﬂuﬂr&'ﬂ e U.‘L'i"“_s i E‘Lttf.\\::'r . Cloy dﬂﬁh

- [Er—— [PETy— I P T
Conndmerodeidentidad _ DU 2\ - 9 2-0D |78  Poreste medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Tiulo Universitario (31 ¢l titulo fue obtenldo en el extranjers, este debe de estar refrendado
por la Universidad Maclonal Auténoma de Honduras)

- Fotocopla 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 Cuentz de Ahorro

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

3. La Institucidn podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacdién alguna, su relacidn con los beneficlarios
previa notificacidn por escrito y presentackin del formate de desercldn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocerd of 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 cuslguier
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 pals,

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del Incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y téonicos del drea de 1s salud, debido a 13 tardanza en la entrega de 13 documentacion
correspondients a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cadigo Verde Mads, reconozco que no existe una relacidn 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 determinade por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacdén oficdal establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continues o cinco dias alternos de ausencia sin Justificacidn, se procederd a la suspensitn
automdtica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o deserridn. \

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias par incapacidad, permisos académicos y cualquler otro tipe,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mds. : :

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el page del Incentiva otorgado al beneficiario por la capacitacidn conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

&(‘mug Uy el She ehar. Casdonc
OUz 1992 60 \F8  Ramas Macher
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosos buenas estdn posonda, Honduros estd combionda”.
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Tegucigatpa, MOC._1A_de Marzo gl 2020 _i
- A naela Melissa Arias Zavala '
Con nimero de identidad |_1‘ D} 3 qu ?}‘ UGD E‘q Por este medio me comprometo 3 participar

en e! Proyecto Codigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a ias!

siguientes condiciones: |

DEL PARTIOIPANTE: :

1. Poseer titulo unfversitario en cualquier dréa de la salud, ¢ome ser Medicos Geénerales y/oton Especialidad en cualquier |
4rea, Thenicos, Enfermeras, Enfarmeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al srea de |3 salud. H

- Folocopia 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 2n el drea de la Salud (Debe estar avalado por l2 Secretaria de Salud]

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahormo

2. Me comprameta a cumpli y acatar las normas, disposicicnes, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

. La Institucién podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previz notificacién por escrito y presentacion del formato de desarcidn a la unidad ejecutors del Proyecta. En 3l
sentido el Proyecto dnicamente reconocers el tempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proparcionat.

4. No ser beneficiario de otra Programa Secial impulsado por el Gobierno de ta Republica.

5. Exonere de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplea Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuzrios que acuden a kes diferentes instituciones participantes del pafs.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolio de capacidades laborales de
profesionzles especialistas y técnices def drea de la salud, debido a |a tardanza en la entrega de la documentacidn
correspondients a Iz Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyects Cidigo Verde Més, reconczco que no existe una relacidn laboral con fzs
instituciones involucradas en ef Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en cancepto de incentiva al desarrnlhdempamdadeslamﬂudepmfamles
especialistas vy técnicos en el 4rea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Satud, segiin comunicacidn ofidal establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia <in justificacion, se procederd a la suspensidn
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 desencidn.

10. £ beneficiario tiene por entendida que fas inasistencias por Incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipa,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mds,

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

Escaneado con CamScanner
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ACTA GE COMPROMIST PARTICIBANTE 7 PROYECTO CODIGO VERDE MAS
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def 2020 i

o Blonca ESther Yoz Peceirg

Con nimero de identidad 1309~ 1996 - Oool| '

o Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mis, adscrito al Programa Presi :
s : TOgr: residencial de Empleo Con Chambia Vivis Mejor, en cumplimiento a fas

DEL PARTICIFANTE:

l

1‘; g m‘fl"" universitario en cualquiet dréa de |a s2lud, como ser Miedicas Geénerales y/o 'con Espedalidad en cuslquier
rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titula vinculado al 4rea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el tituio fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por I3 Universidad Nacional Autdnoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de |3 Salud {Debe estar avalado por |2 Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuentz de Ahorro
2. Mﬂﬁmmma cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos intemnas establecidos por
{as institucionas participantes,

3. La Institucién podrs dar por terminado en cualquier moments sin justificacién alguna, su relacitn con los beneficiarias
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En 21

sentido el Proyerto dnicamente reconocera el tiempo efectivemente prestada, el cual serd pagade de manera
proporcional.

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

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

negligencia en los procedimientos médicos realizados, 25f como cualguier acto que se realice en detrimento de [a salud
de los ysuarios gue acuden a lzs diferentes instituciones participantes del pais.
6. El Programa no serd responsable por retrasos

en los pagos del incentivo del desarrolio de capacidades iaborales de
profasionzles especialistas y técnicos del drea de la zalud, debido 2 la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a fa Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo que soy beneficizric del Proyecto Codige Verde Mis, reconozco que no existe una relacian laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.
E. Recibir un beneficic econdmice en conceplo de incentivo 2l 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 alternas de ausencdia sin justificacidn, se procederd 2 la suspensidn
automética del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagar de maners proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o deserdion.
10, £l beneficiario tiene por entendido que las inasistendas por incapa
no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

ridad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

porlanpaﬂaﬁﬂnm:mmﬁudén l
al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

1. Asegurarse de cumplir con Elpa,gndelhu:mﬁwnmfgaduatheneﬁdm‘h
oficial establecida por el Programa y en base

Blonca Esther ?m-, PE{ 2o
3}o4. 1986-cooll ™ono Yaz

NOMERE COMPLETO, No, DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cpsas buenas estdn pasando, Honduras estd combiondo”.
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Con numero de chhdad _LMLQ.M Pot rite medio Ime comprometo » partkipat
en ¢l Proyecio Cadign Verde Mas, adscrila al Programa Previdencial de tmpf-o Lon Uhamba Vv Mejod, en osmplmeento 8 lay
siguientes condiciones:

DILPARTICIPANTE:

1. Pozeer tilulo universitano en cualquier drea de la salud, como ser Medicos Genetales yfo con Lipeoiatadad en cualquier
area, Tecnicos, Erfermernas, Enfermeras Aunilores o cuslquier etro Tulo vinculado al drea de 1o valud

- Fotecapls de Tiulo Univervtarla (% el titubs fus alitenido en el exlianjera, sute dele de ettar iefrendado
por la Universidad Naconal Autdnoma de Honduras)

. Fotocopia de Certificado en el dtra de la Salud [Debe estar avalado por s Secretaris de Salud)

- Fotocopis de 1s aneta de idenndad

- Constancla original de Cuents de Ahorm

2. Me compiometo a cumphir y acatar las narmas, dispoticlones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
lag instuciones participantes

3. La Institucian podrd dar por terminadeo en cualguler momento sin justficscion slguna, s relanin con los beneliciarion
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a 13 unidad ejecutora del Proyeeto En tal
sentido el Proyecio dnlcamente reconocerd el fempa efecihamente pirstado, ol cual serd pagado de maners
proporcional

4, No ser beneficano de otro Programa Social impulsade por el Gobierne de 12 Republica

5. Exonero de loda responsabulidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asl como cualquier acto que s realice en delnimento de la whid
de los uiuarnos gue acuden a las diferentes insftuclones participantes del pals

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del Incenthva del dewsrrolio de caparidades laborales de
profesionales especialistas v tlecnicos del drea de la salud, debido a 1 tandanca en la entiega de Ly documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo gue sov beneficiario del Proyecto Codign Verde MAis, reconorco que no exlile una relacidn labaral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Racihir un beneficio econdmico en concepto de incentiva al desariolls de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en of area de la salud, este incenthva serd determinado por 13 Secretaria de [viada en el
Despacho de Salud, segin comunicacian oficial establecida por el Programa.

9, Despues de tres dfas conlinuos o cinco diss allernos de ausencia sin justificacsdn, we procederd a la suspension
automdtica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclames, ol Programa pagerd de manen proparcional fa
atistencia a la fecha de suspensidn y/o desercidn,

10. Bl beneficlario tiene por entendido gue las Inasistencias por Incapacidad, permhbos academicon y cualquler oo tipn,
no setdn remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mis

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del Incentiva olorgado al beneficiano por la capacitacidn conforme a comunkeagin
oficial establecida por ol Programa y en base al cumplimiento de los objetiva del Proyercin
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Con nimero de identidad et - - Por este medio me compromeeto & partipar 4

~ &n el Proyecto Codigo Verde Mds, adscrita sl Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en curmplmients 3 1

sigulentes condiciones: ;

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en

cuaiquier drea de la salud, como ser Médicos Generales yfo ton Especiaidad en cualauser 1
mm:m:,emm@mmmmgmuhm
- Fatacopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado |
por la Universidad Fhﬁmdhmﬁumdt_l‘lmu#lml : |
-mummamuhmmmmwhmam
- Folocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro
meamerMMmm,Wymme
las instituciones participantes.

3. La Institucidn podr dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con 1os beneficiarios
mmmwwmvwﬂhmumm:hmmﬂwhﬂ
sentido el Proyecto ﬂnmmmma&me&:ﬁmmmummwpﬂmmwu
proporcional.

4. No ser beneficiaric 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 las procedimientas médicos realizados, asi coma cualquier acto gue se realice en detrimento de Ia salud
de lps usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarraile de capacidades |2borales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en 1a entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. _ : :

rnﬁmmmymmmmmwpmmmmmymmmﬂummh

instituciones involucradas en el Proyecto. 1 b : 3

8. Recibir un beneficio etonomico en concepto de incentivo al X ades laborales profes

1. Asegurarse de cumg ‘con el pago del incentivo otorgado al benefic

+ oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de lo:
pr b .

‘Dano Maut




>

VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

—— ORATD & -

fegucigaion, MDC _O% ge Moy gel 2020
Yo C“-s"‘"'"aL L:ri_k&:l EJ*‘*"“L‘&’& (.._IJ " lf" _2
Con niimero de entidad _ 0201 - 193 PBoB 3 ']ﬂm este medio me comprometo a participar

en ol Proyecto Cédiga Verde M, adicrito al Programa Presidencial de Emples Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimlento a las|

siginentes condiciones

DEL PARTICIPANTE:

1. Peaeet titubo universitaria en cualquier drea de (a salud, como ser Medicos Generales yo con Especishdad en cualguies
area, Tecrucos, Enfermeras, Enfermeras Ausilinres o cualquier otro ttule vinculadao o area de 1s salud

Folocopia de Titula Untversitano [S el tulo fue obtenida en el extranjéro, edle debe de estar refrendade
por ta Universidad Nacional Autdnoma de Honduras)

Fotocopia de Cernficado en ol srea de la Salud (Debe estar patado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Congtanais anginal de Cuenta de Ahoren

2. Me comprometo a cumpli ¥ acatar las normas, diposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituclones participantes.

3. La Inshitucidn podra dar por terminado en cualquier momento win justficacian alguna, su relacion con los beneficarios
previa nobficacdn por escrilo v presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora def Proyecto. En tal
wentido el Proyeclo dnicaments reconocerd = tempo sfectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
Hoporcionsl.

&, No ver beneficiario de otro Programa Social impuliado por «f Gobiesno de la Republica

5. Exonero de toda respomabilidad & Programa Previdencial de Empleo Con Chamba Viws Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos medicos realizados, asi coma cualquier acto gue we reafice en detrimento de la salud
de los vivarios que acuden a las diferentes mstituciones participantes del pain

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 oel Programa

7. Atirmo gue soy beneficiario dal Proyects Codigo Verde Mis, reconoioo gue no euste una relacion Baboral con las
nstituciones involucradas en e Proyecto

8. Reoibar un beneficio economico en concepto de incentivo al desarrollo de capatidades laborales de profevionales
eipetialistas y técnicos en o drea de la salud, edle incentivo terd determinado por la Secretaria de Estads en el
Despacho de Salud, segun comunicacion oficial establecida por o Programa.

9. Después de tres dias conlinuos o cinco dlas alternos de ausencia sin justificacidn, s procederd a la suspensidn
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas uin lugsr a reclamos, el Programa pagerd de manera proporconal la
avistencia & la fecha de wnpension yfo desercitn.

10. £l beneficiario tiene por entendido que las masistentas por incapacidad, permisas academicos y cualguier otro tipo,

na sethn remuneradas por el Proyecto Cadigo Verds Mis

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con ol pago del incentivo ctargado a! beneficiario por ka capacitacion conforme a comunicacicn
oficial establecida por ol Programa v en base al rumplimiento de los objetivos del Provecto

P\‘hﬁ-ﬁ- bqhu z_wﬂr*\'}. 3
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Con nimero de identidad AR - oy - 299 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cadigo Verde Mas, 2dscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a Ias!

sigulentes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Paseer titulo universitaric en cualguier drea de |2 salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
rea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Aunxiliares o cualquier otro titulo vinculado 2l 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 tarjetz de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3, La Institucién podra dar por terminada en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacidn del formato de desercion a la unidad ejecutara 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 impulsade per el Goblerno de la Republica.

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

. 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 Ejecutors del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentive 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
Despache de Salud, segdn comunicacion oficial establecida por el Programa.

9, Después de tres dias continuos o cinca dias alternos de ausencia sin Justificacidn, se procederd a la suspensién
automdtica 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 beneficiario tizne por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no sefdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacidn conforme 2 comunicacidn
oficial establecida por el Programa y n base al cumplimienta de los objetivos del Proyecta. )
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"Coses buenas estén pasando, Honduras estd combiando”,

dw@\uﬂjﬂ




O

CON CHAMBA B i
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
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Con numero de identidad = = Por este mudhﬂli;e comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emplea Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las|
siguientes candiciones! |

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (S el titulo fue obtenido &n el extranjera, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autdnoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado #n el drea de |a 5alud [Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de [a tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo 3 cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procadimientos internos establecidos por
las instituciones participantes

3. La Inshtucidn podra dar por terminado en cualguier momento sin jusbificacion alguna, su relacian con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentide el Proyecto unicamente reconocers el Dempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcianal, |

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligenoa en los procedimientos medicos realizados, asi como cualquier acto gue se realice en detrimento de la salud
de los usuanos gue scuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolla de capaddades laborales de
profesionales especialistas v técnicos del drea de 3 salud, debido 2 la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutara 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 benefico economico 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, segun comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tras dias continuos o dnco diss alternos de ausencia sin justificacion, se procederd 2 la suspensidn
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, ¢ Programa pagard de manera proparcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario ti=ne por entendido que las ipasistencias por incapacidad, permisos académicos y cuzlquier otro tipo,
no sefan remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mis.

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentive ntorgade al beneficiario por la capacitacion conforme » comunicacion
oficial establecida por el Programa v en base al cumplimiento de los objétivos del Proyecta,
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CON CHAMBA -l
VIVIS MEJOGR

'ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTD CODIGO VERDE MAS [N

Tegucigalpa, M.D.C, s de Po4q= del 2020 ) A‘-
Yo gmcl NaniQ MGN& (e ﬂcxm (@49
Con nimero de identidad 1303 - V288 - 0e490 Por Bll‘{ml‘_'ﬁb me compromeln a cipar

£n el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiente & fas
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de |a tarjeta de identidad

- Constancia eriginal de Cuenta de Aharro

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

3. L3 Institucion podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacidn alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion 3 la unidad ejecutora del Proyecto. En tal |
sentido el Proyecto Gnicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera |
proporcional,

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

5. Exonsro de toda responsabilidad 3! Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualgquier l
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud {
de los usuarios gue acuden a las diferentes instituciones participantes del pas, |

ﬁ.ElPfug.raman:.rserim;pnnnbluwrerﬂmsenhspagmdelunuﬂumdetdesandlndeczpuﬁadeslahuﬂimde |
wmmummvmmdﬂamadelamdrbid-uaiatardanzamlatntmpdelamnenta:iﬂn |
correspondients 3 la Unidad Ejecutora del Programa.

T.mmeﬂdﬂmmmmmmmmmmwmﬁm {aboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

].mibirunbeuﬁﬁumnﬁﬁmmmdeﬁwﬁuﬂmmdemﬁdadﬁhhurdudepmwmabs {
especiaii:nuymuimsmeimnhmnmkmmmmwhmmﬁ:mimgenet |
Despacho de Salud, segin comunicacitn oficial establecida por el Programa. :

B.Desmhmmh:MoﬁmﬁsﬂHthmmm,mpmcedera‘rarasuspeniién |
aumwmwmﬁﬁmamﬂhmmﬂmnemmmmlh l
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 tipa,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mis.

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarsa de cumplir con el pago del incentivo otorgada al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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NOMEBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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Com imene de wentidad — = k. Por este medio M CemEprofmelo a participar
mﬂmmmun.MimmhMHnmmmmm en cumplami=nta 3 las
sapuderes condichonei

DEL PAATICIFANTE:

mewummwuuummmummmmwmw
1m.1mmmmmnmmmwnmwmnuw
-wmmmwdmmmunnﬂmmﬁh*mm
por la Universadad Nacional Autdnoma de Honduras)
-wac«mnm“ﬂmuuwmmrmmwumnum
- Fstotopia de fa tarjeta de identidad
- Contanta orginal de Cueata de Aharna

L*m:mwvmhmmwmummmw
las instituciones partidpantes.

1hmﬂﬁnwmmnmnmmﬁmwmumrﬂﬂnmmmm
prewia notifcacidn por eeente ¢ presentacian det formate de deierciin 3 la unidsd sjscutora del Proyecto. En tal
mumhmwﬂwmmamwmum
propofciansl,

tmmmwmumwmwwdﬁmuhm

1hmnhm:mﬂudrmmw4-mmmmuﬁwhw
ﬂw’mmhmmmwﬁmnﬂmmmzmHmhhM
#hmuﬂnahﬂﬂﬂ“ﬁnﬁnﬂﬂﬂm

&uwmm.mmwmﬂmnmdﬂmwmmﬁwmu
profesionales sspecialictas y técricos del drea de la salud, debido 3 la tardanza en 3 enlrega de la documentacion
correspondienie 3 i Linated Ejenutora dei Programa

7. Afirma que 3oy beneficario del Provecto Codige Verde Mas, reconozto que no existe una relacidn laboral con las
stitueiongs Imvslucradss en &l Proyecio.

8. Recibir un benefitio scondmico en concepto de incentivo al desarrolia de capacidades laborales de profesionales
mrﬁﬂmdmﬂhuﬂ.mmﬂmﬂwwhmﬂmﬁmﬁ
Despacho de Salud, segdn comunicatidn oficial establecida por el Programa. )

9. Despuds de tres dias continuns o rinco dias allernas de autencia sin justificacion, se procederd 2 la wispensdn
w”mwwuumm-mmmﬁmmppiﬁwrwmh
istencia ala fechs de unpention /o desercion.

10. 6l beneficiari tiene por entendido que fes Inasistencias por incapacidad, permisos acadérmicas y cuslquier otro 962,
ra serdn temunaradas por of Proyecto Codign Verde Mis.

DEL PROGRAMA:

Lmuwmsmumwumﬂpuwm-m
oficiai establecids por el Programa y en base al cumplimienta de los objetives del Proyecto
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CON CHAMBA s
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigaipa, MD.C. 2% 4o Moyo . geim

o Evert Mac Mmf
1ol 198p ookl

Con mimers de dentidad o 2 EP For este medio me comprometo a participar

FORMATD d —————

en ¢l Proyecto Cadigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Emplea Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a Ia::

sigientes condicianes:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer Htule universitario en cualquier drea de fa salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
irea, Téenicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro ttulo vinculado ai area de [a salud.

- Fetocopla de Titulp Universitanio [Si el tiulo fue oblenido en el extranjerc, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autonoma de Honduras)

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

- Fotocopia de 1a tarjeta de identidad

- Constancia onginal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprameta a cumplic y acatar las normas, dispasiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes,

3. La Institucién podrd dar por terminado en cualguier moments sin justificacidn alguna, su relacion con los beneficiarnios
previa notificacion por escrito y presentacian del formate de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto, En tal
sentido &l Proyecta dnicamente recanocerd el Hempe efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional,

4. No ser benaficianio de otro Programa Social impulsado por el Goblerno de la Republica.

5. Exonero de toda responsabitidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
neghgenca en los procedimientas médicos realizados, asl 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 respomsable 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 tardania en a entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afiema que soy beneficiaria del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que= no existe una refacidn laboral con la
institucionas involucradas en ef Proyecto.

&. Recibir un benefino econtmicn en concepto de incentivo al desarrolio de capacdades laborales de profesionales
especialistas y téenicos en el drea de 1a salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segun comunicacin oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de austencia sin ustificacion, se procederd a la suspensidn
automitica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclamos, & Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercidn.

10, £l beneficiario tiene por entendide que lat inasistencias por incapacidad, permisos académicos v cualguier otro fipo,
no seran remuneradas por ¢ Proyecto Codigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incenitive olorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacicn
oficial establecida por e Programa y en base al cumplimiento de los objetfvos del Proyecta.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PANTE

“Covas buengd estdn posande, Hondusog estd combiande”,
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VIVIS MEJOR

I /.7 Ot COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS - [EEESNGIINGY

Tegucigalpa, M.D.C._D% de Moyo del 2020
2 Heidy Liliana Bome 2 Benille
Con nimera de identidad ‘Hﬂ 1= 169 2 = DDS'LJ- < Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cadigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Emples Con Chamba Vivis Mejar, en cumplimiento a las

sigulentes 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 titule 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)

- Fotocopla 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 relacidn con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercin 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 cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto gue se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentive del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a [ tardanza en |2 entrega de la documentacian
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 econdmico en concepto de incentivo al desarrolle 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 justificacion, se procederd a la suspension
automitica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a recdlamos, 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 Codigo Verde Mas.

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

Heidy Likevia bomz Bondla
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA *l. PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras esto combiondo”,
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VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

L. 04 ey o
Tegucigaine, M.OL e \C Y .|.,_ ded 2020 G ~
w deoselyn S1e e Casrvo oreuo
Con shmern de identdad ._E'EGI" quj'_?-“.'*g Par eite medio me comphomato 8 parmcipar
#n el Proyecto Chdiga Verde Mas, adhenlo 3l Programa Prevcencis! de frrplea Con Chamoa Vivie Mewar, &0 cumabmeento 3 fas |
sgusenies condicones
DELPARTIOPANTE:

1. Poseer Brulo ufvwersitano en cuaiguier drea de 1 salud, oomo ser pddicns Generales yio con Cspeciabdad en cualguer

irca, Tévnicos, Enfermerss, Enflermeras Aundilares o cuskquier otm titulo virculado al dres de b sabud.
Fotocopa de Titulo Universitaro |34 el titulc fue obtendo en & extraniero, este debe de estar refrencado
por la Univeruidad Maciona! Autdnoma de Homduras)
Fotocopla de Certificada on ot area de 13 Salnd (Debe sutar avaiads cos la Secretana de Salud)
Fotocopia de (o tarjeta de igenticad
- Constancia anginal de Cuents de Aharro

2. Me camprometo o cumplin y acatar las rormas, disposiciones, reglamentot y procssdimienios internos adableckdon par
s iralitucsOnes paTTicipantes,

3. L3 InsTtucion podrs dar por tRrminado en cualquserT MoMmunto 30 e tiicaedn Alguna, su relacion con ka3 benebciarion
prewvia notifhcanon pot escnle v presentecon dei formato de desercidn a ia unidad ejecutora del Proyecto. En e
senbido ¢ Proyecie dncamente reconocerd ol tempo efectnamente prestada, e cual sera pagado de mancia
proporconal

4. Na ter benehciario de otra Programa Social impulbsadeo per 2f Goblerno de |2 fcpublica.

5. [xonero ce toda responsabildag al Programa Presidencial de Emples Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
neghgercia en los procedimientss madicos realizades, s roma cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los utuanias gque acudesn a laxs diterentes imstluciones garbcipantes del pai.

6. [ Programa na serd respomabhe por retrascs en (o3 pages del incenth del decarrolio de capacidades laboraies ce
prefesionibes especialistas y técnicos del srea de Ia wilud, debido a ls lardanzs n la entrega de la documentacion
correspondients a la Unidad Ejecutara del Fragrama.

7. Afirmo que oy benehuano del Proyocto Codigo Verde Mas, reconaic que no exitte una relacidn laberal con b
irstituciones involucradas en el Provedto

B. Hecibir un tenelivio econdmicn en concepta de incenttve al desarrclio de capacidedes laborales de profesionale s
especlalistas ¥ técnicon &n of dres de la salud. este incontivo serd determinado sor la Secretaria de Estada en of
Despacho de Saiud, segun comunicacion oficiad establecida por & Programa,

5. Despuds de Uos diss continuos o cinco dias alternot ce ausencla 1m [ustihicacion, se procederd 2 |3 suspenticn
automatica dsl Proyecto Céodign Verde Mas wn lugar 2 reclamos, el Programa pagard de manera proporcional is
mitencis & ba lecha de suspeensidn y/o desercidn

10. £l beneficiad o Bene por entandido que s inasBtencas por noapacdad, per Moo SCH0EMIKOS ¥ cualgusel Otro Tipo,
no serdn remunaradas por el Proyecto Codigo Ver de Mis,

DEL BROGRAMA
1. Asegurane ge cumplr con €l pago del iIncentivo olingado al benetcans por la capacitacion confore & comumicacion
ohciai establetds por o Programa y en hawe al cumplimiento de los objethos del Proyedio.
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NOMBAL COMPLETO, No DE IDENTIDSD ¥ FIAMA DFL PARTICIPANTE
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CON CHAMBA
VIVIS MEJOR

Tegucigalpa, M0.c 2% ge Meyo del 2020
Yo qui.r‘\m‘ Ide!( 3 Fﬁ} res G‘-Ut" Viare;
Con numero de identidad FFOL— ! qu-"hbo r-j{‘-iq e S

siguientes condiciones:

Por este medio me comprometo 3 participar
an el Proyecto Chdigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial da Emplen Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimirnio a ka

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotacopla de Titulo Universitario (S el titulo fue obtenido en el extranjers, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autdnoma de Honduras)

- Fotecopia de Certificado en el drea de |z 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 Institucidn podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacidn alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacién del formato de desercion @ |a unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Gnicamente reconocerd el tiempo efectivaments prestade, el cual serd pagado de manefa
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligendia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier acto que se realice en detrimento de 'a 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 |a salud, debido a la tardanza en la entrega de |a documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecta Codigo Verde Mads, reconazco que no existe una relacidn laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

& Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentive al desarrollo de capacidades laborales 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, segin comunicacidn oficial esta blecida por el Programa.

9, Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a |3 suspensién

automética del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, €l Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/fo desercidn.

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

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentiva otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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NOMBRE COMPLETO, No, DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosos busnos estdn pasendo, Honduras estd combionda”
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VIVIS MEJOR -

ACTADE COMP O PAJ E/PROYECTO CODIGO VERDE MAS
Togucigaipa, MD.C._OF E Maga dei 2020 i e
Yo 4 “l eV L'I{—é-&} ﬁ—{,(‘_,'i'..{,&
Con nimera de identidad 1301 13 oozl Por este medio me comprometo 3 participar

en el Proyects Codigo Verde Mis, adscrite al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a tas

siguisntes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titula Universitario (5 ef titulo fue obtenido en of extranjern, ste debe de estar refrendada
por ka Universidad Nacional Autdnoma de Honduras)

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

- Fotocopia de 1 tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de shorro

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

3. La tnstitucion podrd dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su refacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrilo y presentacidn del formato de desercion a ia unidad ejecutora del Proyecta. En tal
sentido &l Proyecto unicamente reconocera el tempo efectivaments prestado, ol cusl serd pagado de manera
proporcional.

4. Mo ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Bepublica.

5.Exonern de teda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en kot procedimiznios médicos realizados, asi como cualquler acta que se realice en detrimento de fa salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones parficipantes del pais.

&. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales do
profesionales especialistas y téenicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacidn
correspondiente 3 2 Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirma que soy beneficiario del Proyecto Codiga Verde Mis, reconozco que no existe una relacien laboral con fas
insttuciones imaolucradas en ol Proyecto.,

n.mmMﬁnMﬁmmmmdzmmﬂdmm&wmmhm&depm&ﬂm
especialistas v técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estada en el
Despacho de Salud, segdn comunicacidn oficial establecida por el Programa.

8. Después de tres dias continues o dinca dias alternos de susencia sin justificacion, se procaderd a la suspensién
automatica def Proyecto mmmdemmlm:mmMWmﬂkmwh
asistencia 3 la fecha de suspensién y/fo desercidn,

10. Ei beneficiaria tlene por entendido que 1as inasistencias por incapacidad, permizos académicos y cualquier otro tipa,
no seran remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago diel incentive otorgade al benefitiadio por la capacitacidn conforme a comunicacion
oficial estabilecida por el Programa y en base al cumplimicnto de los objetivos del Provecto.
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PFARTICIPANTE

“Cosgs busno: exttn pascndlo, Honduros esia combicnoo™
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CON CHAMBA == L
VIVIS MEJOR

|
Tegucigalpa, MG 9F ge Moy del 2020 i

w Mo ntd Yadia Cnt Eﬁcm.eq :

cmﬂwmdeideindad 1-“":'1'1"1"10"0131[:'[‘ .Mmmmmam |
en 2l Proyectn Codigo Verde Mids, adscnto al Programa Presidencial de Emples Con Chamba Vivis Mijor, en cumplimients ““i
shgpulentes condiciones: |

DELPARTICIPANTE: |

1. Poseer titulo universitario en cualguier drea de fx salud, como ser Médicos Generales /o con Especialidad en cualquier |
#rea, Téenidcas, Enfermeras, Enfermerss Auxdiares o cualquier otro titubo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopéa de Tituko Unbversitario [5&f thulo fue obtenido en ol extranjero, este debe de estar refrendada
por ln Universidad Nacional Autdnoma de Handuras)

- Fotocopea de Cenfficado en el drea de la Salud [Debe estas avelado por [a Secretaria de Salud)

- Faipcopia de i tarjesa de identidad

- Constancia oniginal de Cuenta de Ahoero

2. Me comprometo a cumplic y 2catar las normas, disposcionss, reglamentns y procedimientas internas establecidos por
|as instituciones participantes.

3. La Instituciin podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacdn alguna, su relacién con los beneficianos
previa natificacion por escrite y presentacion del formato de desercidn 2 (3 unidad ejecutors def Proyecto, En tal
sentdo & Proyects Umicamente reconocers o tiempo efectivamente prestado, o cual serd pagado de mazners
proporcional,

4, No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Goberno de fa Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Fresidencial de Emples Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligentia en los procedimientos médicos reslizades, asl como cualguier acto gue se reafior en detrimento de la salud
de bos usuarios que acuden 3 fas diferentes instituciones participantes del pais.

6. £l Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolio d= capacidades lsborales de
profesionales espedialistas y técrwons del area de fa salud, debido 2 la tardanza en la entrega de fa documentacidn |
correspondiente a L Unidad Ejecutora del Programa

7. Afirmo que sov beneficiario del Proyertn (Sdigo Verde Mis, reconoico que no existe una relacian laboral con las
instituciones imvolucradas en ef Proyecta.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrallo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y téonicos en el drea de 1 salud, este incentivo cerd determinacs por 3 Secretaria de Estado en of |
Despacho de Salud, segun cominicacién oficial suablecida por e Programa.

9, Despuss de tres dias confineos o cinco dizs alternos de ausencia sin justificaciin, s procederd 3 |2 suspensién
automitica del Proyecto Codigo Verde Mas sin fugar a reclamos, e Programa pagard de manera proparcional a
asntencia 2 la fecha de suspensudn yio desertian,

10. E! beneficiano tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos scadémieos y cualquier otro Hpo,
no seran remuneradas por 2! Proyecto Codigo Verde Mis

DEL PROGRAMA: ;
1, Asegurarse de cumplir con o pago del incentivo otorgado al beneficiario por Is capaditacidn confiorme a comunicacion |
oficial establecida por of Programa y en base 2l cumplimiento de los objethans del Proyecto. |

et fodira Cnvit Bayes Mty vy :
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CON CHAMBA

VIVIS MEJOR

i AC1 OF CoMPROMISO PAATICIANTE 1 PROYECT) OO0 vurDe A RIS

tegcmiva moc _O% g 040

w  Nineth h]ch’ l“_nﬂin_z_io Floves
m«mtm__wu Por sty raeded FRE CETEIODONTD 3 BACTICIDS

en & Proyecio CasSge Verde bis adurio 3l Programa Presdenciad de Emplec Con Thamby Viess Megor, en cumplieserts 3 I

et s condiviones

DEL PARTICIPANTE:
1. Poseer titulo unfverutanio on ruaiQuaer drea ge b salud coms wr Médiros Generples y/0 con Eipeciabidad o cosbguer
wea, Tecnicon, Enfermeras Endermeras Aurfiares 0 Cudioueer otro Thulc virsulass o dres o0 Is waiud
Fotocopea de Titulo Universitario (% e ttulo fue obtervcc oo o extrangers, exte dete de ritar refrendado
oo L Univeryucad Nacons! Autdnoms de Hondora)
- fotocopia de Certificado en ol Jrea de 2 Sebud (Debe eits svaisdo por ta Secretara &2 Sadud)|
Fotocoia de B tarjeta dr identidad
- Constancia orgpnal de Cusnta de Ahorro
2. M cOMErometo a CLUTRiT ¥ 30 5 normas. drorereee replaTevIos ¥ DIDCSCeTeenton Eereos establenain o
Las mtTTONES DartiCipantes
3. La InsRuodn podri dar por tETTMNado =N Cuaigae MOMeNts & Raticackon siguma, s retacidn com los benehoanos
previa notificacion por ewrEo y preseniacon oel formets de dewercion 2 I3 unwdad sjectons ded Provecto En
sentido el Provedio unicamente reconocend o tempo efecDyemente prestadn o cusl serd pagado Se Tarens
proporoonal.
4. No ser beneficans de otro Programa 5003 imoutsads pof o Gobermo de I3 Bepublca
5. Eronern de tods resporuabiidas 3f Programa Presidencial de Emmples (on (Charnba Vinie Mejor de cusigusr
reghgencia on ko3 proced mierios médson reafivado, au Com Cudligeer S0 Que e realice en Aetritnenio de la wtud
Se o W01 gur 2euden 3 35 Gierentes Alulorey SarTiopa-tes del sais
6 i Programs no serd reapomuasie por retraos en kos papos del ncerDvo del gewsrrolio de capecdades aboraies S
profesonsies sspecaintys v tdrmuns del dres se b Laud detado 3 b tardanaa o0 b entregs de B docurmesTaoioe
merespondiente 3 la Unidad Eecutons dei Programa
7. Afirmo gue wy beneficarg det Proyecio Codgn Verds M reconnrn gue no esinie o relancn abworsl con B3
maUluciones Nvdivcrada = o Proyecio
8 Asobir un benefico econdmeco en towepts dr mcentivo 3 desarToRo de capecdades laborster de profesonaie:
especislntas y téonicos en & Jres de la ssbud, oste iIncenlivo wrd determanads por b Seoretasia S fotado on ol
Despacho d= Salud, segun comurxacatn ofical establecds por & Progrees
9, Oespuds de tres dias continuos © cinco disy sfterncs de susencs oin ustShcacion e procaders 3 o suspersdn
sutorndtica del Proyecto (Sdgo Verde Mas sin luger 2 reclimon. o Programa pagard o manwrs proporoos! s
ustenciz 3 i3 fecha de suigerudn yio dessrodn
10. £! peneficanc tene por entenddo Sur b innustencas por MoIpacdad DETTSOS scadémecos v fuSkmuisr otrs Spa.
r2 serdn reruneradas por el Proyecic Cosgo Ve de My

DEL FROGRAM A

1. Asegurarie Se cumpllr con o pago del mteatvo otorgado 3 beneficanio por (3 canactaride tomlarre ) comunicacion
oficial establecida por & Programs y en banr 3 cumpirmer—1o de (o5 obsetvos del Sroyedie
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Can ndmerno de identidad 'J‘E‘ ! C;ﬂ:} mq 23 Por este medio me comprometo a participar
en ef Proyecto Codigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento 3 las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1.WManmm&hﬂMmmmﬁm&mﬂuvhmfm:nmﬂw
drea, Téenleos, Enfermeras, Enfermoras Auxifiares o cualquier otro titula vinculsdo sl drea de la salud

- Fotocopia de Titulo Unkversitario {51 el ttulo fue obtenido en el extranero, este debe oz estar refrendado
por la Unbversidad Macional Autdnoma de Honduras)

- Fatocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar svalado por la Secretaria de Salud)

- Folocopia de I3 tarjeta de identidad

- Corstancia original de Coenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumniplir y acatar las normas, dispesiciones, reglamentos y procedimisntos internas establecidos por
las instituciones participanies.

3. La institucidn podra dar por terminado en cuslquier momento sin justificacion alguna, su relacikin con los benefciarios
previe notificacidn por escrito y presentacion del formata de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido o Proyecio dnicamente reconocera el Bempo efectivamente prestado, e cual ser pagado de manera
proporcional.

4. Mo ser benefidario de otro Programa Sacial impulsade por ef Gobierna de la Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Progama Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Msjor de cualquier
regligencia en los procedimientos médicos realirados, a5i como cunlguier acta que st realice &n detrimento de Iz salud
de los uIuanos que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

B, El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrolio de capacidades labarales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de fa salud, debido o 13 tardanza en I3 entrega de Ia documentacidn
correspondiante a la Unidad Ejecutora del Programa

7. Afirmo que soy beneficiano del Proyecto Cddign Verde Mas, reconoaco que no sxiste una relacidn laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto,

8._Recihir un beneficin econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la wilud, es1e incentrvo serd determinado por la Secretacia de Extado en ol
Despacho de Salud, sepun comunicacidn oficial establecida por ol Programa.

9. Decpuss de tres dias continues o cinco dias alternos de ausenda sin justificacidn, se procederd a la wuspensidn
dutomdtica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin luger a reclamos, #f Programa pagard de mancra prapoccional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercidn.

10. £l beneficianc tiene por entendido gue a3 inasktencias por incapacidad, permisos pcadémicos y cuslguier otra tipo,
no serdn remuneradas por of Proyecto Codigo Verde Mis.

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumpiir con of pago del incentivo otorgado al beneficlanio par ls capacitacion conforme a comunicacion
ofictal estatlecida por el Programa yen base al cumplimienta de los objetivas del Proyecto

Teans "‘- Ez—l("ﬂ Ceu 2 o :\*ﬂﬂ & Tﬁ}*?ﬂﬁ Cru?
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE
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- Mejor, en cumpbimiesta 4 1
eni vl Proyecta Codigo Verde Mas, adyrmg 4 Programa Pressdencial de Empleo Con Chamba Vivi )
sigusenles condigione

DEL PARTICIPANTE:

1. Posrer titulo universitario en cualquier drea de L salud. como ser Médicos Generales y/a con E:ma"wm en cualguier
area, Tecricos, Enfermeras, Enfermeras Ausiliares o cuaiquier otro tulo wnculado al drea de i;! E&"d
- Fotocopla de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe frendado
por 2 Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotacopla de Certificads en el drea de I Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fatocopla de 1a tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro - :
2. Me comprometo 3 cumplir y acatar fas normas, disposicianes, reglamentos y procedimientos internas establecidos por
Mhﬁmm

3. La Institucién podré dar por terminado en cuaiquier momento sin justificacion alguna, su telacidn con los beneficiarios
mmﬂdﬁwwrwmm&w-mm:mmm.&w
mﬂmmﬁmwemmtlmﬁmmdqﬂ cual serd pagado de manera
proporcianal,

entrega de ka documentacian
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instituciones involucradas en el Proyeco,
1Mmmmmmﬁimalmawle
emne:rﬂmmelhaﬁchsaw,eﬂ:incenmmidmmmdupnrh&:marhdtimdnma
Despadndesuw.ﬂlﬁnmmi:ﬂmﬂfﬁaimhluiﬁ

por &l Programa,
S.Desputsdehtsdiasmodnmdasantmmdemm

automidtica del Proyecio Cddign Verde Mas sin lugar 2 reclamos, el
mm:hfadud:ﬂmmﬂudﬂuddn

10. €1 beneficiario tiene por entendido que las Inasistencias por incapacidad, permisos and&nicmvmﬂqwuhuﬂpo.
mmﬁnmumdasweﬂmmutﬁﬁowrﬁtmu

hﬂﬁmﬁm“m;hmﬁn
Pmmmpawﬁd:mnnmmimwh

DELPROGRAMA:
Lm:u.mdemm#mﬁpag

o del incentivo otorgado at beneficiario por la casacitacidn cordforme a comunicacisn
Memawili'mgﬂ

ma y en base al cumplimiento de los cbjetivos cel Provecto,
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PROGRAMA PRAESIDENCIAL

CON CHAMBA LT, .
VIVIS MEJOR e

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

— FORMATO 4 ————

Tegucigalpa, M,D.C._ﬂde ﬂl‘DIT\ del 2020

Yo 1 =

Con nimera de identidad Mﬁ&a&lyﬁ— Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emplen Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes c i :
DEL PARTICIPANTE:

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

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

- Fotooopia de Certificado en el drea de la Saled [Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia oniginal de Cuenta de Ahommo

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 relacion con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacién del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

4, No ser beneficiario de otro Programa 5Social impulsado por el Gobierno de la Republica.

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

6. El Programa no 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 fa 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 econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

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

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

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado &l beneficiario por ls apacitacion conforme a comunicacicn
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.




PROGHAN PHESIDEN

CON CHAMBA e
VIViS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalps, M.D.C. 3 de Pflﬂ ‘7\ del 2020

Yo Ang.g | (i ¢l Menyar 3911.' Mﬁi
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Con Wukumlhgad M_KL Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cadigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emplen Con Chamba Vivis Mejar, 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 cualguier otro titulo vinculado al drea de |a salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (54 el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autdnoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en e drea de la Salud [Debe estar avalado por la Secretaria de Sabud)

- 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 internaos 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 reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cusl serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de Ia Repubiica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
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 incentive del desarrolio de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente 3 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 ef Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incenfivo 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 justificacidn, 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 suspensidn y/o desercidn.

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 Mds.

DEL PROGRAMA:
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.

“Cosos buenas estén pasando, Honduros esta combipado
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Con nimero de identidad OSSO\~ [9%9-0106| 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 cualguier 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 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)

L - 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 justificacian alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacidn del formato de desercidn 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 cualgquier 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 Codigo Verde Mas, reconozco gue no existe una relacion laboral con las
instituciones imvalucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrolla 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

L Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

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

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

no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Més.

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago de! incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacidn conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
“Casas buenas estan pasando, Honduras estd combiando®
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS EOFmAATT & —
Tegucigalpa, M.D.C_ﬂ_de A‘ﬂ n \ del 2020
Yo Biead Jacke e M o) _?fn:. da

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de |3 salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculada 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 e drea de |a Salud (Debe estar avalado por 2 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 desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestade, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualgquier 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 desarmollo de apacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de |a 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 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 incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensidn
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar 2 reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia 3 la fecha de suspensidn y/o desercidn,

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualguier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Cddigo Verde Més.

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentive otorgado al beneficiario por la capaditacion conforme a comunicadion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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PROGE FPRESIDE?

CON CHAMBA __iadas
VIVIS MEJOR Ry

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PR

Tegucigsipa, M.D.C. que ﬂih 'ﬁ\ del 2020
Yo Cﬂr tﬂ'} E)ﬂ llﬂ{D Gg_"_nna Afw' ’ﬁt

Con numero de identidad Por este medio me comprometo 3 participar
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Pm-:nden:iar de Emplen Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
sigulentes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en o 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 1a 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 procedimientas intermos establecidos por
las instituciones participantes

3. La Institucion podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecitors 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 2l Gobierno de la Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto gue se realice en detrimento de |3 salud
de los usuarios gue 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 |a entrega de la documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrolio de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de k& salud, este incentivo serd determinado por |2 Secretaria de Estado en el
Despacho de 5alud, segon comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Despuds de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin fugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional fa
asistencia a la fecha de suspensitn 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 Codigo Verde Mds.

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE
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PROGRAMA FPRESIDLE

CON CHAMBA |t
VIVIS MEJOR =t

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. 73 m_&h ﬁl del 2020
Yo Clocdino GUrﬂF? frﬂ;ff{?

Con niimero de identidad 09 7c0 Por este medio me comprometn a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
m‘ Hentes mdu.j' 'unts.

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer fitulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Meédicos 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 e titulo fue obtenido en e extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Aharro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos 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 notificacidon 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 Ia Republica.

5.EBxonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos meédicos realirados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuanios 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 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 Cadigo Verde Mds, reconozoo 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, segun comunicacidn oficial establecida por el Frograma.

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

10. £l beneficiario tiene por entendido gue las inasistencias por incapacidad, permisos academicos y cualguier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas,

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de complir con el pago del incentivo otorgado al beneficario por la capacitadion conforme 2 comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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PHOGHAMA PREIIDENCIAL

CON CHAMB T
VIVIS MEJOR i

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. ?.1 de A'V\ 'I’l\ del 2020
Yo Duihq. Vawesso .pﬂtb\t_g; v
Con nimero de identidad __ 1092 - 1994 -00LH8  °  poreste medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empieo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
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 drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitanio (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 |3 Salud [Debe estar avalado por [a 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 relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercidn a |a 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 ka Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos meédicos realizados, asi como cualquier acto que e realice en detrimento de |3 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! desarrolio de capacidades laborales de
profesionales especialistas v técnicos del drea de la salud, debido a |z tardanza en la entrega de la documentacion
correspandiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

&, Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnizos en & 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. Despudés de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se proceders a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin Jugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/fo desercion.

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

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

CON CHAMBA - R S
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C, Z:I de P\hﬁ,\ — del 2020
D7y el Efyaint Ocma

Con ndmero de identidad c 3 or / ?‘?? ﬁ‘::? £ & 7’ Por este medio me comprometo a participar
en &l 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
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 Autdénoma 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 desercion 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 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 cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios gue acuden a las diferentes instituciones participantes del pals.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades |aborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de |a 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 can 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, segiin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensidn
automatica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar & reclamos, el Programa pagara de manera proporcional |a
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.

DEL PROGRAMA:

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

CON CHAMBA 8 |t
VIVIS MEJOR ommon

Tegucigalpa, M.D.E._&} de pl b‘o\ \ del 2020
. Edec pai Yot Paahona

Con ndmero de identidad 1 -1 E = 37 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 cualguier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
area, 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 refrendadao
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 |as 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 relacion con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual 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 Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier acto gue se realice en detrimento de la salud
de los usuarios gque acuden a las diferentes instituciones participantes del pals.

6. El Programa no sera responsable por retrasas en los pagos del incentive del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la 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 econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y tecnicos 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 suspension
automética del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional |a
asistencia a |a fecha de suspension y/o desercidn.

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

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

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalps, moc LY ge A b 0 \ del 2020

Ve E’#h’l | ﬁ I@be W{;v’h C}'U?

Con numero de identidad =F -00 este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empieo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
sipuientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el tiwlo 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)

- Fotocopla de [a tarjeta de identidad

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 relacion con los beneficiarios
previa notificacidn 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
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 gue se realice en detrimento de la sslud
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 def desarrollo de capacidades laborales 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 Codigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en conceplo 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 ef
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

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

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

DEL PROGRAMA:
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 Proyecta.
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CON CHAMBA e
VIVIS MEJOR .}

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE /

Tegucigalpa, M.D.C. 73 de A [ﬂ‘l‘-. \ del 2020
- Groutla fadi uQ MOoY UG Hereera

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidendial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
i Sici 2
DEL PARTICIPANTE:

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

- Fetocopia de Titulo Universitario (Si el titule fue obtenide en &l extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autdnoma de Honduras)

- Fotocopia de Centificado en el drea de la Salud [Debe estar avalado por la Secretaria de Satud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahormo

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 notificacidn por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocerd el tempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser 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 gue se realice en detrimento de la salud
de los usuarios gue acuden a las diferentes instituciones participantes def 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 Cadigo Verde Mas, reconozco que no axiste una relacidn laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

g. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
espedialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por |2 Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Despuds de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensidn
automatica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercidn.

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

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficario por [a capadtacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

AGrgcla Potviuc Marwe herferny
arouela Marzug 1801119300308

NOMBRE COMPLETD, No. DE IDENTIDAD Y FERMA DEL PARTICIPANTE
“Cosos buenas estdn pasando, Honduras estd combiondo ™
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FAOGRAMA FPRAESIDENCIAL

CON CHAMBA ke

FREAIDERCEA DF LA REPUBLICA

VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
Tegucigalpa, M.D.{'_ﬁ de 'ﬂ hﬁ\ del 2020
Yo -:}ﬂ"\_rmm. adah :%AF{L {l{\ﬁt\rh«l ﬁﬁf Ao
Con nimero de identidad __ 1 O - Kfa- Qoob Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (5i el titule fue obtenido en &l extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autdnoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de |a Salud [Debe estar avatado por la Secretsria 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 notificacion por escrito y presentacion del formato de desercidn 2 |a 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 a Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad 2l Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier 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 serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y téonicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de |a documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en ef drea de la salud, este incentivo serd determinado por | Secretariz de Estado en el
Despacho de 5alud, segun 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 fa
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El bensficiario tiere por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualguier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas,

DEL PROGRAMA:
1. Acepurarse de cumplit con el pago del incentivo otorgado 3! beneficiario por ks capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

Toheana ada\qu de _MHM\
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NOMBRE COMPLETD, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenos estin posands, Honduros estd combiondo™.
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PROGHAM DENCIAL

CON CHAMBA s i
VIVIS MEJOR ..

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGD VERDE MAS

Tepurigalpa, M.D.C. I?qu plbﬁ\ del 2020
v _Jorge Lemn Cafxxt’slnﬂﬁ),& Fwevrn.
mmmmmmdﬂ_lm_mm Por este medioc me comprometo a participar

en el Proyecto Cadigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
sigulentes 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 drea de la salud.

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

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

- Fotocopia de fa tarjeta de identidad

- Constancia onginzl de Coenta 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 notificacidn por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente 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.EBxonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, as como cualguier 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 def desarroile de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacidon
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 econdmico 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 «f
Despacho de Salud, segun comunicacion oficial establecida por el Programa.

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

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

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

;agd.mn_c&a&gﬂm&ufq{
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“Cosos buenas eston pasando, Honduras estd combiondo”
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PROGHRAMA PRES EM

CON CHAMBA 1.
VIVIS MEJOR -

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
= - FORMATO 4
S
Tegucigalpa, M,D.E,m de_ﬂmt?' l‘- del 2020 I

o Scae Clacvdo  Ouauda VYlvean

Con namero de identidad 8] 3 L Ei L q. 6 QOO0 36 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 cualguier rea de |a salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de 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 Institucidn podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacidn alguna, su relacidn con los beneficiarios

| previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

sentido el Proyecto dnicamente reconocerd el Hempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
| proporcional.

4. Mo ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Repubiica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi 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 seréd 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 Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

- especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentiva 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 suspensidn
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercion.

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

no seran remuneradas por el Proyecto Cddigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA:
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 Proyecio.

-— -
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"Cosos buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”.
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PROGRAM DENCI

CON CHAMBA ol
VIVIS MEJOR =

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalps, M.D.C. Z de P(‘O‘l? \ del 2020
Yo \4‘91’ \’D : K_ﬁkhbﬁ ’Q?.Lt &"DM'\J r?\‘iﬁﬁrb

Con nimero de identidad Ve VG oo sy 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 fa 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 Autdnoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en ef drea de |a 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, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion 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 reconocerda e tempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcicnal.

4. No ser beneficiario de otro Programa Sodal 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 gue se realice en detrimento de la salud
de los usuarios gque acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarroflo 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 Mids, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

9. Después de tres dias continuas o dnco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensién
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o deserdion.

10. €1 beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos ¥ cualguier olro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA:

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

CON CHAMBA R i
VIVIS MEJOR

Tegucigalpa, M.D.C. ?’.} de ptb'ﬁ\ del 2020
Yo Kenvig bisselo M{lmf Cd s

Con nimera de identidad Oﬁ)-’ = [q{"“ = “E}_‘:'C\_ Pn&te 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 area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titulo vinculado al rea de |a salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (S 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)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Canstancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucidn podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacidn alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente 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 Emplen Con Chamba Vivis Mejor de cualgquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi coma cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. 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
correspandiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentive 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.

S. Después de tres dias continuos o cinca dias alternos de ausencia sin justificacidn, se procederd a la suspension
automadtica 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. €l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académices y cualguier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

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

Kena Gissdda mcdapr Gooar =
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AOGRAMA PRESIDEMNC

CON CHAMBA : A
VIVIS MEJOR e

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

_mﬂl_-..\

rwmmncﬂde ﬂ(l&a‘ del 2020

e et e Yewnembay W

L'mnmdendam:lad /ﬁ ?’5 qugﬂﬂ 6&?: Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cadigo Verde M#s adscrito al F'rngrama Presidencial de Emplea Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopéa de Titulo Universitario [5i el titulo fue obtenido en ei 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 |2 Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia orginal 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 relacidon con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacicn del formato de desercidn a fa unidad ejecutors del Proyecto. En tal
sentido # Proyecto Onicamente reconocerda el tiempo electivamente prestado, el cusl sera pagado de manera
proporcional,

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por 21 Gobierno de la Republica.

5. Exonern de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Viwvis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier 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 mncentivo del desarmollo 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 gue soy beneficiario del Proyecto Cadigo Verde Mas, reconozco gue no existe una relacién laboral con las
instituciones imvolucradas en el Proyecto.

B. 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 5alud, segun comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencla sin justificacion, 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 suspensian y/o desercion.

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

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado a! beneficiario por 2 capacitacion conforme 3 comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

“Cosas buenas eston pasondo, Honduras estd cambigndo ™.
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MMMWMM Por este medio me comprometo 3 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
irea, 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 Autdnoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en ef 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

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momenta 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 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 cualguier
neglgencia en los procedimientos médicos reafizados, 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 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 Codigo Verde Mas, reconozco gue no existe una relacion taboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

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

10. £l beneficiario tiene por entendido que [as inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualguier 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 comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Con numero de identidad /:‘50! "“??z mﬂ:?‘“fz' Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cadigo Verde Mads, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
sigulentes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahomo

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

3. La Institucion podrd 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 Unicamente reconocers el tempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Soctal impulsado por &l Gobierno de fa Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier 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 tardaniza en la entrega de la documentacion
corespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mis, reconozoo 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 |a 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 ausencla sin justificacion, se procederd a la suspensidn
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional fa
asistencia a la fecha de suspensicon y/fo deserdidn.

10. £l beneficiario tiene por entendido gue fas inasistendas por incapacidad, permisos académioos y cualguier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo ctorgado al beneficario por la capadatacion conforme a comunicacidn
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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NOMBRE COMPLETD, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpp, M.0.C. y P"‘Oﬁ \ del 2020
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Con ndmero de identidad _Q%n\v = qu-g = I-"}ll :r' Por u::mediu me mnprbrgm a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualguier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
4rea, 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 Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por ia 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 justificacian alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto (nicamente 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 cualguier
negligencia en los procedimientos medicos 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
prafesionales 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 Proyectn Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relfacion faboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrolio de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo 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 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 beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacidn conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

— FORMMATO S ———

Tegucigalpa, M,D.C.z:} de ﬂbﬂ\ del 2020
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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 Espedalidad 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 Macional 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 relacion con los beneficiarios
previa notificacion por esorito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutors del Proyecio. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocerd el tempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4, No ser beneficiario de otro Programa Sodial 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 gue 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 Is tardania en la entrega de |3 documentacion
comespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa,

7. Afirmo qgue soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, 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, seglin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o dnco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclamos, ef Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercidn,

10. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipa,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mads.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme & comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los cbjetivos del Proyecto.
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en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emplen 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
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (51 el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autonoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en of 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 terminade 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 e Proyecto Unicamente reconocerda el tiempo efectivamente prestado, el cusl serd pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonerc de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec 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 gue acuden a las diferentes instituclones participantes del pais.

6. Bl Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarroflo 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 Cidigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones imvolucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en ef drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de 5alud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

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

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme & comunicacion
oftcial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a [as
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahormo

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 desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocera el tempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonerc de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencis en los procedimientos médicos realizados, asi 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 serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarmollo 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 Mds, reconozco gue no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en &l Proyecto.

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

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

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

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Tegucigalpa, M.D.C. f‘} de P\b T‘ﬂ del 2020
Yo 61.) W Ol A Somaouy N S G\J SV Qron
Con nimeno de identidad Jk-ﬁﬁ:"-— 947 -Cco by 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
sipuientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualguier drea de fa salud, como ser Médicos Generales y/o con Espedialidad en cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titulo vinculade 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 justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente 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, 2si como cualquier acto que se realice en detrimenta 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 desamollo 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 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 comunicacion oficial establecida por el Programa.

9, Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensicn
automatica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin Jugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensitn y/fo desercidn.

10. El beneficiario tiene por entendido que las Inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipa,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mis.

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

Solnon S scviey Kass Quevarer
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NOMBRE COMPLETD, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE M/
Q. Abe)
Tegucigalpa, M.D.C. de ! del 2020
]
w__Tatiana | ﬁﬂyﬂﬁ Martine
Eonmrneml:lei:hﬂtldad 3= = q Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emplen Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes conditiones;

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de |a 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 relacitn con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido e Proyecto Onicamente 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 |a Repubfica.

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

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 ia Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones imvolucradas 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 |2 salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segun comunicacion oficial establecida por el Programa.

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

10. £l beneficiario tiene por entendido gue las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cuaiquier otro tipa,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con & pago de! incentivo olorgado al beneficdario por la capacitacion conforme 3 comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimienta de los objetivos del Proyecto.
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} VERDE MAS

LTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO COX

Tepueipains, M T _q_,_ ﬁ-_____l{kﬂffﬂ del 2020

vo Qowid goe _EE*},{&YE;__.QWE-S—-—-—

Poar este mead o me ¢amprommetin 2 participa*

Con nimern de identidad __ ONOL- 1988 - cOSS )

&7 ¢ Provects Codipo Vierde Mis, adecrits al Programa Presidencial de Emples Con Chamba Vivis Mejor, #n cumplimients 3 fas
s atey condiciones

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer thulo universitario en cualquier Srea de (a salud, coma ser Médicos Generales yfo con Fspeeiatidad en cualguier
#rea, Tecnicos, Enfermeras, Enfermeras Aurliares o cuziquier otro titulo vinculado al drea de fa salud

- Fotocopia de Titula Universitario [$i ef titulo fus abtenida en el extranjera, este debe de estar refrendadn
por 2 Universidad Nacional Autdnoma de Handuras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de |2 Salud (Debe estar avalado por La Secretaria de Salud)

- Fotocapia de Iz tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. Lz Institucién podra dar por terminads en cualguier momento sin justificacicn alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacidn del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto, En tal
senhido el Proyeclo dnicamente reconocers el tiemps efectivamente prestado, e cual serd pagado de manera
proporcional,

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

S.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplea Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, as/ como tualguier #cto 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 [aborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la saled, debido a la tardanza en la entrega de la documentacidn

correspondiente a la Unidad Ejecutora de! Programa.
7. afirme que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mis, reconozco que no existe una relacidn laboral con las

instiluciones involucradas en el Proyecto.
E. Recibir un beneficio economico en concepto de incentivo al desarrolio de capacidades laborales de profesionales

espedialistas y Lécnicos en el area de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el

Despachs de Salud, segun comunicacion oficial establecida por el Programa.
8. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la uLpenLon
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a redamos, e Programa pagara de manera proporcional 1a

asictencia a la fecha de suspensidn y/fo desercian.
10. El beneficiano tiene por enendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cudlquier otra npo,

no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mis.

DEL FROGRAMA:
1. hzegurarse de cumplir con ef pago del incentivo otorgado al benehiciario por la capacitacidn conforme a comunicacion

oficial establecida por ¢l Programa y en base al cumplimients de los objetivos del Proyecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGD VERDE MAS

———— FORMATO 4 —————

Tegucigalpa, M.D.C. s Mu‘qﬂ del 2020
' K.J
vo__ Mivian Jedith “owes _. r:‘;.c,?.

Con nimero de identidad __ OY03 — A0 — O 2 L. por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Vierde 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 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 Ia tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucidn podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacidn 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 serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del rea 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 Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecta.

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, segtin comunicacidn oficial establecida por el Programa.

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

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.

DEL PROGRAMA:
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.

Mirian Judith Tones Fodmpe -
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. ﬂ”de mﬁqﬂ del 2020
o ORIMDO Anowio Couz (Heopnp -
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Con numero de identidad A?gj' = "'? E ?\ 7 wm = Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cadigo 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 area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
area, 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, aste 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 Institucidn podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacidn del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierna 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 cualguier 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 |a entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecta Cddigo 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, segln comunicacién oficial establecida por el Programa,

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

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

DEL PROGRAMA:
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 Prayecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
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Tegucigaipa, M.0.c. O ¢e_ VOO del 2020
vo__SioOmY Naoncssa Eon fopt (Qr 105
Con niimero de identidad _ U0\ = - iﬁ ggl" - Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Veerde 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/fo 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 Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea 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 Institucidn podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacidn alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto tnicamente 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 Emples 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 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 Ia tardanza en |a entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Més, reconozco gue 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 par 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 suspensidn
automitica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional |a
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercidn.

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

DEL PROGRAMA:

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

S(_Ja-\g NONCSo Ry, (D1
0201\ BN MESL §mm; Ennouct

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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DEL PROGRAMA -
L. Asegurarse de cumplir con e pago del incentivo otorgado al beneficiario por a ca
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS P

Tegucigalpa M D C l_"&_ de Tﬂﬂ\’p ded 2020
Yo \JUL\ KlEodl 4 7acqun e Aﬂdll’lf_.z

Car numero de identidad (.:E (Wl “] E k ¥ rfi C 'f Pow pste miedn ma compromelo 3 partic g

en ¢! Proyecto Codigo Verde Mas adu it 3] Programa Presidential de Empleo Con Chamba Vivia Mejor, en sumplirients 3
siguientes condicianes

DEL PARTIOIPANTE
1. Poseer trulo unversitano er cualguier area de la salud, como ser Medicos Generales y/o Lot Espeliabdad #n cualgaer
ares Teoveas, Enfermeras. Fofermenss Auwb ares o tualdguier atra tulo vinculado &l area de la salue
Fotocopa de Tituo LUiniversitana (% » Diulo fue obterido en e extranera #31 detie de sitar refrendado
po la Unveradac Naooaral Autonoma de Hondiias)
k-f ketocopa de Serthcado on ol area de (2 Saiud (Drbe estar avalado por Ix Secretara de Salud)
Fotocopia de la tarjeta de dentidac
Comytanca oniginal de Cuenta de Ahorro
2. Me comaremetc a cumpli v acatar las normas. disposiciones, reglamentos y procedimientos inlernos establecidos por
las mettucones participantes
3. La InsTitucion podea dar dof terminado en cualquier momento $in justificac on alguna, su relacion con los benefcanc
preve notthoacen oor eschito y presentacion dal formato de dessrcion 4 o undad ejecutora del Prayects. En ta
seAhoc = Provecic unicamente reconocera of tempo efechvamente prestado, el cual sera pagado de maners
propotional
4. No ser beneficiar o ge ofra Pragrama Socal impuliade por e Gobierno de la Aspubhics
5. Exaners de tods responsabiidad ai Programa Presidencial de Empieo Cor Chamba Viwl Mejor de cugigaisr
negligencia &n los procesimientos medicos realizadas, 35 como cualquier acto gué se reahee or JetHmente a2 s 4alus
de i2: usuanos cue atuden a las diferentes instituciones participantes del pais
6 F! Programis no serd respansable pos retrasas en los pagos del incenfive de! desarrolin de capar dades lanorales de
profesonales especaiistas v teonicos def area de |2 salud, debido a la tardanza en 3 entroga de 3 dacumertatior
rarresponcierte & 13 Uridac Ejecutora de! Programa.
7. a% 7o que sy beneficiaric del Proyecto Codigo Verde Mis, reconoico que no exisie una relacior [3boral con ‘s
inghlscione: Vo UZracas en el Proyecto
B, Reciow un henefoio econdmica en concegto de incentive al desarrollo de capacidades aborales de profesionales
sipecialstas v tecricos en el drea de la salud este incentivo sera determinado por [a Secretania de Estado en e
k_,. Deqgacho de Salud segur comuricacion oficial establecida par el Programa
9. Despues de tres dias conbnuas o cinco das alternos de ausencia sin [Lsthcaoon, s oroceders 3 3 suspenson
automatica gel Proyects fodige Verde Mas wn ugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporciona (3
avstentia @ & techa de susgension yfo desercion
10. &1 peneficiario tere por enterdido gue las snas Stencias por incapacdad, permsos académicos v cualgaier otrp tpo

e seran remynecadas por & Provecto Codgo verce Mas.

DEL PROGRAMA:
1. Asegurame ge cumpiir cor e pago de! centive olorgaco al beneficiana por la capacitacion corforme a comunicacion

2*ca etatlecida pot of Programa y en base al cumphmiento de los objetivos de! Proyecto
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS ——

Tegucigalpa, M.D.C. _H_ de M&q O del 2020

Yo S BNDED J b G‘_IQ_DM % \eife2
Con numero de ||:lent|dad wﬁmj— 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 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 Macional 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 Institucion podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacién alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacidn del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social 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 cualguier acto gue se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no 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 Cddigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio economico 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 justificacidn, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Codige Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional fa
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.

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

Sondre Teanadh RJ‘:MC Plaiter
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NOMBRE COMPLETO, No, DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buengs estdn pasando, Honduras estd cambiondo™,
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VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. “"} de MO q‘o del 2020
Yo Jose_ Dt Lnun Pino

Con namero de identidad oenl \9s4 05339 4 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 cualguier area de la salud, como ser Médicos Generales yfo 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 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 relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocera el tempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
praporcional.

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 cualguier
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 relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

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

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

DEL PROGRAMA:
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.

Ao A M D4\ 8

OfOf/ 4/'6153% Aol od,ec_

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduros estd cambiondo™.
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CIDENCIAL

VIViS MEJOR s

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS e
- =

2\ MO O
Tegucigalpa, M.D.C. de del 2020
Yo é"): M;ﬁne//zgmme}- oS

Con numero de |dent1daﬁ i?J ﬂ'} ;9#{’ a'ﬂ a a' ?) 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 condiclones:

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (5 el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autdnoma 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 Institucién podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacidn 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 tempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Soclal impulsado por el Gobierno de |a Republica,

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
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 ser3 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 la entrega de la documentacicn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio economico en concepto de 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 comunicacion oficial establecida por el Programa.

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

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

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto,
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NOMERE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn posando, Honduros estd camblando”.
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CON CHAMBA O L
VIVIS MEJOR e

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS "

Tegucigaipa, M.0.c._ " _de MG O del 2020

I
o Breada loz Moradel Elores
Con numero de identidad lﬁllﬁﬁlzmﬂjﬁ___ Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
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 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 |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 Institucidn podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacion 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 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 cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi 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 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 |2 documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentiva al desarrolle 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

L Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinca dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
autonﬂm ‘del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugsr a refhnos el Programa pagande manera pmp-urcmal h

_Linier.ha dewspemﬁnvfodmﬁﬁn Sk, o -
ciario tiene por entendido que las ﬁ'laslsteitr.mﬂ' inr:apal:idad,'perm s acadé:
L rﬁnunemdas porel Prmﬁdrdlgu Verde Mas.
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PROGRAMA PHE FERCIA

CON CHAMB . AR AR
VIVIS MEJOR o

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS —

Tegucigalpa, M.u.r___\L de Mﬂﬂio del 2020
Yo x.) oL Rnru@ \ RS [oc:-rm_;

Con nimero de identidad 080 119 &8 141\ ) ,/ Par este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cadigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
sigulentes condiciones;

P&

DELPARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titule Universitario (Si el ttulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Naclonal 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 orginal 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 justificacidn 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 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 |a Republica,

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asl como cualguier 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 gue no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto,

8. Recibir un heneficio 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, seglin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9, Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, 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, E| beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualguier 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 capacitacidn conforme a comunicacicn
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los ebjetivos del Proyecto,

Josud Yool Tay ’,’,'“/ _
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NOMBRE Eﬂhl’l.ﬂm Mo. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosos buenas estan pasando, Honduras estd cambigndo”.

. Uu‘{)‘ ““JO




VIVIS MEJOR -

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D. t__l_ de MO\I 0 del 2020
Liaun (wez Digz

Con numero de 1dentbdy H:}" 5"’ Por este medio me compraometo 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 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

k_ por la Universidad Nacional Autdnoma de Honduras)

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

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

3. La Institucién podrd dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacidn del formato de desercidn 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 fa Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
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 |a tardanza en |2 entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mds, reconozoo gue no existe una relacidn 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

L Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencla sin justificacidn, se procederd a la suspensidn

autnrrﬁadel Proyecto Eﬁdqu Verde Mamlugara mdqmns el Fmgrama pa,gmj&mm pmpﬂrmd la

| pasando, Honduras estd cambiando®.
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VIVIS MEJOR |

Tegucigalpa, M.0.C. W\ MU\D del 2020

m_mﬂmm_mb_%@n_

O

Con ndmero de identidad _1 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 area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
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 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 Institucion podrd dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Gnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proparcional,

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier acto gue se realice en detrimento de la salud
de los usuarios gue 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 area de la salud, debido a la tardanza en |a entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentive al desarrollo de capacidades laborales 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, 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 suspensitn
mmibudel Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a recﬁm el ngrarna pagarimmam proporcional la
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CON CHAMBA i s
VIVIS MEJOR el

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTOD CODIGD VERDE MAS o4 -

Tegucigalpa, M.D.C. L\ MU“D del 2020

o Btyan £.cha C..t-’i[ ﬁ,qm-g/
T F 3
Con nimero de identidad ofpl- 1915~ 06993 Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Ei;;p’FEﬂ 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
4rea, 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

\l--' por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud {Debe estar avalado por |2 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 internas establecidos por
las instituciones participantes.,

3. La Institucion podrd dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacion 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. Na ser beneficiario de otro Programa Social impulsade por el Gobierno de |3 Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier acto que se realice en detrimento de [a salud
de los usuarios gque 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 Mas, reconozco gue no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentiva al desarrollo de capacidades laborales 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, segin comunicacidn nﬂr.[;lmhleﬂda por el Programa,

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de auﬂeﬁ:la sin justificacién, se procederd a la suspensidn
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VIVIS MEJOR -

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS —

Tegucigalpa, M.D.C. "‘"" degMMLde! 2020
! M&-f/ 1 - 3

Yo ﬂﬁ‘-‘-’jcf’ Omer 5!::{1'4

Con niimero de identidad ofel- 1184 19992 ,  pretemsdions cnmpmmem 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 cualguier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (S8 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 Institucion podra dar por terminado en cualguler momento sin justificacidn alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacidn del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Gnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcienal.

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 cualguier 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 2 |a tardanza en lz entrega de |a documentacian
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. afirmo gue soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco gue 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 |a 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 atﬁemde ausencia sin justificacion, se proceders a la suspensidn

mltumﬂtl:a del Proyecto Cddqgu Verde Mas sin lugar a mdamm, el Programa pagar&_;@e
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HOGHAMA

CON CHAMBA kAL
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS s

Tegucigalpa, M.D.C. “ de O del 2020
g ——

Con numero de identidad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (5i 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 |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 Institucidn podré dar por terminado en cualguier momento sin justificacién alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacidn 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 5ocial impulsado por el Gobierno de Iz Republica.

5.Exonerc de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi coma 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 serd respansable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de |a 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 relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspemhin
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FEOGRAMA ~ PRESIDENCIAL

CON CHAMBA e TR
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATO & ————.,

Tegucigalpa, M.D.C. V“ de MDU!O ;S:er 2020
\m__%gla Mara \oeda Canchez
Con namero de identidad MM Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
sigulentes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titule Universitario (5 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 justificacidn alguna, su refacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcicnal.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado per el Goblerno de la Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplee Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos medicos realizados, asi como cualguier 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 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 relacion laboral con las
instituciones invelucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio economico 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, segun 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 suspensidn y/o desercion.

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

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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NOMBRE COMPLETO, Mo. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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PROGRAMA PRESID

CON CHAM TS T
VIVIS MEJOR bics:

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS ES—

Tegucigalpa, M.D.C. \ &q O del 2020
v A ang:a Sophia Gsca\aﬂfe, _Zavy ala
Con ndmero de idenﬂda.d OEO 1* quij- n{:} 51& | Por este medio me mmpmmtﬂ:ﬂ a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer ttulo universitario en cualguier 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 3rea de la salud.

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

- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por 2 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 Institucién podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacién alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion per escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutera del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Gnicamente reconocerd el fiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los 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 Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspensidn
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 beneficiario tiene por entendido gue as inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mds.

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

CON CHAMBA | Cawan
VIVIS MEJOR sn

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS ST
- - 3

Tegucigalpa, M.D.C. “ de Mg\io del 2020
Yo Esfer “einche? _‘Ja jclr z

Con niomero de identidad OJ’G}' f‘?'?ﬂ’f?&@ ‘? Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotacopia 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 justificacidn 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 dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional,

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

5. Exonere de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos medicos 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 relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades ilzborales 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, segln 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
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional 1a
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercion.

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

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de |:|.||"n_|:-r|r con el pago del incentive otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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FROGRAB A FRESIDEN

CON CHAMBA | ke
VIVIS MEJOR fGowtma o

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS i

Tegucigalpa, M.D.C.L de_MQ :I‘_O___._ del 2020
Yo Soep kst ce CSPiNGy Pm_:-g:.

Con niimero da identidad._ DD | 198 20160 poreste 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 ttulo universitario en cualguier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
area, 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 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, disposiclones, reglamentos y procedimientos internos establecidos par
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentide el Proyecto Gnicamente 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 cualguier 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 incentive del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a |a 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 econdmico en concepto de incentive al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedersa a la suspension
automadtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamas, ¢ Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensian y/o desercion.

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

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

“Cosos buenas estdn pasonde, Honduras estd cambiondo”,
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PROGHRAMS L IDENCIAL

CON CHAMBA - T ol
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATD & =,

(\

Tegucigalpa, M.D.C, deﬁﬂ*()—dﬂ 2020

e \lo\am Giltillo  Gaay

Con numero de identidad O = 365 Por este medio me cumpmmeto a participar

en el Proyecto Cadigo 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 cualguier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
drea, Tecnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titulo vinculado al drea de |a salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario {5i 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 |a 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 relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacidn del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicaments 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 |2 Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
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 gque 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 econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9, Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se 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 suspensidn 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 Cadigo Verde Mas.

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

_I'a 5 \{L"nnu Castlle Ea roy
—_0o'
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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CGERAMA

CON CHAMBA s LT
VIVIS MEJOR

Con nimero de identidad Fnr este medio me mmpmmetn a participar
en el Proyecto Codigo Vierde Mas, adserito al Programa Presidencial 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 cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titulo vinculado al rea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (51 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 Ia 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 justificacidn 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 dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier 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 saled, debido a la tardanza en la entrega de lz documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al 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 justificacidn, se procederd a la suspensidn
automatica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a |a fecha de suspension y/o desercidn.

10. €l bmeﬂdirin tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran 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 comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE
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FRDGHAMA FRESIDENLCIAL

CON CHAMBA | S e
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATO § ————

Tegucigalpa, M.D.C. “ de del 2020

-
m Dumas | o neth ﬂrﬁu \exa \\ﬂﬂf}n
Con nomero de identidad lﬁm = 'LC'IB - @E Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cadigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualguier drea de la salud, comio ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxilizres o cualquier otro titulo vinculado al drea de |3 salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (5i 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  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 presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagada 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 Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los precedimientos médicos realizados, asi coma cualguier 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 incentive del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa,

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Maés, reconozco que no existe una relacion laberal 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 e
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automadtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, e Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensian y/o desercidn.

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

DELPROGRAMA:

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

“Cosos buenos estdn pasands, Honduras estd combiondo™
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PRESIDCIA DI LA REMORTICK

VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. l i de M'UM'O del 2020
Yo ﬁ)ﬂf 'a"-}"’"l Oniri s MUHI fl/a ﬂ/chrrr?uqq,

Con nimero de ident-i.ri:.a:w: OF)4- | ‘?ﬁ?‘r ‘I‘.I:'ﬂf 2/ PR

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 cualguier otro titulo vinculado al area de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el Htulo fue obtenido en el extranjerg, 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 comprometa 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 Onicamente 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 Ia Republica,

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier 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 lz entrega de lz documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econdémico 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 5alud, 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
automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercion.

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

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

i Ohn}, ™ol ﬂlumn@,ﬁ‘

Dovann, Madlo 08141924 0015

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenos estan pasondo, Honduras estd combiondo™.
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PRGGLH AR A PRESIDENCIA

CON CHAMBA i
VIVIS MEJOR S et

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS —

[ , M.D.C. \]
Tegucigalpa, M.D.C t de M&‘&D del 2020
Yo 37&55_. E BURLO \ll;p.ppnn_c!:« _ ]I'}Qtumnez

o AR S ua uT NGRS 1

Con nimero de identidad _OBO) 1862 21,0972 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cadigo 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 cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualgquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Folocopia de Titulo Universitario (51 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 |a tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucion podra dar per 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 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, asl como cualguier 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 |a documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensidn
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. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA:

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 ohjetivos del Proyecto.

Jose Thweio Valodoves Homandet
0801 - 1491 - 2092 Jose Vallodaws

NOMERE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE
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PROGRAMA FRESIDENMCIAL

CON CHMB ¥ PR -|.'-r.N:J. :J;:lr-' R

VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS R

Tegucigalpa, M.D.C. \k de ﬂ&\tl O del 2030
Yo Ua:rf 112.-:; ,:Tﬁaif:r/ Q Zm-ﬂ; Qa MeS

Con nimero de identidad (2059 ks l‘lqﬁ-"’ le ‘f-ﬂ r 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 cualguier drea de la salud, como ser Médicos Generales yfo con Especialidad en cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titule Universitario (Si el dtulo 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 |a Secretaria de Salud)

- Fotocopia de |a tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucidn podré 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 fa 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 Goblerno de la Republica.

5. Exonern de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualgquier
negligencia en los procedimientos meédicos realizados, asi como cualquier acto gue 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 |a entrega de |a documentacian
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspensidn
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn 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 Cadigo Verde Mads.

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

Eg{.‘a]ﬂ ‘hobl} Qjﬂm g\gmc@
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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FROGRAMA PRESICENCIAL

CON CHAMEA B | akes
VIVIS MEJOR

\ )
Tegucigalpa, M.D.C. " de del 2020

Yo z.uﬂ.ﬂg HOH@ I_'ftn‘?.: Gm?u\pf g

v kg fhoan = ] F e
Con nimero de identidad OBC" \ q%}b 2 E‘E)!' ‘b‘ 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
sigulentes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualguier 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 drea de la salud.

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

- Fotocopia de Certificado en el drea de la 5alud (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 par
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacidn 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 dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagade 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 cualguier
negligencia en los procedimientos medicos realizados, asi como cualguier acte 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 Cddigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto,

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al 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 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 suspensién 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 Cadigo Verde Mds.

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

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD : DEL PARTICIPANTE
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