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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

——— FORMATO 4 j

Tegucigalps, M.D.C._{_# de __QLLLLLL del 2020
w_ Yo ly Maciang H\arh nex Li g
Con nimero de identidad H&D = o Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopla de Titulo Universitario {Si el titulo fue abtenide 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 5alud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia originzl de Cuenta de Ahorro

2. Me camprometo a cumplir y acatar 1as normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las Instituciones participantes.

3. La Institucién podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacidn alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notficacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Prayecto. En tal
sentide el Proyecte Unicamente reconocerd el tiempao 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.Exanero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en |os procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de |os usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no seré responsable por retrasos en los pagos del Incentive del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especiallstas v técnicos del drea de |a salud, debido a |a 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 profesianales
especialistas y técnicos en el drea de |z salud, este incentivo sera 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 dfas alternos de ausencla sin justificacion, se procederd a la suspensian
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar & reclamos, el Programa pagaré de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercién,

10. £l beneficiarie tiene por emendide que Ias inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquler otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Més.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentive otorgado al beneficiario por la ;ipadw:lﬁn confgrme acomunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los nhieﬁws del Proyecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS § N

Tegucigalpa, M.D.C._IF de_ “Neshd '@ del 2020

Vilian Q_o._"tghm I?.aau.rrf' Gnnmltﬁ

Con numero de identidad Por este medio me camprometo 2 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 cualguier drea de la salud, coma ser Médicos Generales y/o con Especialldad en cualguier
irea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otra titule vinculado al area de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (5i el titulo fue abtenido 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 5alud)

- Fotocopia 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 Institucién podré dar por terminads 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 &l Proyecto Gnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagade de manera
proparcional.

4. Na 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 que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden 3 las diferentes instituciones participantes del pals.

6. E| Programa no seré responsable por retrasos en los pagos del Incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
prafesionales especialistas y técnicos del drea de fa salud, debido a la tardanza en |a entrega de 3 documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo gue soy beneficiario del Proyecto Cadigo Verde Mds, reconoico 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 |a salud, este incentivo sera 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 alternes de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensidn
automéatica del Provecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencla a la fecha de suspensidn y/o desercidn.

10. £l beneficlario tiene por entendido que las inasistencias por Incapacidad, permisos a:adémifm y cualguler otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.
i =4 -

DEL PROGRAMA: T 1 i

1. Asegurarse de cumplir con e pago del incentivo otorgade al beneficiariopor la ca padra:lﬁn :onfnrme e cumunlmﬁﬁn
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los uﬂg&s del Prayecto, =N
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“Cosas buenas estdn posando, Honduras estd cambiando”.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS i

Tegucigalpa, M.D.C. I # de _5_-1'1 pr I d) del 2020
vo Hem Couphrg Mmendarez Reqes
Con numero de identidad GEDI - I"Ea Gaﬁ fﬁ(t-" Por este medio me comprometa 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 titule universitario en cualguier area de |3 salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titula vinculado al area de la salud.

- Fotocopia de Titule Universitario (S 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 |a Salud (Debe estar avalado por |a 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 términade en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercidn a ls unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4, No sor beneficiario de otra Programa Social impulsado por el Gobierno de |a Republica,

5.Exonero de toda responsabllidad 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 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 I3 tardanza en la entrega de |a documentacion
carrespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recihir un beneficio econdmico en concepto de incentive al desarrolio de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, seglin 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 reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia 2 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 Mas.,

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el page del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacian
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivas del Proyecto.
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ACTA DE COMPROMISC PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATO 4 ————.

Tegucigalpa, M.D.C. tf de ._Suﬂfﬂ del 2020 !
Yo Ya mrﬂ t nglg L.‘?,D‘.’JL GCC L ‘}uﬂO

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

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titule 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 area 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 Institucidn podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion can los beneficiarias
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentida el Proyecto dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestadn, el cual sera pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
neg!igencia 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 pages 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 gue soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconczco gue no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Provecta.

8. Recibir un beneficio econdémico 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 comunicacian 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 |a
asistencia a |a fecha de suspensian 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 capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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“Cosas buenas estan pasando, Hondiras estd combionda”,
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VIVIS MEJOR B il

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS N

Tegucigalpa, M.D.C\_,.L-,E de guﬂ_,plﬂ?— del 2020
Yo Warner Hﬁd_ M_le QUi _“M'D
Con ndmero de identidad "'l - [ Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer tHtulo universitario en cualquier area de |2 salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otre titule 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 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 v acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3, La Institucion podra dar poer terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercidn a fa 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 Saclal impulsade 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 coma 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 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 |a Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirma que say benefictario del Proyecto Codiga Verde Mds, reconozco 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 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 suspensicn
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 desercidn.

10. El beneficiario tene por entendido gue las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipg,
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 comunicacicn
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

Tegucigalpa, MD.C._L F de___Sterli D del 2020

Yo

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer Htulo universitario en cualquier drea de |a salud, comao ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area; Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titulo vinculade al area de |a salud,

- Fotocopia de Titule Universitario (5i el titule 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)

- Fatacopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar |as normas, disposicionas, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las Instituciones participantes.

3. La Institucion podré dar por terminade en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacian con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacidn del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentide 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 como cualquier 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 pages del incentivo del desarrollo de capacidades |aborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de |a salud, debido a |3 tardanza en I3 entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el area de |a salud, este incentivo sera 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

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

asistencia a la fecha de suspensién y/o desercién. 3

' ' "rlo tiene por entendido que las inasﬁster!msmr incapacidad, permisos mdgmmgs y cualquier otro tipo,

no sez‘én remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Ms.
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VIViS MEJOR --

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATO 4 —

Tegucigalpe, MD.C_1F de__Deaglia del 2020 ’

_Dte Prane \klesler Galo i |
Con nimern de identidad G&Jf Hﬁb {‘] 18’3 a Por este medio me -cn;npmmem 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 fitulo universitario en cualquier area de la salud, coma ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxlliares o cualguier otro titule vinculado al area de |3 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 |a Salud [Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fetocapia 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 relacion con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentide el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Wivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos meédicos 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.

b, El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades labarales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de |z documentacién
correspondiente 3 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 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 incentive serd determinado por la Secretaria de Estade 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 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 suspension yfo desercion.

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

DEL PROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pégu del incentivo otorgado al beneficiario por l2 capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Prayecto.
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CON CHAMBA
VIViS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS [ .

Tegudigalpa, M.B.C._LTF de_ “Seds240 _ def 2020
—Dindy  Tueth  Sewvilla Bplicano

Con nimero de ldenﬂdad O‘Fﬂ\ = \qqq Oq '52._*! Por este medio me comprometa a participar

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

DELPARTICIPANTE:

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 ttulo vinculado al area de ia salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (51 el titulo fue obtenide en el extranjers, 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 cumpliry acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacidn alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacian por escrito y presentacidn del formato de desercidn a Ia unidad ejecutora del Proyecte. En tal
sentido el Proyvecto dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. Mo 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 los procedimientos médicos reallzados, 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 Ia salud, debido a la tardanza en |z entrega de la documentacian |
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de Incentivo al desarrollo de capacidades laberales 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 comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinca dias alternos de ausencia sin Justificacidn, se procederd & la suspensidn
automatlca del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a rectamos el Programa pagard de manera proporcional |a
asistencia ala fecha de su5pen51un w‘o des:e reicn,

10.El beng’ﬁclnrlc tiene por entendido que las Inasistenda@:ir mr.apal:ldad permlms at.ademwsw cualguier otro tipo, et
no seran rernunara das por el Proyecto.Codigo Verde Mas, ¥
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CON CHAMBA WL L
VIVIS MEJOR i

FORMATO 4

Yo

Con numero de identidad 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
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxillares o cualquier otro titulo vinculado ai area de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (51 el titulo fue obtenide en el extranjero, este debe de estar refrendado
por |2 Universidad Macional Autanoma de Honduras)

- Fotocoplia 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 Aharro

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

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

4, No ser beneficiario de otro Programa Secial 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 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 fos 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 documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirma 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
especlalistas y téenicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado per 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 procederd a la suspension
automética del Proyecto Codige Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensian yfo desercion,

10. £l beneficiario tiene por entendide que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecte 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 Prayecto.

& \ .
Jancssa Caceres €l
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NOMBRE COM PLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE
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CON CHAMBA ey

PRTSTEMSC1A DT LA 2EPEHRG IS

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGD VERDE MAS

FORMATO & -

Tegucigalpa, M.D.C. 1 ge _:_}1,1.& P, del 2020
o Stlvin Reiniery Coame  Qlverd

Con ndmero de identidad ple> -1‘:'.60 qu'hs- Por este medio me compromelo 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, Tecnicos, 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 area 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 internas establecidos por
las instituciones participantes.,

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente 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 Emples 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 12 entrega de la documentacion
carrespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo gue soy benefidario del Proyecte Cadigo Verde Mds, 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 area de |z salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el

. Despacho de Salud, segin ecomunicacién 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 redamos el Programa pagars de manera prupunclonal la

asht&nﬁa alafecha de suspEns{ﬁn !_.rfn d&éﬁﬂi‘i o sl
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CON CHAMBA
VIVIS MEJOR L

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS ——

Tegucigalpa, MD.C._LFde_ “Ncards'g  del 2020

o Sy (oevele Romos  Sonchez

Con numero de identidad O8o1- 1940 - 15@} Fo 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
sipuientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualguler 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 (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Henduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de |3 Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopla de |a tarjela de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorra

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

3. La Institucian podra dar por terminads en cualquier momento sin justificacian alguna, su relacian 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 reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional,

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

5. 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 |a 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 documentacidn
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 Proyecta.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentive serd determinado por fa 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 suspensian
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion,

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

DEL PROGRAMA:
1, Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgada al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en hase al cumplimienta de los ohjetivos del Proyecto.

Sely Conseeto Lauoy &Lmhz.
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PHRﬂI:IPAHTE
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CON CHAMBA
VIVES MEJOR

ACTA DE COMPROMISD PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATO 4 —————,

Tegucigalps, MD.C_L # de_ "Searle 2 del 2020
W  Zoa< Sa‘nlvj WA,

Con nimero de identidad €288 [~ W - /0045 Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cadigo Verde Mas, 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/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titule 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 4rea de la Salud (Debe estar avalado por |a Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Canstancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me camprometo 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 v presentacidn del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentide el Proyecte Gnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otre 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 |os procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de |a salud
de los usuarios gue acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. £l Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarroilo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de |a 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 labaral 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 técnices en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despachao de Salud, seglin eomunicacidn oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se procederéd a la suspension
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar & reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia.ala fecha de suspensidn y/o desercidn.

10. £l beneficlario tiene por entendido que las inasistencias par Incapacidad, permisos académicos y cualquier atro tipo,
mo seran remuneradas por el Proyecta Codigo Verde Mas, .

DEL PROGRAMA: . :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgadoe al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los ivos del Proyecto,
v oav Santos
- ~1004 YO,

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Casas buenas estdn pasondo, Honduras estd cambiande”.
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VIVIS MEJOR :

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGD VERDE MAS e

tajecha de suspensldn y/o desel:ci‘dm,
- ,‘ s 10. ndido que las inasistenc

Tegucigalps, M.D.C_LF de _';S_a,.duj— del 2020

Con numero de ldenhdad s "D Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codiga 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, come ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualgquier otro titule vinculado al &rea de la safud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendada
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, dispasiciones, 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 presentacidn del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentide el Proyeclo Onicamente reconccera el tiempo efectivamente prestade, 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 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 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 econdmico en concepto de incentiva al desarrolio de capacidades |abaorales de profesionales
especialistas y técnicas en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacidn oﬁqlal ﬁtabledda,pw ul Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias aiﬁmos de nusenda sin justificacion, se procederd a la suspension
aMunﬁbca del Proyecto Cédigo Verde Mas ;111, lugar.a recla :ﬁgﬁ el !’mgrama pagapij:le maner? proporcional la
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VIVIS MEJOR e

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS T

—

Tegucigalpa, M.D.C, I? de -j)n x’b del 2020
Yo 5"11 F‘-"l Ve e.554 é"{w Y Mn?éﬂuﬁra:'j
Con numero de ldenhdad &fﬁf- fﬁfr?' Ig56 '} Por este medio me comprometo a participar

en ¢l 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 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)

- Fotoeopia 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 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 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. Mo ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de 12 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 partidpantes 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 Cadigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacidn laboral con las
instituciones invelucradas en el Proyecta.

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 comunicacidn oficial establecida por el Programa.

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

10, El beneficiario tiene por entendida que las inasiste m:mf;;mr incapacidad; permisos académmez ¥ cualguier otro tpo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mis. P =

EELPR:JG&AMA. g 2
1. Asegurarse de cumplir con elﬁagu del incentivo atorgado al beneficiario £nc la capacﬂapﬁn canfnﬁnea mmu:ﬁqﬁgn
aficial establecida por el ngsama y.en base al cumplimlento de los objetivos del Proyecto. :
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estén pasondo, Honduras estd cambiando®,
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CON CHAMBA i
VIVIS MEJOR -

ACTA DE COMPROMISD PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS ey

Tegucigalpa, MD.C _LF de_ “Jegs 0 del 2020
o Reso Indro (ag9s Chord |
Con ndmere de identidad ﬁbb"r = I qq ! = OOLHS 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 condiclones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer tituls universitario en cualquier drea de la salud, como ser Meédicos Generales y/o con Especialidad en cu alquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier atro titulo vinculado al drea de fa salud.

- Fotocopia de Titula 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 |a tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometa 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 notificacién por escrito y presentacidn del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecta. En tal
sentido el Proyecto dnicamente 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 Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en las 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 Prograrma no sera responsable por retrasos en los pagoes del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de |a salud, debido & la tardanza en |z 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 refacion 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 procedera a la suspension
automatica del Proyecto Cédige Verde Mas sin lugar 2 reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercién.

10. El herwﬁ:hrin tiene por entendido gue las lnasuslenci_nspur incapacidad, permisos académicos y cualguier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mis.

DEL PROGRAMA: ] Y 4

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al benefici ariaw la capadlmidm conforme a mmuniq@lﬁn
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de las nbteﬁvas del Proyecto. v
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VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISD PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

———— FORMATD 4 —————,
Tegucigalpa, M.D.C._{ F de del 2020

o Beea Clizabedh Inﬂs Crucla

Con namero de Edenﬁdad aBCH = 1*’5[‘51‘ J = qu% Por este medio me comprometo a participar

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

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 Auxillares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

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

- Fotocopia de Certificado en el area de |3 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 procedimlientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

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

4, No ser beneficiaric de otro Programa Social impulsade por el Goblerno de |a Republica,

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier acto gue se realice en detrimento de |3 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 documentacién
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 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 cince dias alternos de ausencia sin [ustificacion, se procederd a |2 suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencla a la fecha de suspensién y/o desercidn,

10. El beneficiario tiene por entendido gue las inasistencias por incapacidad, permisos academicos y cualguier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con &l 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.

,Rgm EL'—:,a}x.%\ N rios  garcio
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NOMBRE COMPLETO, No, DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Casas buenas estan pasando, Honduras estd cambiando®.




VIViS MEJOR -

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS [EEENG_—

Tegucigalpa, M.D.C._LF de St del 2020
Yo Aolando Rverer 61:-'"@ C'ﬂmpgj
Con nudmero de identidad O304 - ‘ﬁlq 2~ C0HFiax Par este medio me wmﬂrumem 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 cuzlquier otra titulo vinculade 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)

- Fotoropia de Certificado en el drea de 1a Salud (Debe estar avalade 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 internes establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su refacitn 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 otra Programa Social impulsado por el Gobierno de |2 Republica.

5. Exonern de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos medicos realizados, asf 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 |a entrega de |a 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 incentive al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretarla 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
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proparcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion,

10. £l beneficiario tiene par 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 objetivos del Proyecto,
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CON CHAMBA L < L.

VIVIS MEJOR el

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATO § e,

Tegucigalpa, M.D.C._LE de__ "Neapg i del 2020
v  Boas Cordkma Gedoy Nuneg

Con numero de identidad Omf’ [qq 2 a G% '?“ 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 |a salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titulo vinculado al drea de |3 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 rea de la Salud (Debe estar avalado por I3 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 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 tnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagade 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 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 |a tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que <oy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mds, reconozco que no existe una refacion 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 incentive sera 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 dizs alternos de ausencia sin justificacion, se procedera 3 la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamaos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercidn.

10. El beneficiario tiene por entandido que |as 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 atorgado al beneficiarlo por la capacitacion conforme a comunicacian
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

Rocio Cavlie Godeny Nunez
0%011992-0569¢ Roco &Godey

NOMBRE COMPLETQ, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEI’.’FAR“CWANTE

“Cosas buenos estdn pasanda, Honduras estd combianda®.
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CON CHAMBA e
VIVIS MEJOR -

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS S

Tegucigalpa, M.D.C._Lz de_mi del 2020
‘o Pebecn _Phol Moncads  Cubas
Con nimere de identidad D?JD '[ bl tqﬂl‘- = 102‘25 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo 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 area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al area 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 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 internaos establecidos por
las Instituciones participantes,

3. La Institucian podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercidn a |a unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Onicamente reconocerd el tempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Sacial impulsado par el Gobierna de la Republica.

S. Exanero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos meédicos realizados, asl como eualquier 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 la entrega de |3 documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo gue 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 econdmico en concepto de incentive al desarrollo de capacidades |aborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estade en el
Despacho de Salud, segun comunicacidn oficlal 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 desercian,

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

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

Rebeco Hhola ™Moncada (ukoos
0801 ~19Q1 - 0213 Rebeca Moncodo

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Casas buenas estdn posands, Honduras estd cambianda”.
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VIVIS MEJOR

Bl I SCIA EOE LA REPLIRLIC A

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

10. El.ﬁa:ieﬁcmrn tiene por entendido que las rnaslstencigﬁnvr

21 ﬁsegmaseﬂe wmpinr con elﬁaga d'ef mctntwc- otorgado al beneﬁcuanu ¢

FORMATO 4 ————.

Tegucigalpa, M.D.C. 17 de__JUNIO del 2020
o Oscar  Nahun  Floces GOﬂza\es

Con numero de identidad Par 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 cualguier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculada al area de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el Htulo 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 cumpliry acatar las normas, disposiciones, reglamentos v procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con |os 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 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 |aborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en I3 entrega de |a documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozeo 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 comunicacion oficlal 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 Cédigo Verde Mas sin lugar a feclémusJ el ngrama pasa[&# smanera; proparcmnal la
asistencia a la fecha de suspensién y/e desercién. :
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CON CHAMBA - SLL. 5. A
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTD CODIGD VERDE MAS
———— FOAMATO 4 ————

Tegucigalpa, M.D.C. J_}_ de TUH*Q del 2020
Yo Mo J\.&JQC\ &:a\ae.éa Llu I&n h1
Con numero de identidad Dw f= , ("‘ !-32' ?2" Por este medio me comprometo a participar

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

DELPARTICIPANTE:

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

- Fatscopia 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 4rea 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 justificacién 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 Unicamente reconocerd el tiempo efechivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional

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

5. Exonerc de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguler
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 seré 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 |a tardanza en Iz 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 relacidn 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 la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despache de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos © cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspensidn
automatica del Provecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a Ja fecha de suspensién y/o desercién,

10.El herpeﬂ:lariu tiene por entendido que Ias inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codige Verde Mas.

- -

DEL PROGRAMA: g

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al heneﬁcmﬁo@' la capadmn conforme a cnmﬂqﬁﬁn K

oficlal establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los n@eﬁws del Proyecto. p— X
.‘-?-T" o Il'_-':-

Nora Lucia bu\qmdo Mﬂr\” Nee - 4

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambianda”.

dUU\Oiu‘ﬁ&O ]

P



FIRYSID | % 0a B L4 BEFUBLICS

CON CHAMBA K

'ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

———— FONMATO§ ————.

Tepucigalpa, M.D.C. |? de 1TU‘?;£7 del 2020
Yo ”ﬁél‘lx rl:-”}i' HIG]GHJJ’G cucuwfq Mf.-;q
Con namero de identidad ofe)-lag 2-Cef3% Par 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:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales yfo can Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares 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 refrendada

— por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotoropia de Certificado en el drea de fa 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, reglamentas y procedimientaos internos establecidos por
|as instituciones participantes.

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

4. Mo ser beneficiario de otro Programa Sacial 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 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 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 documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

B. Recibir un beneficio econdmice en concepto de incentive al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de |3 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 6 ‘cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensién
autumétu:a del Proyecto Codigo Verde Mas sin. lugar a reclimms el Programa paga[#ﬁe manera propoﬂ:luna! Ia

a3 ala fecha de suspensidn 'wfo desercion, | F— .-.f‘ i e, :
ehiciario tiene por entendido que las inasistencias por inca paddadfpermnso;‘ﬂadémi@g& y cu alquier otrn t‘lpq,
in remuneradas por el meg_qm delgn Verde Més. e, | :
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Pl PRESIDEN

CON CHAMBA i
VIVIS MEJOR -

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS —

-,
Yegucigatpa, M.0.C. | 7 de t_'}-uﬂ-'D del 2020

w Helva Noe Paala Zsniga

Con numera de identidad W = 1‘168 e 22‘0{3 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emplee Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
sipuientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

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

- Fotacopla de Titulo Universitario (5 el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por |z 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, dispesiciones, 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 notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
praporcional.

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

5. Exoriero 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 |os pagos del incentive 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 relacidn laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto,

8. Recibir un beneficio econdmico en conceptn 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 proceders 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 suspensicn y/o desercion.

10. £l heneficiario tiene por entendido gue 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 el pago del incentivo otorgada al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
dficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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VIVIS MEJOR i

'ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

o - ———— FORMATO4 .
Tegucigalpa, M0.c._ T de_ 7O del 2020
Yo Mf:'F.gg &r‘ltlwﬁ |' ‘ff{ﬂ(ﬂ.
Con numero de [dentidad Hﬂﬂ ilﬁﬂ DE'C’ 3? 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 cualguier area de la'salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

— - Fotocopia de Titulo Universitario (8i el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

por 13 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, dispesiciones, 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 paor escrito y presentacion del formato de deserclén 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 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 la tardanza en la entrega de |a documentacion
correspondiente a 1a 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 Proyecta.

8. Recibir un beneficio econémico en concepte 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, segun comunicacion oficial establecida por el Programa.
e 9. Después de tres dias continuos o cinca dias alternos de ausenua sin justificacidn, se procederd a la suspensidn

automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a redamns, el Prngrama pagaré
asistengia ala fecha de suspension y,’o denérddn !
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CON CHAMBA e
VIVIS MEJOR g

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDEMAS S e

Tegucigalpa, M.D.C._J‘_'z de __&D_L . del 2020
Yo Marlin -Ja.gnf,%*{-e. Cﬁ"fﬁ'b murjb

Con namerc de identidad Par este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emplee Con Chamba Yivis 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 cualgquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier atro titule 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 Autanoma de Honduras)

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucion podré dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacidn 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. Mo 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 procedimiantas médicos realizados, asi come 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 incentiva 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 relacicn laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémice en conceptn de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por |a 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 justificacion, se proceders 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. £l beneficiaric tene por entendido que |as 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 page del incentive otergado al beneficiarie 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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CHAMBA i
VIVIS MEJOR DO

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS o
Tegucigalpa, M.D.C. _jl de _g,Ii.}_ﬂJ.:Q_ del 2020

Yo

Con numero de identidad Por este medio me comprometo a participar
en £l Proyects Cadigo Verde Mas, adserito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
sipuientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualguier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxlliares 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 |a Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me compromete a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
[as 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 desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplen Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los pracedimientos 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 pages del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de |a 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 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, segln comunicacian oficial establecida por el Programa.

9, Después de tres dias continues o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional 1a
asistencia a la fecha de suspension y/o desercidn.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualgquier 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 capacitacion conforme a comunicacidn
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto,
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VIVIS MEJOR Sz s

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE 7 PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATO & ——.

Tegucigalpa, M.D.C, -f? de i TUH:?} del 2020

o leonel Sece Roeaual Ghvoz
Con numero de identidad G 101 = ‘1'?% = ‘ﬂsozq . P{.]T este medio me c;mprometo a participar

en el Proyerto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleoa Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
sigulentes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocapia de Titulo Universitario (S 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 |a Secretaria de Salud)

- Folocopia de la tarfeta 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 partcipantes.

3. La Institucidn podrd dar por terminado en cualguier momentoe sin justificacion alguna, su refacion con los beneficiarios
previa notificacion per 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 |2 Republica.

5, Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los pracedimientos 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 |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 Méas, 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 determinadao 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 suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencla a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académices 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 comunicacicn
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto,
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CON CHAMB
VIVIS MEJOR S

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

Tegucigalpa, M.0\C. 12 de QJ:_}H:‘O del 2020

" Lenar Ulises Diaz  Flores
Con numero de identidad 0[,3“ - m(&H;QQ@_E‘_ Por este medio me comprometo 8 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 cualgquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otra titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenide 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 5alud)

- Fotocapia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometn 3 cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

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

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

5.Exonero de toda responsablilidad 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 desarrolle de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de 2 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 relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un bereficio 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 dfas continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercidn,

10. El baneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualguier otro tipg,
no seran remuneradas por el Proyecto Codige Verde Mas,

DELPROGRAMA.
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgade 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 Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estan pasands, Honduras estd cambianda®,
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VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTOD CODIGO VERDE MAS R

Tegucigalpa, M.D.C, ’-; de ;J-Uﬂl'b del 2020
Yo Laura Julia Sa\ﬁaﬁo Caslfm

Con numero de identidad = \ 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, Teécnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier 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 ia 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

- Canstancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi come cualguier acto gue se realice en detrimenta de la salud
de |os 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 documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco gque no existe una relacién 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 area de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, seglin comunicacian oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinca dias alternos de ausencia 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 suspension y/o desercion,

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualguier otre 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 objetivos del Proyecto.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATS 4 ——
Tepucigalpa, M.D.C. _J.l de_ML_ del 2020
Yo kcﬂ' 4 Glscle Averre o Bep: les <,
Con numero de identidad o te3- 1987 - 052 53 For este medio me comprometo a participar

en el Froyecto 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 eualquier otro titulo vinculado al drea de Ia 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 |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 Institucién podra dar por terminado en cualguier momenta sin justificacién alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
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 |a Republica.

5.Exonerc de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplea 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 pafs.

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Méds, 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 comunicacign Uﬂd’al mbledda por el Frograma.

9. Después de tres dias continuos o tlnco_dl’ mos de auszénﬁa sin justificacion, se procedera 3 la suspensidn
autuméﬂca del Proyecto Codigo Verde N sin- ua@!j tedapﬂs el Programa paga i de. maneta proporcional la

afecha de suspemldnyfodesarﬂh e i s % 'IEI%%%
iy cualguler
A |

.-'::'E io tiene por entendido que las inasistenc incapaddad,'permisrns
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VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE £ PROYECTO CODIGO VERDE MAS

———— FORMATO § ——————

Tegucigalpa, M.D.C. |2 de \.M-'D del 2020
o Acdy \-las’\ma Raglar  Vimenez

Con namers de (dentidad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Preadenmal de Emplee 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
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 refrendadn
por |a Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

N - Fotocopia de Certificado en el drea de |z 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 procadimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualguier memento 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 Proyectoc Unicamente 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 |a 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 que se realice en detrimento de la salud
de las usuarios que acuden a las diferentes institucicnes 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 |z entrega de |z 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 Froyecto.

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 5alud, segan comunicacion oficial establecida por el Programa.

N 5. 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 fugar a reclémas, el ngrarna pagqr:ﬁ de manera proporcional la
asns‘i:encia a la fecha de suspension y/o desercién. . ; Sl i

10. €l beneficlario iene por ertendidd que las !nasnstei'iﬁ@}p&r Incapacidad* perrnisns ﬁ:g‘r_lgrpélg_aﬁ y cualgu u%r mm npo, Rl T
no ser}’m famuneﬁdas por el Proyecto Codigo Verde Mds.
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CON CHAMBA
VIVIS MEJOR o

) ACTA DE COMPROMISD PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGD VERDE MAS

Tegucigalpa, M.0.C_F g TQnNio del 2020
Kajrh\iiq AAN\zZenra Goece M ndo 2o

Con nimero de identidad MML 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 condiciones:

FORMATG 4
)

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicas, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ttulo 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 fa 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 Institucién podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por eserito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecte. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocerd el fiempo 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 respensabilidad 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 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 documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econdmico en coneepto de incentiva 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

\x Despacho de Salud, seglin comunicacion oﬁl:IaI establecida por!! Pfagmma

9. Después de tres dias continuos o l:lmu.,dhﬂmherqus'. de ausmr:ia sin justificacién, se procederd a la suspensidn
autum&l:lm del Proyecto Codigo Verde Mas :ln lugar.a reda,m-;:s. el ngmma pagaci,_ga manera proporcional la
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VIVIS MEJOR %

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

———— FORMATO # ————

Tegucigalpa, M.D.C. r}' de +juni(? del 2020
vo_Kaxo\ E\a;:a.béh pq.c}r_w ceo  Ninez
Con ndmero de identidad }’qﬂ; -1 ?g$ = 01’ $ 5"5— Por este medio me comprometo a participar

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

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualguier drea de la salud, como ser Médicas Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Tecnicos, 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 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

- Canstancia original de Cuenta de Aharro

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

3. La Institucidn podra dar por terminado en cualquier momento sin justificaciéon 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 tempo efectivamente prestado, el cual sera 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 Emples Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos medicos realizades, 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 desarrcllo 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 gue soy beneficiario del Proyecto Cddigo 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 Secretariaz de Estado en el
Despacho de Salud, segan comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Despus de tres dias cortnuos 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. dg ‘manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El hmﬁchdohene por entendido que las inaslstanci,aggﬁﬁr incapa cldad\ permisos acade;micgs y Cualquler atm tipoy © i :'_:

no SEI“EI rernuneradas por el Proyecto Codigo Verde Més, ;
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VIVIS MEJOR :

B ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS I

Tegucigalps, M.0.C._IZ_de (21O del 2020

o Forla  Bley \wdrg Doz Hordoya
Con numero de identidad Mﬁﬁ& Por este medio me comprameto 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 ia salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otra titulo vinculade 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 Autdnoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de |a Salud (Debe estar avalado por |a Secretaria de 5alud)

- Fotocopia de |a tarjeta de idenbidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar |as normas, disposiciones, reglamentos y procedimientes 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 notificacldn por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Gnicamente reconocerd el tempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcienal,

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gohierno 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 como cualguier acto que se realice en detrimento de la salud
de [os 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 Ja entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo gue soy beneficiaric del Proyecto Cédigo Verde Mds, recanozco que na existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto,

8, Recibir un beneficio econémico 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 Secretariz de Estado en el
Despacho de Salud, segun comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o einco dlas alternos de ausencla sin justificacion, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a I3 fecha de suspensidn y/o desercion,

10. El b&npﬂciaﬂn tiene por entendido que 13s inasistencias por incapacidad, permisos atadeémicos y cualquler otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mds,

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiaria Ia capacitacion confarme a mmun’iﬁﬁén

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los s del Proyecto. - : b
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Tegucigalpa, M.D.C._|Z_de__ D del 2020
Yo Karen \,-'ud' '?% A’éf‘,m %Uf.r’fﬂ
Con nimero de identidad o5e f' '“‘7 r#?‘ 9 o363 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:

DELPARTICIPANTE:

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

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

- Fotorcopia de Certificado en el area de |a Salud (Debe estar avalado por |a Secretaria de Szalud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometa a cumpliry acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos interncs establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucidn podré dar por terminado en cualquier momento sin justificacidn alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacldn del formato de desercidn a fa unidad ejecutora del Proyecta. 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 impulsade por el Gobierno de Ia Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligendia en los procedimientas médicos realizados, asl como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de |os 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 v técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en |a entrega de |z documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cddigo 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 |3 salud, este incentive serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacidn aficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensién
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin iugar a recla os, el Programa pagani q:i.g manera pmpurdunal Iz
as’lsteﬁfﬁla iia fecha de suspensidn w’u deserclén. -~ = : o :
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C. |7 de__( JUNO del 2020

Con numero de identidad _EZEQI—BﬁqLQBS.S__ Por este madio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento 2 las
siguientes candiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia eriginal 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 terminade en cualquier mamento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcianal,

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 lasalud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais,

6. El Programa no serd responsable por retrasos en las pagos del incentivo del desarrolle 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 Mds, reconpzeo gue ne existe una relacidn laboral con las
instittciones involucradas en el Proyecto.

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

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

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

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

“Cosas buenas estdn posando, Honduros estd combiondo”,
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PFRESIENERTIA DL LA SEFCTREREA
Vi VIS MEJOR
ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE HES —
Tegucigalpa, M.0.C. .l“? de r__TUﬂ o) del 2020
o Juon Cacdas Yiea Doy
Con nidmero de identidad OO - \QESC! = quqa Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario {Si el titulo fue obtenida 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)

- Fotocopla de |z 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 momentao sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a |3 unidad ejecutara 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 impulsado por el Gobierno de |a Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Wivis 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 area de la salud, debido a la tardanza en |z entrega de |z documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo gue soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco gue no existe una relacién laboral con las
insttuciones 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 area de |a 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 suspensidn

automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a re::lamos el Programa pagara de manera pmporclonar! Ia

as]stvenda aJa fecha de suspensidn y/o desercion. - i I
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Con nimero de identidad _£2 =V O 4 = b te medicme comprometo a participar
en el Proyecto Cadigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Emplee 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/a con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculade al drea de |z salud,

- Fotocopia de Titulo Universitario (5 el titulo fue obtenide 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 eriginal de Cuenta de Ahorro

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

3. L Institucién podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacidn alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacicn del formato de desercién a 1a unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cusl serd pagado de manera
preporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejer de cualquier
negligentia en las procedimientas médicos realizades, asi como cualquier scto que se realice en detrimento de |a salud
de los usuarios gue acuden a las diferentes instituciones participantes del pafs.

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 Cédigo Verde Mds, reconozeo que no existe una relacion lzboral 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 la salud, este incentiva serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacidn oficlal establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos 0 tinc:l:\a,dl'ahaltpmps de ausencia sin justificacidn, se procederd a la suspensidn
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas Qhélugacﬁa redamus, el Prugmma pagard de manera pmpnmnnal la
asls‘tenmath fecha de suspension yfo de'ée:ﬁﬁh, BRL gl triig f., 5

10. El é;inﬂfsﬁnﬁbreﬁtendln‘x que las inasisteneias por Incapaddad penmsnsa;a {érmicos y :ualqurer ntm tlpu,
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CON CHAMBA
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS s

Tegucigalpa, M.0.C, _ji de _JIZDJL del 2020

Con numero de identidad 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:

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 cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (51 el fitulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Macional 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, reglamentas 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 escritn 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 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 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 sera 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 |2 entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo gue soy beneficiario del Proyecte 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 sera determinade por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacion oficial establecida por el Programa.

3. 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 suspensian 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.

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

Jox de Jesvy Umpgmwor 2avold
1301 - 1947-01329 Josf Umagnior

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Casos buenas estan pasando, Honduras esta cambiando®.
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o ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS —

Tegucigalpa, M.D.C. 17 de Jaf?rﬂ del 2020
% . .
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Con nimera de identidad OY O 1997 - posdy Por este medio me comprometo a participar

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

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier 3rea de |a 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 Autdnoma 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 Institucién podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion 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 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 Wivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asl coma 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 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 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 profesianales
especialistas y técnicos en el drea de |a salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtin comunicacion oficial establecida por el Programa.

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

10. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por |n|:apm:|dad, permlsns acadgmlmsv cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Prweptu Codigo Verde Mas. iy B U Stia
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CON CHAMBA L5 05
VIVIS MI azs s

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

———— FORMATOS —

Tegurigalns, Mp.c._L F_ de Jounio del 2020
R L1 i f /
Yo Jcﬂ,e,c Suy 116 r‘I‘ Ca/rX et Qearjede 7
A _._ '*l. o 3.. UL o
Con numero de ldenndad / _‘)': } ?’ f.‘y 'i;" wﬂ{; 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 la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro Htulo vinculado al drea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenids 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 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, reglamentas y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminade en cualguler 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 dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
praporcional.

4. Mo ser beneficiario de otro Programa Secial 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 realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de |z 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 area 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, reconozco gue no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémice en concepte 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, segliin comunicacién oficial eslableclda por el Programa.

9. Después de tres dias continuos © cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin iugara redamm; el Programa pagaﬁ de manera proporcional Ia
asistencia  la fecha de suspension y/o ¢ dﬁiﬁﬁ — =

10. € bane ciario tiene por entendido que las Inasmtehdgiﬁéf in:apacldad permisos igdémlegﬂ ¥ cualquier ntl'n npo!'-'
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CON CHAMEBA AN

VIVIS MEJOR .
~ _ACTA DE COMPROMISOPARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS RSN
)
Tegucigalpa, M.D.C. 4 Junio del 2020
Yo -5=>r=1 e M cell Rios Ve lle
Con numero de |den1'ldad ﬂ'ﬁ)&?ﬁ / '?'?2 :~ coc? ?!5? I;cr este medio me c:::mp.rn meto & participar

en el Froyecto Codige Verde Mas, adscrite al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
sipuientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

- por la Universidad Macional Autdnoma de Honduras)

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

2. Me comprameto a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentes 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 escritc y presentacién del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocerd el Hempeo 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 Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais,

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente 3 la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficlo econdmico en concepto de incentiva 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 dwounﬂfasvaﬂemus de aﬂﬁﬁm:la sin justificacion, se procederd a la suspensidn
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin. Jugar.a E‘ el Programa pagaﬁ: de manera pmpomona! la
ads&nda lafecha de suspensufln 'f,‘o dﬁﬁﬁﬁiﬁ e % 2 i T B3
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siguientes condiciones:

| DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotacopia de Titule Universitario (5i el titulo fue obtenido en el extranjern, 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 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 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
sentide el Proyecto dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagedo de manera
proporcional,

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

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

&, 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 incentive serd determinado por la Secretarla 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 justificacian, se procederd a la suspensidn
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera preporcienal la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. £l beneficiario tiene por entendido que |as inasistencias por incapacidad, permisos academicos y cualguier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas,

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentive otorgade al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivas del Proyecto,
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CON CHAMBA = o
VIVIS MEJOR s

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
— FORMATO 8 —

Tegucigaipa, Mp.c._1F de JUHID del 2020

Yo

Con nomera de identidad 030‘ — Iq}q ace 54@5 Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Tecnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otre titule vinculado al area de [a salud.

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

- Fotocopia de Certificado en el 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, disposiclones, reglamentos v 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 desercién a 1a 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 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 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 incentive 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 Codige Verde Mads, 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 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 justificacian, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

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.

DELPROGRAMA: _
1. Asggurarse 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 cumplimiente de los abjetivos del Proyecto,

MNOMERE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICI E
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VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS i

o

Tegucigalpa, M.D.C. _11 de LTUH"‘D del 2020
w_Jesslec M ssae Pad 1> Rodr;e;pe.z,

Con numero de identidad Por este medio me comprometa a parficipar
en el Proyecto Cadigo 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 dreade |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 (51 el Gtula fue obtenido en el extranjera, este debe de estar refrendado
por la Universidad Macional Autdnoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el area de la S5alud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fatocopla de la tarjeta de identidad

- Canstancia ariginal de Cuenta de shorro

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 relacian con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacidn del formato de desercion a3 la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempe efectivamente prestado, ef 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 Emplea Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos meédicos realizados, asl 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 retrases en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido 2 |z tardanza en la entrega de |3 documentacion
carrespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. afirma que soy beneficiaric 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, seglin comunicacidn oficial establecida por el Programa.

9. Despugs de tres dias continues o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspensian
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. €l h&ﬁeﬁdariu tiena por entendido que las inasistencias por Incapacidad permlms ar:a:iérninﬂs y cualquier otro tipo,
no saﬁn remuneradas por el Proyecto. Codigo Verde Mas, . ]

DELPRDGRAMA.' ) LRI

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion corforme a comunicaci

- oficial esta bleclda par al Programa y en base al cumplimiento de los ob]aﬁ\vgs del Prayecto, i b Sl

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE
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CON c BA .-|:|-..-..'-.' :f-_.._.‘. .
VIVIS MEJOR g

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS SRk

Tegucigalpa, M.D.C. ’; de LTUUID del 2020

Con numere de identidad MML_ 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 cualguier drea de la salud, como ser Meédicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

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

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me compromete 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 mamento 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 sera 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, asi como cualguier acto que se realice en detrimento de la salud
de las usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pals.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades 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 Codigo 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 area de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacheo 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 & la fecha de suspensién y/o desercion.

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

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

NIJ'MBIIE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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CON CHAMBA
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS —

Tegucigalps, M.D .C._]l de aTUﬂ@ del 2020

Con ndmero de identidad Mm.z— Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde M3s, adserito 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 1a salud, coma 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 (5 el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autdénoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el rea 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, disposiciones, reglamentos y procedimientes internos establecidos por
las instituciones participantes,

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

4. Mo ser beneficiario de otro Programa Social impulsado 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 meédicas 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 sera responsable por retrasos en los pagoes del incentivo del desarrollo de capacidades |aborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a |a tardanza en la 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 relacion labaral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

9, Después de tres dias continuos o cinco diss 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 proporcienal la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion,

10. El beneficiaric 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 page del incentive otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacicn
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiente de [os objetivos del Proyecto.

Twone Jousse Romeo Galinas
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VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS o

Tegucigalpa, M.D.C. _I?_ de_&I).dﬂ'D— del 2020
=
o Txss Mavicela Fhies Meta
Con numero de identidad ﬂa)f - tq% - Dbgw Par 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
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 Macional Autonoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de |3 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 Institucion podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formate de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyeclto unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proparcional.

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

5.Exonerc de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi come cualguier acto gue 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 incentiva 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 relacidn laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades |aborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de 1a salud, este Incentivo serd determinade por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

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

10. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permises 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 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

“Cosas buenos estdn pasando, Honduros estd combiondo”.
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CON CHAMBA
VIVIS MEJOR W

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS i

Tegucigalpa, M.I}.C,_"_i de_-gtlﬂfﬁ?—.del 2020
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Con numero de identidad 080'1 H‘iﬂ qub 1 Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adserito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiente a las
sigulentes cendiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Maclonal Autdnoma 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 Institucion podrd dar por terminade en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacidn del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentida el Proyecto dnicamente reconocerd el tempo efectivamente prestade, 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 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 pages 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 |z documentacion
correspondiente a |2 Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mds, reconozeo 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 labaorales de profesionales
especiallstas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despache de Salud, segun comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternas de ausencia sin justificacidn, se procederd a la suspension
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de maners proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercidn.

10. El beneficiario tiene por entendido gue las inasistencias por incapacidad, permisos académices y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mas,

DELPROGRAMA: :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo atergado al beneficiario por la capacitacidn conforme a comunicacian
oficial establecida por el Pragrama y en base al cumplimienta de los objetivas del Proyecto,
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VIVIS MEJOR g

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS e

Tegucigalpa, M.D.C._J‘_:E de .jl'_}ﬂi o del 2020
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Con numero de (dentidad JM;\%MD_”&Z-— Pnr 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. Paseer titula universitario en cualquier area de Ia salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualgquier
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 Macional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de |3 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 cumglir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

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

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de [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 come 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 fa tardanza en |z 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 relacian 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 procedera a la suspension
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclames, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y,fn desercidn. -

10.El bemeﬁda rio tiene por entend|do gue las 1n35|5tenu55f|:ﬁr Intapamdad* permisos atadémicos y cualguier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mds.

mmuﬁmmn- :
1. Asegurarse de cumplir con el pagu del incentivo otorgado al beneficiario pr.':f la capaumién conforme a cnmunlmgipn it
oficial establecida por el Prngmma y.en base al cumplimiento de los ai:l}ethms del Proyecto. :
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/ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

——— FORMATO 4 —

Tegucigalpa, M.D.C. .l’?’ de JU ”"O del 2020
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Con numero de |dentldad &F 10\ lq l 'El %5 Y Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adserita al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimianto a las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en ef extranjera, este debe de estar refrendada
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 procedimientas internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. L2 Institucion podra dar por terminade en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficliarios
previa notificacion per escrito y presentacidn del formato de desercidn 2 Ia unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestads, 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 médicas realizados, asi come 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 incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de Is documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mais, reconezoe 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 |a salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segdn comunicacion gﬁdﬁl;e.ﬁlahleclda;pw el Programa.

9. Después de tres dias continuos @ tlﬂm.ﬂhs -alternos de ‘ausencla sin justificacion, se procederd a la suspensidn
autnméuca del Proyecto Codigo Verde Mas: lrr lugar.a |

nﬁaieja fecha de suspension n_.r..l"u d Hab i¥:
10. E] ﬁrnn tiene ﬁremeﬁﬂidn que Ias inasiste

g0 del i@e ntivo otorgado al beneficiarios
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CON CHAMBA st
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Tepucigalpa, M.O.C. 1?' de Jun ‘0 del 2020
v Hedor Kicado 1DPe.z_ Nudez
Can nimera de identidad = — SS Por este medio me cumpmmetﬂ a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidenciai de Empleoc Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, coma 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 titula 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 Ahorra

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

3. L8 Institucion podrd dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacion por escrito v presentacion del formato de desercion a |z 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 Sacial impulsado por el Gobierno de la Republica.

5.Exonern 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 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 pagoes del Incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del dres 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 Mas, reconozco que no existe una relacian laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentiva 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 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
automatica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensian y/o desercion.

10.El beﬂdﬁ ciario tiene por entendido que las Inasistencias por Im:apacidad p:ermlsns a‘i:adémmm\! cualquier otro tipo,
no ser"én remuneradas par €l Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA: i N, < %
1. Asegurarse de cumplir con el :‘.-agu del incentive otorgado al beneficiario ﬁr la :apacttil:ldn conforme a comunfﬁa:’fun
oficial zita blecida pcr f:,nl Programa y en base al cumplimiento de los Qh]&ﬁms del Proyecto.
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VIVIS MEJOR e

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

Tegucigalpa, M.D.C. J_l de __._ﬂ)_ﬂL del 2020
w_ Hacold  Hazel Bragello Handces
Con nimero de identidad _Oﬂb_lﬂﬂ.ﬂ-_g_'-iw_ F;or este medio me comprometo a participar

en al 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 cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otra titula vinculado al drea de la salud,

- Fotocopla 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 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 cumplic y acatar las normas, disposiciones, regiamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

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

4. Mo 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 cualqulier acto que se realice en detrimento dela 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 fa 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. Reciblr un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionzles
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretariz 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 Cdigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
aslstencia a la fecha de suspensidn y/o desercion.

10.El haqeﬁdaﬂn tiene por entendido que fas Inasistencias por incapacidad, permisos académicos y tUﬂFQUiEF atro tipa,
no seran remuneradas por el Proyecto Codiga Verde Mds.

DEL PROGRAMA: ]

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario 1a ﬁpﬂdﬁﬂﬁn conforme nmmun%ﬁn i

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los: ah] del inem i
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ACTADE COMPREMISO PARTIGIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS |

———— FCRMATC A ——

Tegucigalpa, M.0.C. |2 de _JIJ.D;LCL_ del 2020
o Got\lerme  Prionio Tolkdo Hena

Con namero de identidad _0_'53'1 - 93]- Ce332 Por este medic me comprometo a participar
en el Proyecto Cadigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empieo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer Htulo universitario en cualquier 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 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)

- Fotacopia de Certificado en el &rea de la Salud (Debe estar avalado por |a Secretaria de Salud)

- Fotocopia de I8 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 Iinstituciones participantes,

3. La Institucién podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido &l Proyecte (nicamente 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 |a Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asicomo cualquier acto gue se realice en detrimento de la salud
de |os usuarios que acuden 3 las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pages del incentivo del desarrollo de capacldades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de |a salud, debido & la tardanza en lz 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 econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo seré determinado por s Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segln comunicacion oficial establecida por el Programa.

9, Despuds de tres dlas continuos o cinco dias alternos de ausencla sin justificacidn, se procedera a la suspension
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin |ugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional |a
asistencla a la fecha de suspensidn y/o dasercidn.

10. £l beneficlario tiene por entendido que las inasistencias por Incapacidad, permisos académicos y cualguler otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Més.

DELPROGRAMA: : "
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario per la capacitagion conforme a comunigacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto,
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VIVIS MEJOR Mo,

'ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

————— FORMATO 4 —————,

Tegucigalpa, M.D.C. 1F Junio del 2020

Yo é\ﬂhﬂx M [ C_:A cS O’h L\\u LT H: Lr_\
Con ndmero de Idenudad J_M_ﬁ% Por este madio me mmpmmem a participar

en el Proyecto Cadigo Verde Mds, 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 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

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. e 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 relacian 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 serda pagado de manera
proparcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de fa 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 13 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
correspandients a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econémico en cancepto de Incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentive sera determinado por fa Secretaria de Estado en el
Despacho de 5alud, segln comunicacidn oficial establecida por el Programa.

9, Después de tres dias continuos o cinco digs alternos de dusencla sin justificacion, se procederd a |a suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar 8 reclamos, el Programa pagard s;ie manera praporcional fa
asistencla a la fecha de suspension y/o desercion. at

10.E! b:eneﬁdarkn tiene por entendida que las Inaslstenamﬁynr mcapamdad DETI"HISDS atadémicqs y cualguier ntrn Hpossia
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mds. i

DEL PRUGMMA : £ g
;l_ Asegumﬁseiﬂe :umprlr con el pago del incentivo otorgado al beneficiaria: ﬁhr la -:apachad-ﬁn cunfmmﬁ a corrtun
off t:ai e&t.aﬁiecida par ei Pragrilma v en base al cumplimiento de Josqgfaﬁ;w; del Proyecta, . :

. Glove Meccadis Ord\am_ Meza S
. Jool 190p 0004Y Glona Q.—c_llt:mc,h

* NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE
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A MR PRE

CON CHAMBA R ..
VIVIS MEJOR ot

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS P

Tegucigalpa, M.D.C. _11 de JLJH-'D del 2020
.
Yo CJ‘ \ ﬁj-n:.\ \e Anc [‘_L a\los 5 Crg
Con numero de identidad Ol - s Par 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 rea de la salud, como ser Médicas Generales y/a con Especialidad en cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otra titule vinculado al area de la salud.

- Fotacopia 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)

- Fotacopia 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 desercion 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 Emplee 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 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 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 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 ausencla sin justificacidn, se procederd 3 |3 suspension
automatica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a |a fecha de suspension 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 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.

Guss<lle Anram Fallos Seia
- 14 IS Gieex 1dllo

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE
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CON CHAMBA e .
VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS R

Tegucigalpa, M.D.C. 17 ge ij}}ﬂlb del 2020
w_ Frands Corolina Beiarano Halta

Con numera de identidad 0801_ ""i'g&' = '2% ﬁ‘q’ Por este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Paseer titulo universitario en cualguier-drea de [a salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otra Htulo 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 area de |a Salud [Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fatocopla 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 mamento 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 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 |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 desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de l2 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 ecanémico 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 Estade 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 procedera a la suspension
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension yfo desercidn.

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

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir eon 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.

Francis Gacclina 1hejarao Ma Hy -
Ofol-19%6 123 | Franus (Ggarano

NOMERE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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PRE: AL

CON CHAMBA s
VIVIS MEJOR -

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATO & ————

Tegucigalpa, M.D.C. _Ll de j!.} hio det 20720
o B4y (ﬂ-wza Renflla Soto
Con numero de Idl‘_'ntll:lad lq&q 2.10 I3 P;:)r este medio me comprometo a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area 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 (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 comprometa a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
fas instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacién per 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 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 Emplea 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.E| 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 documentacion
eorrespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio econdémico 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 |a 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 suspension
automadtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion,

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistenclas por incapacidad, permisos académicos y cualguier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mds.

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

Eqbq Lariza Boala Soto

00l - (@ Hﬂ_apﬁjﬁkﬁmﬂm_
NOMBRE CUMPLﬂﬂ; MNo. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE
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VIVIS MEJOR Kot

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIBD VERDE MAS |

— FORMATOS ——

Tegucigalpa, M.0.C._L 7 de Tuno del 2020 .
1 ' - fi o2 . .
Yo (-:'lfl‘.?l‘la'.‘i _) Hjljh O.Q{)-'}f’f’ _'ff(].f.-‘nlfﬁ,

Con nimero de identidad _(.Ogﬂf u”a’gi'; [R) qq i Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrita al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejer, en cumplimiento a las
sigutentes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

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

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

- Fotacopia de Certificado en el area de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fatacopia 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 cualguier momento sin justificacion alguna, su relacian 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. Mo ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierna de la Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
neglipencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier acto que se realice en detrimento de la salud
de |os usuarios que acuden a las diferentes instituciones 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 |a 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 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 mmun];aciﬁn nﬂdalestahleclda‘ipnral Prngmma

9. Después de tres dias continuos © ‘cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
autmét!&a del Prwectu Codigo Verde Mas sin ‘Iugarj re s, el Prngrama pagam;ia manera prﬂpnrdnnal la

' :ncapacidadi permisuféz_ég{n
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i
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CON CHAMB ;
VIVIS MEJOR :

ACTA DE COMPROMISD PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS™

e FOAMATO 8 ——————r,

Junip del 2020
Eunice. Soron Barventos Comez

Con nimere de identidad I 20119491 012D Por este medio me comprometo a participar
en gl Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Emplec Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

Tegucigalpa, M.D.C _]f_ de

Yo

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 |a salud.,

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

- Fotocopia de Certificado en el 2rea 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 notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional,

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsade 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 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 la tardanza en Iz entrega de |a documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutara 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, seglin comunicacian oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos © cinca dias alternos de ausencia sin justificacitn, se procederd a la suspensién
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin Iugarj reda_mns el Programa paga;i’l e manera pruporclunal Ia
asistenciaa lafecha de suspension y/o desercién.. il R

'cﬁ"ﬂd‘ﬂ’éﬁa ipor entendidd que las inasiste' po incapacrdad perrmsu!\'?ﬂ;'?lfisw :ualqu'ipf mr’o npn, RN T
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VIVIS MEJOR e

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
e ———— FORMATO § ————

Tegucigalpa, M.D.C._J] 2 de_ T2 0 del 2020
Yo bslla.e, 7 h\\iﬁlﬁm&r a Har L\ht?_ gan(:l'l-ﬁz,
Con numero de identidad Gmlr \Cfé:\ O:I:luf:‘:l Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidendial 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, Téenicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al rea de la salud,

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue ebtenido en el extranjero, este debe de estar rafrendado
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 institucienes participantes.

3. Ls Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacidn alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercidn a |z unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto dnicamente reconocerd el tempo efectivamente prestado, el cual serd pagade de manera
proporcional,

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

5.Exaonero 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 |a salud
de los usuarios gue acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. 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 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, reconozeo 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 uﬁd&l estable:idaw el Programa.

9. Después de tres dias continuos © cinca dias ‘alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspensién
ammaun del Proyecto Codigo Verde Masﬂg lugar a rectg};nps el ngrama paaﬁqamanera prumr:iunal la
asistencia a lafecha de suspension -,r,-‘udémﬁ&t e A
wﬁﬁﬂ&reﬂ%ﬁkﬁ&iﬁ las inasistencias
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VIVIS MEJOR

ACTADE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGOD VERDE MAS PR Ts

Tegucigalpa, M.D.C. |2 de JI‘:.’”"D del 2020
o EsCar ledh _,(}, nas ka 'me endine  Hon cadan
Can nimero de identidad ﬂ!ﬂ = }??3 ’ﬂf&a‘?’f Por este media me comprometo 3 participar

siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer ttulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Aukiliares o cualquier atro 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 ei drea de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotacapia 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 instituclones participantes.

3. La Institucién podré 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 |a unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentide el Proyecto (nicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

i 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 cualguier

| negligencia en los pracedimientos 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 v 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 Mds, reconozco que no existe una relacidn laboral con las
instituclones 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 comunicacién oficial establecida por el Programa.

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

10. £l beneficiario tiene por emendide que |as inasistencias por incapacidad, permisos académicos v cualquler otro tipo,

no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas,

DEL PROGRAMA: 4 -
1, Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por l2 capacitacion conforme a comunicacién
oficial estableclda por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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en el Proyecto Codigo Verde Més, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivls Mejor, en cumplimiento a las




VIViS MEJOR mn

- ACTA DE COMPROMISD PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS g

Tegueigalpa, Mb.c._IF de___ TON'D del 2020
o Elmer Tsaoac Nilalobon Mendoza
Con numero de identidad MM 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
sipuientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

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 i3 salud.

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

N - Fotocopia de Certificado en el drea de |a Salud {Debe estar avalado por |a 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 par
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momenta sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito v presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente 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 |a 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.

6. El Programa no sera responsable por retrases 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 Iz documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Reclbir un beneficic economico en concepto de incentivo al desarrolle de capacidades labarales 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, segiun comunicacion oficial establecida por el Programa.

N 9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencla sin justificacion, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Codi igo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercidn.

10. El hﬂlﬂﬂdﬂdu tiene por entendido que las inasistencias por knl:ilpacldild permrsus‘aj:adggﬁmsv cua1quier dtﬂ: l:lpu, S0}
no seﬁn remuneradas por el Frwag_a CDdlgCl Verde Més ) o
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VIVIS MEJOR
ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGD VERDE MAS S
Tegucigalpa, M.D.C._LZ de JTong del 2020
w_Blon Gahyida Perez O\N\O
Con nimero de identidad Om[ = H@' 2'3085 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cddigo Verde Mads, adserito al Programa Presidencial de Emplee Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiente a las
siguientes candiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitaria [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 |a 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 inshituciones participantes,

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

4. Ma ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de a 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 cualquier acto gue se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a |as diferentes Instituciones participantes del pais.

6. El Programa no ser4 responsable por retrasos en los pages del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas v técnicos del drea de |a salud, debido a |2 tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Elecutora del Programa.

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

8, Recibir un baneficio 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, 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
automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar & reclamos, el Programa pagard de manera proparcional a
asistenciaa la fecha de suspensidn y/o desercidn.

10, El beneficlario tiene por entendido que |as inasistencias por Incapacidad, permisos académicos y cualguler otre tigo,
no serdn remuneradas por el Proyecte Codigo Verde Mds,

DEL PROGRAMA: 3 ] :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otargado al beneficiario por la capacitagion conforme acomunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. :

Elena Gobade, Veier Oliva
0201- 1980 - 23085 Clene (Gicz
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CON CHAMBA e
VIVIS MEJOR i

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATO & —————

Tegucigalpa, M.D.C. _}_l de nj"—-’n ;0 del 2020
Yo E Gra ) Edgar{b Tonseaa «Bami'wp

Con numera de identidad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codige 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 area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titule vinculado al drea de la salud.

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

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

- Fotacopia de |a tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplic y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internas 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 presentacién del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serda 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 Empieo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi comoe cualguier acto que se realice en detrimento de Ja 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 |z documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. afirmo gque soy beneficiario del Proyecto 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 desarrolio de capacidades labarales 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 justificacién, se proceder3 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 desercidn.

10, El beneficiario tiene por entendide 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 |a capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto,

g{rutﬁ f.é‘ L 30 -CM\(&LQ P}uwo.\lﬁ NG -
OS0\ - IGYS70663AR  &Cyamn o Gecen -

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasanda, Honduras estd cambilande”.

duu@\m‘“




VIVIS MEJOR |

| ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS e

Tegucigalpa, M.D.C. _Li de JUJ"J 1D del 2020

| o Ed ey ﬁdD ﬂ\&gaqhn Mot ales Qr{\b

‘ Con nimera de identidad w Por este medio me comprometo a participar
en €l Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
sipuientes condiciones:

1. Poseer titulo universitario en cualgquier 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 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 cumpliry acatar las normas, disposicionss, 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 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 prestade, el cual serd pagade de manera
proporcional.

4. Mo ser beneficiario de otro Programa Sacial 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 comao 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 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 |a entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cddigo Verde Més, 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, segtn 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
automatica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a reclames, el Prugrama pagara de manera pmpurcional la
asistencia a Ia fecha de suspensidn y/o desercion. ;

10. €l heueﬁr:ladn tiene por entendido que las inasistencias por |ncapamdad, permmosaca:dgmlﬁﬂs ¥ cualquiEr utro npo, i
‘ uwe noseran remuneradas por el Pm‘fectn Codige Verde Mas, . | \ A

DEL PARTICIPANTE:
|
|
|
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VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

——— FORMATO & —

Tegucigalpa, M.D.C.Ji de _.;,",bmb . del 2020
Yo DJ‘-(E SOQO Toyres ™Horeno

Con numero de identidad EEDI = ﬁe& s H 3 !t) 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
slgulentes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocapia de Titula Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Naclonal Autdnoma de Honduras)

- Fotocopia 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 comprometa a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

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

4. Mo ser beneficiario de otro Programa Soclal impulsada 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 procedimizntos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de |a salud
de los usuarios que acuden a las diferentes Instituciones particlpantes 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 |a salud, debido 2 la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirma que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacian laboral con las
instituclones 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 area de la salud, este incentivo sers 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 dlas alternos de ausencia sin |ustificaclén, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proparcional fa
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercion.

10. El beneficlario tiene por entendido que |as inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecte Codigo Verde Mag, v

DEL PROGRAMA: ; :
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por |2 capacitacion conforme a comunicacion
oficlal establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objétivos del Proyecto.
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CON CHAMB
VIViS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS ey

Tegucigalpa, M.D.C. (1 de Jounio del 2020
Yo 2DOINS Woleska Murez Cas.h'rr_::

Con numero de identidad 1 501 = Icho = B lq 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 cumplimienta a las
sigulentes 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 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 per la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de |a tarjeta de identidad

- Canstancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
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 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 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 Mas, reconozco gue no existe una relacian 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 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 justificacion, se procedera a la suspension
automadtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclames; el Programa pagard de manera proparcional |a
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tisne por entendido que 1as inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualguier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codige Verde Mas,

DELPROGRAMA:
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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VIVIS MEJOR :

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS i ——

Tepucigalpa, M.D.C. _‘1 de _M del 2020
o Beﬂc:}i Camaciy Matioez  Chever
Con nimero de identidad MMB— 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
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud,

- Fotocopia de Titule Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, aste debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autanoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el area de la 5alud (Debe estar avalado por 1a 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 refacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentide el Proyecto dnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagade de manera
proporcianal.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplee 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 la tardanza en |a entrega de |2 documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa,

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mds, reconozeo 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 comunicacidn oficial establecida por el Programa.

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

10. ¢l bengﬁciaria tiene pnr antendido que las ina sistenclag,@ﬂr Incapacadad, pem:isus a‘cad?nﬂmt y cualg uler ntm tipo
no seran remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mas. : i

_ L §
DELPROGRAMA: ,. _ - B =
1. Asegurarse de r.umpllr con E| pagu del incentivo otorgado al beneficiario por la capadta;;ién curﬁ‘fﬁrmé ammun@ﬁﬂ i
oficial establecida por el ng?ma y.en base al cumplimiento de los ot 5 del Proyecto, @r é&
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| NOMERE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

 “Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”,
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CON CHAMBA e
VIVIS MEJOR o

ACTA DE COMPROMISQ PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
— FORMATO § —————,

Tegucigalpa, M.D.C,_J 7 _ de Jun'e del 2020
o Delmy .Y\_mmarﬂ Qunm\cz. Silvg
Con nimero de identidad D = o Por este medio me compromete a participar

en el Proyecto Codigo Verde Més, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimienta 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 Auxiliares o cualguier otro Htulo vinculado al area de la salud,

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

- Fotocopia de Certificado en €l 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, reglamentas y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podré dar per terminada en cualguier momenta sin justificacion alguna, su relacion con los ben eficiarios
previa notificacion por escrita y presentacian 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, 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 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 seréd responsable por retrasos en los pagos del incentive del desarrollo de capacidades |aborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de |a 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 Cadigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién 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 vy técnicos en el area de Iz salud, este incentivo serd determinado per la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segln comunicacidn oficial establecida por el Programa.

9, Después de tres dias continues 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 pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercion.

10. £ beneficiaric tiene por entendide 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 cumplimienta de los objetivos del Proyecto.

Delmy viomara bazaur S5 \Va
aP 22 - 1984 ~00023  Delmy 6onzaltz

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasondo, Honduras estd carmbiando’”.
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VIVIS MEJOR e,

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS R

Tegucigalpa, M.0.C. _Il de JUHPFO del 2020
G Df)"'ﬂ']q A.qu\'rre Roy )ﬂlG‘
Con numero de tdE-ntI dad A312- l q% wzﬁq Por este medio me comprometa a participar

en el Proyecto Cadigo Vierde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejar, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer fitulo universitario en cualquier &rea de la salud, comao ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea dela 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 |a Salud [Debe estar avalado por |a Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorra

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

3. La Institucidn podrd dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa nofificacion por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Gnicamente reconocerd el tempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcicnal.

4. No ser beneficiario de otra 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 3 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 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 desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el area de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacidn oficial establecida por el Programa.

9, Despueés de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, €l Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a |a 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 par la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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“Cosas buenas estdn pasondo, Honduras estd combiando®,
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CON CHAMBA et B
VIVIS MEJOR ey

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS | e = =

Tegucigalpa, M.O.C. -'?' de JU’J‘ o del 2020
Yo :qu\'ln Mc.lh S Plrm '.uxo %l’h‘: ?--__ _
Con namero de identidad - e Iq— 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 |a salud, como ser Meédicos 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 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 Institucion podrd dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrite y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Prayecto Gnicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiaria de otro Programa Soclal 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 meédicos realizados, asi como cualquier acto gue se realice en detrimento de | 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 area 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 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 sera determinado por |a Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segln comunicacidn 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 Codign Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercian.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
na seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA:

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 cumplimiento de los abjetivos del Proyecto.

Dun Melign
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL F.ﬁ.RTiEII“AHTEU

“Casas buenas estdn pasanda, Honduras estd combiondo™.
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[DENC

VIVIS MEJOR Pt

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS el

Tegucigalpa, M.D.C. .I"? e \.Tuﬂ-'f"} del 2020
Yo Dﬂm&h Mf:.‘ 1S5G ﬂ(co'ﬁh Rﬂ‘ﬁ
Con numera de identidad G301 - {9 Eﬂa - OFG I"’ Por este medio me mmpmmetﬂ & participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer Htulo universitario en cualguier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
area, Téchicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro tHtulo 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 |a tarjeta de identidad

- Constancia ariginal de Cuenta de Aharro

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 cualgquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto lnicamente reconocerd el 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.Fxonero 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 detrimento de 13 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 |a entrega de |la documentacion
carrespondiente 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.

. Recibir un beneficio econdmice 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, segun comunicacion oficial establecida por el Programa,

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

10. £l beneficiaria Hene por entendida gue las inasistencias por mcapandad permisos académicosy cualquier otro fipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas,

DEL PROGRAMA.:
1. Asegurarse de cumplir con el page del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al eumplimients de les abjetivos del Proyecto.

Danieln Me liogq Acos’]‘q Pe.;e,s
0801-198k -0F01Y  Daniela_frosty

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estan pasando, Henduras estd combianda®
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VIVIS MEJOR S

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATO 4 —_
Tegucigalpa, M.D.C. 17 de CIJH o del 2020
e
Yo Gan'.'c,l df/{rtn/d Gwrfﬁ."ﬁ Fone Z
Con namero de identidad cRo/- /- 19153 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mds, adserito 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 cualquier otro titulo vinculado al drea de la salud.

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

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

- Fatocopia de |a tarjeta de |dentidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier 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 reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
niegligencia en los procedimientos médicos realizados, asi coma 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 desarrolio de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de |a salud, debide a |a tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codige 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 desarrcllo 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 cnco dias alternos de aum‘ﬁcia sin justificacion, se procedera a la suspensian
automatica del Proyecto Cadigo Verde Mas sin lugar a redamns el Prngrama pagaﬂ de manera proporcional la
aslstencia a la fecha de suspensién y/o desercion, i

10. €1 haqgﬁd:arin tiene por: entendido que las |nas+5tenda£w incapacida de perrnlsos ﬂ;adepudasfy cualquier otro tipa, .|
no ser"’én rEmuneradas por l Proyecto Cadigo Verde Mas, i iz 4 L)
o I 3 L

DEL an T - - .

1. Asegurarse de cumplir con el gagu del incentivo otorgado al benefi clarinm‘ la ca_padmﬁén conforme a ccmumﬁctén =
ohciaF g.stahtedd&bur e_l Pn:lgrama yen base al cumplimiento de los Qﬁéﬁu& del Proyecto, L Tkn
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NOMERE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosos buenos estdn pasando, Honduros estd camblando®,
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VIVIS MEJOR Bl DS

'ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

e [FOAMATO & e

Tegucigalpa, M.0.C._J# de _JCML‘L del 2020
o Cnsi 0 Walerka ll\lr::omjo RomiccL
Con numero de identidad m lqEE-"P}L') el Por este medio me comprometo & participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programia Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
sipuientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitarioen cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxilizres o cualquier atro titulo 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 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 procedimientes 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 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. 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 |os usuarios gue acuden a las diferentes instituciones pa rticipantes del pais.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pages 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 Mads, reconozca gue no existe una relacién 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 la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de 5alud, segdn com unlcactén qﬁda‘j aﬂablec[da ponel Programa.

9. Después de tres dias continuos © €inco. Hfas ernos e ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensién
autumém del Proyecto Codigo Verde Mas &!ﬂugar.a reéiam::s el ngrama pagap&é_e manera prapordonat la
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vw S MEJOR --

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

FORMATO & - —-\t
- -
Tegucigalpa, M.D.C._|F de Jouhip del 2020
o Cristhy Melispa Armedor TOMMeS
Con nimero de identidad [980‘1 = lctqD' 1]5:} 3 Por este medio me compremeto 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. Paseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médicas Generales y/o con Especialidad en cualguier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxillares o cualguier otro titulo vinculado al area de la salud,

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe deestar refrendado
por |z 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 comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos Internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar per terminado en cualguier momento sin justificacién alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacién del formato de desercidn a la unidad ejecutara del Proyecto. En tal
sentida el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempe efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcicnal.

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 cuslquier acto que se realice en detrimento ce la salud
de |os usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no seré responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a [a tardanza en la entrega de |a documentacion
carrespondlente 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 invelucradas en el Proyecto.

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

9, Después de tres dfas continuos o cinco dfas 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 |a
asistencia a |a fecha de suspensidn y/o desercidn.

10. Bl beneficlario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos a:&déml‘dﬂﬂ ¥ -:ualqul'ar otre tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas. ,

DELPROGRAMA: 4 \ 8

- Asegurarse de cumplir con el pago del incentiva otorgado al beneficiarig por la capachanén conforme a :umupﬂgﬁﬂﬁn i
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los nb[eﬁ?m del Proyecto.

R e

bBO'l"'an — 11573 fﬂS‘

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ Flmi DEL PARTICIPANTE
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CON CHAMBA L 2
VIVIS MEJOR o

ACTA DE COMPROMISD PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGD VERDE MAS

———— FORMATO & ————,

Tegucigalpa, M.D.C. [7 de JUH ab del 2020
Yo Cu(‘le& lo ‘?’am;leih (}J.aL».-m J/Jufa
Con numero de identidad f 3 . t For este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cadigo Verde Mas, adscrita 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 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 Macional Autdnoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea de |3 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 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 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 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 |z salud, debido 3 Ia tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozeo 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 |aborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el

- Despacha de 5alud, segin comunicacién oficial qgtabledwda por el Programa.

9. Después de tres dias continuos ‘0 cinco dfnsoaltemos de numn:la sin justificacion, se procedera a la suspension
auhméhﬁ del Proyecto Cadigo Verde Mas»siq ugara reg , el Pragrama paga;ﬁ de manera propmtiuna1 la
asistencia a |2 fecha de suspensién y/o de?e&\‘&h -
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CON CHAMBA i

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE, MAS

— FORMATC &4 =

Tepucigalpa, M.D.C. Ii de TJeanio del 2020
Yo L.f ﬂ“;}?!&, Vene55¢ pﬂf’ﬂ& f/p gl:"-r.c./a

Con numero de identidad efof- [apf- ' ?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:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médicas 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 extra njero, 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 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 desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido e| Proyecto Onicamente reconocersd el tiempo efectivamente prestade, 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 cualquier acto que se realice en detrimento de |a salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

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

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

B. Recibir un beneficic economico 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 comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos ‘© cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd 2 la suspensién
autumétm del Proyecto Cadige Verde Mas sin lugar.a redamos el Fragmma paga:ﬁ de manera proporcional la
aﬁsten@a a,la fecha de suspensién y/o desercién. . = “" B

10. El bﬁ_@éﬂﬂuﬁ&mpﬂr entendido que las 1nﬂﬁtEW§ Incapacidad pennmmg;zdg‘mm.is ¥ tualqtﬂﬁf otro tlpo_. 1 1 ", ; ;
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VIVIS MEJOR SR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalga, MO.C T e IUMEO el 2020
Yo C«‘ 4

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

FORMATO & ———————,
1

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualguier drea de la salud, coma ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguler
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otra titule vinculadoe 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 fa Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorra

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

3. La Institucidn podrd dar por terminade en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrita 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 sera pagado de manera
proporcional,

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado 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 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 pages del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de |3 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 Mas, reconozca que no existe una relacidn laboral con |as
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 proceders a la suspension
automdtica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion,

10. El beneficiario fiene por entendido que las Inasistencias por incapacidad, permisos académicas y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas, '

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

Cindy Melssa Gwon Vasque?.

OW0I-19%9- 22220 Cindy Giron

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DE{ PARTICIPANTE

“Casas buenas estan posando, Honduros estd combiando”
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CON CHAM LYY -
VIVIS MEmR s

_ ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

—  FORMATO &
Tegucigalps, M.D.C._| 2 de Avunio del 2020
v 8 Cely SU\J&DG\. Ckor‘.a /{anafz.- N
Con nimero de |dtanndad 0 .ﬂS"' 200! ~ .‘.’Jf Z/0 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 Htulo universitario en cualguier drea de la salud, comao 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 Universitarie (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autonoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el area de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de 5alud)

- Fotocopia de |a tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2, Me eomprometo 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 notificacidn por escrito y presentacion del formato de desercién 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. Mo ser beneficiario de otro Programa Social impulsade por el Gobierno de la Republica,

5.Exonero de toda 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.

. 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 la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo gue 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 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
Despacho de Salud, segliin comunicacion oficial establecida por el Programa.

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

10. El beneficiario tiene por entendida que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos ¥ cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecta 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.

Cicely 5u-..gapc:. Osono Lainez
¥ T

O 2001-Ci2.10 tely O
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosos buenags estan pasando, Honduras estd cambiondo™
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ON CHAMBA | it e
VIVIS MEJOR :

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS e

Tegucigalpa, M.D.C._LZ_ de_llﬂiﬂ— del 2020
Yo C(}fbf} uger  Omanc “E ]

Con numero de identidad 0201 - HE’ 2-H3 5'5 Por este medio me comprometo a participar
en &l Proyecto Codigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleoc 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/fo con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titule vinculado al drea de la salud.

- Fotacopia 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 per la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su retacion 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 reconocera 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 médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de |os usuarios gue acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no serd responsable par retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de |a salud, debido 2 |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 concepte de incentiva 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 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 reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercion.

10. Fl beneficiario tiene por entendido que |as 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 otorgada al beneficiario por la capacitactdn conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

S bl o,

NOMEBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Casas buenas estdn pasando, Honduras estd combiando”.
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CON CHAMBA
VIVIS MEJOR o

o ~ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS [ P

Tegurigalpa, M.D.C. 17 ae Jduno del 2020
Yo th_ms HUNﬁE_ET\:) \lﬁStp [ = ] bSpani.-
Con numero de ldenndad tl BO\ \9 By S 34 Por este medio me comprometo a participar

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

DELPARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (S1 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)

- Fotorcopia 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 desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido &l Proyecto Gnicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4, No ser beneficiario de otro Frograma Social impulsade por el Gobierne de |2 Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleao Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualguier acto gue 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 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 |z enirega 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 relacidn 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 v técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, seglin comunicacién oficial ﬁstab!emda por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dfas altemm de ausencia sin justificacidn, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamus el Programa pagara dE manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercion,

10.El bengﬁdanu tiene por entendido gue las ina sus‘tend&&;pnr incapacidad, perm isos: mw i cualg uler ama tipo,
no sei'?m remuneradas por el prwww Codigo Verde Mds. =4 ar i 8 .
= % et “'.'\ ‘ﬂ J " g-
DELPROGRAMA: o 5"5
1- hsegumrsede cumplir con eI pagu del incentivo otorgado al heneﬁaarknﬂn-r la capacitacion :n'ﬁ?ﬂtme‘ ammun’?ﬂﬁ 8
“oﬁciat amﬁedda p-ar ei Pruggama y en base al cumplimiento de les ahjé;ﬁ:s de! Proyecto, : =

’Cusus buenas esten pds do, Honduros estdijambianqa"

@) @\m@o




VIVIS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS  [EEEENENN

Tegucigalpa, M.0.C._] . de Lj- o0 del 2020
w_Cados  Alfcedo Espiaoza  Gutiecces
Con numero de identidad _DﬁDl:'EﬁD_m.SﬂZ.— F'ur este medio me cnmpmmetu a participar

en el Proyecto Codigo Varde Mas, adscrita al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
sigutentes candiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Paseer 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 area de la salud.

- Fotacopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue cbtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por Iz Universidad Maclonal Autdnoma de Honduras)

- Fotaeopla 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucidn podra dar por terminado en cualguier momento sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto unicamente reconocerd el fiempo 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 Can Chamba Vivis Mejor de cualguler
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 retrases 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 gue soy beneficiario del Proyecto Cadigo Verde Mis, reconozco que no existe una relacidn lzboral con ias
Instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especiallstas y técnicos en el area 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 procedera a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagam r.‘le manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y.fu desercion. i

10. € hmeﬁctann tiens :mr entendido que las |nasmtel1uag.jmr hncapafldad parmlsns atagﬂ Tl imﬁw cualg urer a-tm tlpn i
no serin remuneradas por el Proyecto Caodigo Verde Més. !

."i’
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DEL PROGRAM&

QEJQI igﬂgzgﬁal IE&;; ﬂﬁ;m’tﬁ

'*." NDMBRECT.IMPLETIJ MNo. DEIDENTIDAD Y FI!{MA. DEL PARTIC[PAI‘"E
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CON CHAMB
VIVIS MEJOR

B /CTADE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS P

Tegucigatps, MG LT de Junp del 2020
o 2SSy  Titmert Bernandez uc.haq le
1o OB01- 1989 -007 80

Con nimero de identidad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecte Codigo Verde Mads, 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 otre titulo vinculado al drea de la salud,

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

- Fotocopia de Certificado en el area de la Salud {Debe estar avalado por I3 Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

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

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

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagoes 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 gue 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 area de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segdn comunicacion oficial establecida por el Programa.

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

10. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos academicoes 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 Ins objetivos del Proyecto.

€3

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRM dl PARTICIPANTE

“Cosas buenos estdn pasondo, Honduras estd cambigndc”,
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FROGEAMA FRESIDENCIAL

CON CHAMB 2 |t
VIVIS MEJOR i

= ACTA DE COMPROMISD PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS e

Tegurigalpa, M.D.C_1 7 de Juu;ﬁ del 2020
" Gelkis Sage et Muuredo favdales
Con ndmero de identidad 02 1‘:[ - 199¢ - wq :5 =) 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/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titulo vinculado al area de la salud.

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

- Fotocopia de Certificada 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 compromets 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 momenta sin justificacién alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrite y presentacion del formato de desercidn a |a unidad ejecutora del Froyecto, 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 Gobierna de [a Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los precedimientos médicos realizados, asi come 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 retrasos en los pages del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a |a tardanza en |a 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 relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Prayecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentive al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y t#cnicos en el area 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
automdtica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a fa fecha de suspensién y/o desercidn.

10. El beneficiario tiene por entendido que |as inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecte 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.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Coses buenas estan pasando, Honduros estd cambiondo®
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VIViS MEJOR e

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS e i

g
Tegucigalpa, M.D.C. _I.?_ de JWFD del 2U?[}

o Bealiz Pt\&‘\"aﬁdta Naguedano 65::0\33:'

Y =
Con numero de |dier1t|dad OP\D‘L \clq\‘\ '\L‘L?DGG Por este medio me comprometa a participar

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titula universitario en cualquier area de la salud, come 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 (5i el titulo fue obtenido en el extranjera, este debe de estar refrendade
paor la Universidad Nacional Autdnoma de Honduras)

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

- Fotocapia 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 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 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 gue acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pages del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a |3 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 relacian 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 téenicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacion oficiat establecida por el Programa.

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

10.El heneﬁclarm tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos atadém’ms'.r cualguier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mas,

DEL PROGRAMA: T "5\-

E Asegura;se ﬂe cumplir con el nago del incentivo otorgado 2l beneficiario por la capaci‘tal:i&n cun]‘c:(me a mmunfﬂci'ﬁn
ofi cml estahieclﬂa pur el F'rograma y.en base al cumplimienta de los ntz}gﬁ‘ms del Proyectn. - % N ]

“Cosas buenos estdn pasondo, Honduros estad cambiando®.
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CON CHAMBA
VIVIS MEJOR s

Bl ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS e

Tegucigalpa, M.D.C. - de Jun/'0 del 2020

o Byneld Mnlonio Nelesqee Bavahona

b Al G A ¥ . i wne e din i
Con numero de identidad O‘E‘)lq - quo 5 GD z ({B Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrita al Programa Presidencial de Emplee Con Chamba Vivis Mejar, en cumplimiento a las
sigulentes condiciones;

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (S| el titulo fue ohtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Macional Autdnoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el 4rea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretania 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 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 reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4, No ser beneficiario de otro Pregrama Secial impulsado por el Gobierno de |a Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emplea Con Chamba Vivis Mejor de cualguier
negligencia en los procedimientos medicos realizados, asl come cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las difarentes 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 |3 salud, debido a la tardanza en |a entrega de |2 documentacion
carrespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto 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 incentive 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 comunicacidn 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 suspension y/o desercidn,

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

DELPROGRAMA: !
1. Asegurarse de cumplir con el page del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién
oficial establecida par el Programa y en base al cumplimiento de los objetivas del Proyecto.

MAOU  ANDNID ELQUEL BAAHOUA
19819-1930-0024%  WAOLY) \ELASQUEL

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasondo, Honduros estd comblando”
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VIVIS MEJOR .

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGD VERDE MAS

FORMATO &4

Tesicignips, Mt 2L de Julo del 2020 >
o Arcke| & Surzethn Kspinoza \arela

I
Con numero de identidad G 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 unjversitario en cualquier area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
drea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 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 |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 cualquier momento sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa nofificacion por escrito v 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 otra 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 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 area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de |a documentacion
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 Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentive 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 5alud, 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
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. £l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualguier otro tpo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas,

DELPROGRAMA: : : _
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentive otorgado al beneficlario por |a capacitacian conforme a comunicacian
‘oficial establecida por el Programa y.en base al cumplimiento de |os objetivos del Prayecto.

Provls Sggmlrln Tz Nueelg,

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDEN!IDA%é FIRMA DEL PAE‘I'ICFFF&NTE

“Cosas huenos estdn pasando, Honduras estd combianda”,
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VIViS MEJOR s

“ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

m——— FORAMATO § ———

Tegucigalpa, M.D.C._]_% de lJ'I 200 del 2020
Yo Ana Galos i e e, QUJH‘?J:CE 15910[ /s
Con namero de (dentidad ng' fap?. o7 )d’ Por este medic me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mas, adscrita 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 fa salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al area de fa salud.

- Fotoropia 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 rea de |a Salud (Debe estar avalado por |a Secretaria de Salud)

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

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

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

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 cualgquier
negligencia en los procedimientos meédicos realizados, asi como cualguier acto gue 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 retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas v técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
carrespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo gue soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mdés, reconoeco 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

v 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. aﬂi:ernus de ausencia sin |ustificacidn, se procederd a la suspension

automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin: lugar a redamas, el Prﬂgrama pagara?d{e; manera pruparl:luna! la

aslatém:]a a la fecha de suspensit}n w’o demmlﬁ'n. i
10.El bi&ﬁn:lﬂrln tiena pﬂf&ﬁtﬂnd]dc que las laaswtemj%ﬁ

e NGO sei‘in remuneradas porel Prw ,Cédngu Verde MES.
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VIVIS MEJOR ey

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
: —— FOAMATOL

Tegucigalpa, M.[J,E._]i de \TUTJ o del 2020
Yo [Yymela Moyt Medamaras Gorde
Con numerc de identidald 1?0;! = IQ% = 0&:}08 . P.;:&r este medio me compmrr;eto a parncipar

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 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 area de la salud.

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

- Fotocopia de Certificado en el 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 cumplic y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podré dar por terminade 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
sentide el Proyecto unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestadoe, el cual serd pagade 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 pracedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a |as diferentes instituciones participantes del pals.

&, El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
prafesionales especialistas y técnicas 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 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 |a salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estade 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
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 que |as inasistencias por incapacidad, permises 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 abjetivos del Proyecto.

Amelia Mara Matamons Gonaa
NO3- 1938 - 0000t Awmelhg Matowmon).

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasanda, Honduros estd cambiondo®
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CON CHAMBA
VIVIS MEJOR ozt Lo

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS FRie
———— —

Tegucigalpa, M.D.C. _]1 de tjun"b del 2020
w_ Pralia Bosa Agllay TyioS
Con numero de identidad o "o‘f - L‘E 89 - 04&? 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. Paseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, comio ser Meédicos 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 |a Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de |dentidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

4, Mo ser beneficlario 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 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 desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del darea 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 Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
insbtuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas v técnicos en el area 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, Despuss de tres dias continuas 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 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 seran remuneradas por el Proyecto Cadigo Verde Mais.

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

0lp[-19%8-CI® Amalio. Aadlar

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICHANTE

“Cosos buenos estdn pasaondo, Honduras estd cambianda ™.
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FRE DENCIAL

CON CHAMB CA
VIVIS MEJOR ’

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS e
Tegucigalpa, M.D.C._jl de JﬁﬂLa— del 2020

Yo Alica Azuceng P}rw C@\dﬁon

Con numero de identidad 0%01 = Eq%3‘ muﬁl Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Codigo Verde M4s, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes caondiciones:

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 vinculada 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 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 podré dar por terminada en cualquier momento sin justificacidn alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacion por escrite 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 otra Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica,

5. Fxonero 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 |z 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 v 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 gue soy beneficlario del Proyecto Codige Verde Mas, reconoico que no existe una relacion laboral con las
Instituciones invelueradas en el Proyecto,

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas v técnicos en el area de |a salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacién oficlal establecida por el Programa.

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

10. E! bengficiario 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 capacitacian conforme a comunicacian
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto,

Alidamﬂﬁumq \ar L;)Ca d
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CON CHAMBA i tE

VIVIS MEJOR

IR /CTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS [N

Tegucigatpa, M.0.C._|F_ de \Tdﬂ'tﬂ del 2020

" Alevands  Yelena  Olay Cashillo
Con numern de identidad OIEDl . 1w 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
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 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 (dentidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

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

4, Mo ser beneficiario de otro Programa Social impulsado par el Gobierng 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 |a 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 desarrallo de capacidades 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 gue soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco gue no existe una relacién 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 sera determinado por la Secretarla de Estado en el
Despacho de Salud, segln comunicacién oficial establecida por el Programa,

9, Después de tres dias continues o cince dias alternes de ausencia sin justificacian, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

10. El beneficiario tiene por entendide que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro fipo,
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 comunicacian
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecta.

Plxada Yelna Qlay Caskillo
0801 199020013 Auxande  Olay

NOMERE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL FMITECW'AHT"
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VIVIiS MEJOR i -

' ACTA DE COMPROMISD PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

Tegucigalpa, M.D.C._J7_de__ IO del 2020
vo__Algan J i e Cu._o/,f__,,,_ 'Zf/mr B
Con numero de !denﬂdad &"?0}' {“? ‘?1"" -” 23 J? Por este medio me com prﬂmetn a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mds, adserito al Programa Presidencial de Emipleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones;

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titule Universitario (Si el titule fus obtenide 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 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 par
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin Justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por eserito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecte. 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 par el Gobierna de la Republica,

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Emples Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en |os procedimientos médicos realizados, asi come 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 |a salud, debido 3 la tardanza en la entrega de la documentacidn
correspondiente a Ia Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mas, reconozeo gue 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 area de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segun comunicacién nﬁ:ialgglableddagnr el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco. .dias alternos de auaanda sin justificacién, se procederd a la suspensidn
autom&:il:a del Proyecto Codigo Verde Mas&slrf lugama os, el Prngrama paﬂﬁ#inanera prupm:mnal Ia

asistencias la fecha de suspensién yfoc dE&eﬁﬂ e o " ; o

cie mﬁﬁaw&g que las Tnasiste cigs por incapacidad; "*"pennlsa w,y cualquler nh;E HPD%E : -.|-=r |
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VIVIS Mﬁ‘*jm_c -

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO (;:ﬁDIGD VERDE MAS |

FORAMATG 4
Tegucigalpa, M.D.C. I 7 de T N o del 2020
Yo r-\\r\ q\m\ {Ta G -asck Gs%“n ecn.ﬁ\mﬂ
Con nimero de identidad ﬂ .‘0} [‘??E.- aﬂé; Por este media 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:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

- Fotocopia de Certificado en el area 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 scatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes,

3. La Institucion podrd dar por terminado en cualquier momento sin justficacion 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 (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 médicos realizados, asicomo cualguier acto gue se realice en detrimento de | salud
de |os usuarios que acuden a |as diferentes instituciones particlpantes del pais,

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrallo de capacidades laborales de
profesionales especialistas v 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 Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Reclbir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades [aborales 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, segan comunicacion oficial establecida por el Programa.

9, Después de tres dias continuos o cinco dias alternas de ausencia sin |ustificacion, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencla a la fecha de suspension yfo desercidn.

10. £l beneficiario tiene por entendldo que |as inasistencias por Incapacidad, permisos academicos y cualguler otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas,

DELPROGRAMA: i
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacidn conforme acom unir.id!‘.-n
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los nhjeﬁms del Proyecto.

Maedra Gasel Caskills Codida
013 -1 9aC- ooy Hlejadla Cabilh,

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRMA DEL PARTICIPANTE
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) ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS [P A §

Tegudgalpa, M. L2 _ de JJonio del 2020

Yo Afjl‘Jl:'il"-'CJ. \anessa  Berdond Hg\iiﬂ_

Con numero de identidad C‘&}'{ = IQHO = W Qb 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 area de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualguier
irea, Téenicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquler otre titule vinculado al drea de 1a salud,

- Fotocopia de Titulo Universitarip (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por |z Universidad Macional Autonoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificade en el &rea de | 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 normas, disposiciones, reglamentos vy procedimientos internos establecidos por
|as 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 formate de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto, En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempe efectivamente prestade, el cual sera pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonera 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 |a 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 |a documentacion
carrespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo gue soy beneficiaric 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 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 |a suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamaos, el Programa pagard de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion,

10. El beneficiario tiene por entendida 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 page del incentivo otorgado al beneficiario por |2 capacitacion conforme a comunicacién
oficial establecida por al Programa y en base al cumplimiento de los ohjetivos del Proyecto.

Pacdanjonidl erivond e\
Dol 4t olroy  faeda” Bt Rand

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD ¥ FIRM ML PARTICIPANTE

“Cosas buenas estan pasondo, Honduros esta comblando”,

ur{rk
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