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CONVENIO DE COOPERACION INTERINSTITUCIONAL ENTRE LA
MUNICIPALIDAD DE PUERTO CORTES Y LA DIRECCION
REGIONAL/MUNICIPAL DE:‘SALUD DEL DEPARTAMENTO CORTES EN EL
MARCO DE LA OPERACION “FUERZA HONDURAS” CREADA EN VIRTUD
DEL DECRETO EJECUTIVO NUMEROQO PCM-061-2020

Nosotros, ALLAN DAVID RAMOS MOLINA, mayor de edad, casado,
Licenciado en Administracién de Empresas, hondurefio, con domicilio en Puerto
Cortes, con tarjeta de identidad ntimero 0506-1964-00301, actuando en mi
condicion de ALCALDE MUNICIPAL de la ciudad de Puerto Cortés,
Departamento de Cortés electo en elecciones generales celebradas el veintiséis de
noviembre del dos mil diecisiete, segiin credencial extendida por el TRIBUNAL
SUPREMO ELECTORAL en ACTA ESPECIAL, punto tinico de sesién celebrada
el diecisiete de diciembre del dos mil diecisiete, juramentado por la Gobernadora
Departamental de Cortés el veinticuatro de enero del dos mil dieciocho segin

ACTA numero cero cero nueve guién dos mil dieciocho (009-2018) y Acta de Toma

de Posesidén niimero uno dos mil dieciocho (1-2018), sesidén extraordinaria del

veinticinco de enero del dos mil dieciocho con facultades plenas para ésta

comparecencia, quien para los efectos del presente convenio se denominara como .

“LA MUNICIPALIDAD”, quien acta en su condicion de Representante Legal d;.&,’g 5/
la Corporacién Municipal de Puerto Cortes, Departamento de Cortes, segt’m ‘ei 5
articulo 44 de la Ley de Municipalidades, para efectos de este instrumento sefy ,\\
mencionard como “LA MUNICIPALIDAD”; con amplias facultades para la
celebracién del presente convenio, y por otra parte CESAR EDUARDO SABIO
VALDEZ, mayor de edad, hondurefio, casado, con domicilio en el Municipio de
Puerto Cortes con Tarjeta de Identidad No. 0506197701477 , quien comparece en su
calidad de COORDINADOR DE SALUD DEL MUNICIPIO DE PUERTO
CORTES tal como se lo delega la Doctora DINORAH NOLASCO jefa de Ia
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facultades suficientes para la celebracién de este acto, hemos convenido en

celebrar, como en efecto lo hacemos, el presente Convenio de Cooperacion, el

cual se regird por las clausulas y condiciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: DE LAS PARTES:

Que la Corporacién Municipal es el 6rgano deliberativo de la municipalidad, electa
por el pueblo y méxima autoridad dentro del término municipal. Que la
Municipalidad es el 6rgano de gobierno y administracién del municipio, dotada de
personalidad juridica de derecho ptiblico y cuya finalidad es lograr el bienestar de
los habitantes, promover su desarrollo integral y la preservacién del medio
ambiente, con las facultades otorgadas por la Constitucién de la Reptiblica y dem4s
leyes, correspondiéndole al Alcalde Municipal la representacion legal de la misma,
teniendo competencia para celebrar contratos previa aprobacion de la Corporacién i
Municipal. La institucion estatal es responsable de formular, disefiar, controlar, dar }
seguimiento y evaluar las politicas, normas, planes y programas nacionales de |
salud: ejercer la rectorfa del sector; orientar los recursos del sistema nacional de

salud; asf como promover, conducir y regular la construccién de entornos

saludables y el mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacién, el

desarrollo y fortalecimiento de una cultura de la vida y salud, la generacion de

inteligencia en salud, la atencién a las necesidades y demandas de salud, la

garantfa de la seguridad y calidad de bienes y servicios de interés sanitario y la
intervencién sobre riesgos y dafios colectivos a la salud.

CLAUSULA SEGUNDA: DEL OBJETIVO:

El presente convenio tiene como objetivo principal la operacién “FUERZA
HONDURAS”, con el propésito de apoyar los servicios de salud en los municipios,
lo anterior a efecto de realizar acciones de prevencién y brindar atencién a la

poblacién afectada por la crisis mundial ocasionada por la pandemia COVID-19.

CLAUSULA TERCERA: RESPONSABILIDADES Y OBLIGACIONES DE “LAY
MUNICIPALIDAD":

1. La Municipalidad, en el marco del CODEM, conducira la elaboraci6n ¢

las

implementacién del plan y la programacion de la ejecucion de

transferencias de Emergencia COVID - 19.
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Z La Municipalidad implementara los procesos de veedurfa social, de acuerdo
con los mecanismos existentes en cada uno de los municipios, con el
proposito de asegurar el manejo transparente de los recursos, tales como las
Comisiones Ciudadanas de Transparencia (CCT), CODEM, Foro Nacional
de Convergencia (FONAC), auditorfa municipal, iglesias y otras
organizaciones civiles presentes en el territorio municipal; acreditindose

este extremo en las Actas correspondientes relacionadas con el proceso de
veeduria.

Le corresponde a La Municipalidad la construccién de edificios, compra de
bienes y suministro, adquisicién de servicios e insumos, tales como equipo,
indumentaria de bioseguridad y de proteccion personal ¥ otros, asi como la
contratacion del talento humano requerido por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, para la prestacitn de servicios durante la emergencia
del Covid 19, de conformidad con la Ley de Contrataciém del Fstado y en
apego a los principios de puhlic-idad,, transparencia, buena fe, eficiencia,
igualdad y libre competencia. Se exceptian la compra de medicamentos ya
que estos deben ser proporcionados por la Secretaria de Salud.

4. Establecer un enlace con la Direccién Regional y /o Municipal de Salud.

5. Deben publicar en sus portales de transparencia, la informacion relacionada

con la rendicién de cuentas, en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley de =
Transparencia y Acceso a la Informacion Pablica.
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CLAUSULA CUARTA: RESPONSABILIDADES Y OBLIGACIONES DE LA \\ s
DIRECCION REGIONAL DE SALUD:

1. Las Direccion regional de Salud sers el ente encargado de definir ante [
Municipalidad, las prioridades y estrategias de atencion médica -.['
poblacién, de acuerdo a la situacién epidemiolégica, incluyendo la ubicad) )
estratégica de los centros de Respuesta Covid-19 (Triajes). Plan estraté N

serd parte del presente convenio y tendra su relacién con el mismo com
anexo 01,

Definir ante La Municipalidad el recurso humano, equipo, inspmels
indumentaria de bioseguridad y de proteccion personal y contratacith de
recurso humano necesarios para la atencion de la poblacién,

Escaneado con CamScanner



e ' 3
o
{
\v---w'\_
{ -
GOUERNO DL 1A
REPUBHICA T THONDURAS

2.5 K5
SLCRETARIA DI SALUD

3. Proveer medicamentos necesarios de acuerdo a los lineamientos de la
Secretarfa de Salud en manejo de pacientes COVID-19.

4. La Direcci6n regional, a través de la red de servicio, deber4 colaborar en la
habilitacion de los centros de respuesta (Triajes) proporcionando equipo
médico, mobiliario, recurso humano e insumos en la medida de sus
posibilidades, garantizando la complementariedad de los recursos.

5. La Direccién regional de Salud deberd garantizar la debida articulacién de
los centros de respuesta y otras intervenciones ejecutadas por La
Municipalidad con la red de servicios de salud prblicos.

6. La Direccién regional de Salud garantizara el acompafiamiento técnico del
representante de salud en cada Municipio.

7. Las demés que sean de mutuo acuerdo y se perfeccionen mediante

intercambio de notas entre las partes y Adendum respectivo. |

CLAUSULA QUINTA: MODIFICACIONES:

El presente Convenio podra ser modificado por mutuo acuerdo entre “Las Partes”,
el cual se formalizar4 mediante el Adendum respectivo, el cual formara parte
integral del presente Convenio.

CLAUSULA SEXTA: VIGENCIA Y DURACION: =
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El Convenio tendri vigencia de tres meses a partir de la firma del mismo, /3"

pudiendo extenderse con un simple cruce de notas.

CLAUSULA SEPTIMA: CONTROVERSIAS:
Para dirimir las controversias que surjan de la aplicacion de este convenio “Las \

pasara a ser Adendum de este Convenio.
CLAUSULA OCTAVA: ACEPTACION:

“Las partes” manifiestan estar de acuerdo con las clausulas estip

anteriormente, obligdndose a su fiel cumplimiento.
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En fe de lo cual firmamos el presente convenio en dos (2) ejemplares originales de
igual valor para cada una de “Las partes”, en la Ciudad de Puerto Cortes, Cortes ,
alos Veintitrés dfas del mes de Julio del afio dos mil veinte (2020).

ABIQ VALDEZ:3: "

SECRETARIA WE SALUD:

DINORAH NOLASCO.
DIRECTORA DEPARTAMENTAL DE CORTES.
TESTIGO DE HONOR.
SECRETARIA DE SALUD.






