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medio me comprometo a participar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
sigu¡entes condiciones:

DETPARTICIPAI{TE:

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

- Fotocopia de Título Universitario (5i el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la §ecretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las instituciones partic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notíficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyeao. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prelado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social irnpulsado por el Gobierno de la Bepublica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualqu¡er acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones participantes del país.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instítuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días contínuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automÉtica del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaÉ de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipq

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetívos del Proyecto.
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"Cosas buenas están posondo, Honduras estó combiondo".
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con número de identidad Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto cód¡go Verde Mát adscr¡to al Programa Presidenc¡al de Empleo con chamba Vivís Meior, en cumpl¡miento a las

s¡gu¡entes condiciones:

DEl, PART¡clPAltlTE:

1, Poseerdtulo uñiversitar¡oen cualqu¡erárea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especial¡dad en cualquier

área, Técnicos, E¡fermerat Enfermer¿s Aux¡liares o cualquier otro tftulo vinculado al área de la sa¡ud,
- Fotocopia de Título Universit¡rio (si el título fue obten¡do en el extran.iero, este debe de estar refrendádo

por la Universidad N¡cional Autónoma de Honduras)
- Fotocop¡a de certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de salud)
- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- cond¿hcia original de cuenta de Ahorro

2. Me comprometoa cumplir yacatar lá5 normas, disposiciones, reglamentosy procedimientos ¡nternos elablecidos por

l.s instituciones partic¡pantes.
3. La lnstituc¡ón podrá dar porterminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relac¡ón con los beneficiarios

previa notific¡ción por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el P.oyecto únic¿mente reconocerá el tiempo efectivamente prelado, el cual seÉ pagado de manera

proporcional.
il. No ser beneficiario de otro Progr.ma soc¡al ¡mpulsado por el Gob¡erno de la Republica.

S. Exonero de toda responsab¡l¡dad al Programa Presidencial de Empleo con chamba V¡vís Meior de cualquier

negligencia en los proced¡m¡entos méd¡cos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimentode la salud

de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes delpaís.

6. El P.ogr¿ma no se.á responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técñ¡cos del área de la salud, deb¡do a la tardáñ2¿ en la entrega de la documentac¡ón

correspohdiehte a la un¡dad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy benefic¡ar¡o del Pro\€cto Cód¡go Verde Más, reco¡ozco que no existe una relación laboral con las

¡nstituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un benefic¡o económico en concepto de ¡ncentÍvo al desarrollo de capacidades labonles de profesionales

especial¡stas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretar¡a de Estado en el

Despacho de 5alud, según comun¡cación oficíal edablecida por el Programa.

9. Después de tres dias conünuos o cinco días alternos de ausencla sin justificac¡ón, se procederá a la suspens¡ón

automáüca del Proyecto cód¡go Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaÉ de manera proporcional la

as¡stenda a la fecha de suspensión y/o descrción.
10. El beneticiario tiene por ehtendido que las inasilenciaspor i¡capac¡dad, permisos académicos y cualquler otro tipo,

no serán remureradas por el Proyecto código Verde Más.

DETPRO6MMA:
t. Asegur¡rse de cumplir con elpago dclincenüvo otorgado al benefic¡ar¡o por la .apacitación confofmc a comun¡cac¡ón

ofi€ial elablecida por sl ProBEma y en base al cumpl¡m¡ento de los objctivos del Proyccto.

f{oMBRE COMPLETO, a{o. DE IOENfIDADY FIXMA OEL DARfICIPAI{IE
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"'btrcf -iq4i':t'«jt gq o Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DELPARTICIPAI'ITE:

1. Poseertítulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área 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 procedim¡entos ¡nternos establecidos por

las instituciones pa rticipantes.
3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios

previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyeao. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será 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 Vivís Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud

de los usuarios que acuden a las diferentes instítuciones participantes del país.

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no exife una relación laboral con las

instituciones involucradas en el Proyecto,

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

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DETPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

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

i¡oMBRE CoMPLETo, f{o. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARÍICIPAÍ{?E

"Cosos buenas estdn posando, Honduras está combiando'.
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en el Proyecto Código Verde Más, adscrho al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejo¡ en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Título Universitario (5i el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Conlancia original de Cuenta de Ahorro

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

las instituciones partic¡pantes.
3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios

prevía notíficación por escrito y presentac¡ón del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prelado, el cual será 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 Vivís Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualqu¡er acto que se realice en detrimento de la salud

de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones participantes del país.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

instituciones involucradas en el Proyecto.

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

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión

automáüca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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"Cosas buenos estdn posondo, Handuras está combiondo".
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en el Proyecto Código Verde Más, adscrÍto al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a lasl

siguientes condiciones:

DETPARTICIPAHTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier

área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (S¡ el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

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

- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- 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 lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justíficación alguna, su relación con los beneficiarios

previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. f{o ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Bepublica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detr¡mento de la salud

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

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

profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.
7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

instítuciones involucradas en el Proyecto.

8- Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días contlnuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

I asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción. i

I tO. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académícos y cualquier otro üpo, 
I
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I i.;;;;;;;;;;;.rrplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por Ia capacitación conforme a comunicació" 
I

I oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objeñvos del Proyecto. I
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"cm as buenas están pasdndo, Honduras está cambiando". 
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"cm as buenas están pasdndo, Honduras está cambiando". 
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