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Con número dc idontid¡d Por c§te mcdio me comprometo a participar

en el Proyeclo Código Verde Mlr, adscrito rl Programa l,reridencial de [mpleo Con Chamb¿ Vrvl: l'/leior, en cumpltñienlo a las

tlgu¡enter condicioner:

OEIFARNOPANTE:

1. Poseer titulo universitario rtr cualquier árca de l¡ salud, como ser Médlcos Generales y/o con fspeclalldad en cualquier
área, Técnitos, Enfermcr¡s, [nferm¡ras Auxiliares o cualquicr otro tftulo vincul¿do al área de la salud.

- toto(opia de TÍtulo Universila¡lo lsi el tfiulo fue obtanido en el extranjero, esle debe de e§tar refrendado
por lr Univcrsídad N¡cional Autónoma de llonduras)

- Fotocópi¡ de Certlfic¡do en cl lrc¡ de la Salud (Oebe ertar avalado por la Secretaria de Salud)
- totocopii de l.r larjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2, Me compromcto a cumplir y acatar las normas, dlsposiciones, reglamenlos y procedimientos lnternos establecídos por

las instituciones partic¡pante5.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momenlo sin justificación alguna, su refación con los benefici¡río¡
previa notificación por escrito y presentación dcl formato de descrción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
¡entido el Proyccta únicamente reconocerá el tíempo efectivamente prestado, el cual será pagedo ée maner3
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Goblerno de [a Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de [mpleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realiee en detrimcnto de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentÍvo del desarrollo de capacídades laborales de
profesionales especielistas y técnicos del área de la salud, debido a la t¡rdan¿a en la entrega de la documentación
correspondiente a l¿ Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy benefici¡rio del Pro,yecto Código Verde Más, reconolco que no erile una relación labor¿l con las

¡nstituciones invoiucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialilas y técnicos en el área de la salud, este iricentivo será determinado por la Secret¡ria de Estadc 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 justíficación, se procederá
autornática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Prograrna pagan de mañeñl
asifencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tie¡e por entendido que las inasilencias por incapacidad, permisos ac¡démÍcos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

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

oficial elablecida por el Programa y en base al cumplimiento de Ios objel'vos del Proyecto.

"Cosos buenas estdn posanda, Honduras esta combiondo".
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€n fl proyecto Códrgo Verde tlár, adscrito al Pfoffam¡ Presidenci¿l da f mpleo Ccn Ch¡rb¡ Vrvis !vf¡':r' i'e irJr¡l¡r:reti!Ü

sit(riPñle1 rsndicional:

DTL PARTICIPA¡{TT1

1. po¡rer llulo universit.no en cüalquier áre¡ de la l¡lud, como sár i,lédacos 6ener¡le; li* ccrr Isptci:¡lid s'.1 en cualqu'er

área. Técnicor, fnfermera:, fn{ermeras Aurtliarer o cu¡lqúier otro ltulo vrncul¡dc ¿t á'e¡ de l¡ s¿iuC'

- Fotocopr¡ /s Título Universll¡rio {5r el ntulo fue ohten;do en el exll¡nier§, e§e drbe Ce e§!ár rrfrf,nJ.ldi)

por l¿ Unrv*rr,tdarJ t'l¡cional Autónoma de t'londurar)

- Íolocopia de Certlficado en el área dc l¿ 5¡lud (Debc e:iar ¡val¡{ro F§r l¿ Srcret¿rr¡ de 5.rlud}

- Folocopr¿ de la tar¡ela de rdenttd¡d

" Constanci¡ orrgrnal de Cuenta de Ahorro

2, Me comprrrmrto a cump¡r y acatar l¿s norm¿f, dirposiciones. f egl¿nrantor y proceC¡mtenios irtl*¡rro! rtlrbletidot pr'rr

l¿5 iñrntuctone§ p;¡rtllipanler.

3, [a lnstlturión padrá d¿r por terminado en cu¡lquier momtnto sin jutrrfi.¡ción rlgunr, su;rl¿rrin ti:n lüs bene!:ci;ttul
prev|¡ nofificarió',.r por crcñto y prescntación del lorm¡to dc d¿rercrón ¡ l¡ unrd;d t:lt((¡torá ilrl Frr:yerll Í.rr t'rl

¡entltl¡ el [,royeclo únicamente reconocerá cl trempo efcrivtmentc prcltedu. rl cu¡l lnr¿ pag.rii* d* rn.iñt r.*

proporctonal.

4.llr¡ rer l¡cnefto¡fio de olro Programa Soclal impu[rado por tl Gobierno dr la ftrpubtrrr.

5. f xonero dr tod¡ rerponsabilidad rl Prograrna Presidrnci¡l de [nrpleo Coñ Ch¡mb¿ Vrvír Mrlor de rrulqurer
nrglrgf,nci¿ fn los procrdrmrrntos lnidicas rerlcadot, arí cornc cuelqurrt ¿clo qu* tr tr¡l¡ce rn dclrrnrnto rlr l¿ l;1i:il
de los uru¡rros que :cud*n e l¿s d¡ltrenter rnSl¡ltrcionas p¿rt,c,ilil,;!8t del paír.

6. [l Fro&r¿m¡ no seri respon:atrle por ret¡ness en los p¡sos del ¡nernt;vo dtt.irla¡¡*il* dr rrprr;dad* l*tr¡r¡irr i{r
preite¡onalrl elpccrahstar y 1é(nrcos del árr¿ de l¡ l¿lud, deb:ds ¿ l¡ t¡rd¡n¡¡ e* lt e*trrg* de l¿ Cnr",¡rnnrt¡r.rrxr
rnrtrlpondienlc ¿ l¿ Un¡d¿d [¡acutora dcl flr*grlma.

7.Ah¡rro qur soy trenrfr<¡¡r¡c Jcl Ptcyrcto Cddi¡r Ycrdc LlJ:. recoaot{o q{,jÉ n§ .r}tlr un¡ rcl¿crán l¿brrr¿l rr¡n l¿r
tñrtltu(ronci tovolucr¿3¡r en rl Ptoyecll.

É,Hrc¡brr un brntñcro er:¡.rnémlco en cr)nlepta d* ttcentvc al de¡¡r¡cilg d* c¡p¿¿id¡d¡.¡ l¡b¡¡r¿ltt C* prc*trlran¡1.1
rlpr:(r¿llrl¿r y ¡c(nr(o§ rn r.l .trc¿ Jt l¡ r¿luC. e§1§ rnteñ§r'o tttá dritrra!ñ¡rJO pix tr trtr({¡r,n r.ls (st¿,J.} en lil
tlrlp;rho de l¿lud. *gúc {§nrunrric¡én *t,i*r¿l *s¡¿bl¡cri¡ por r{ Frc;rlrnt.

9. ünrpue¡ dc tr¡s dí¿t aontlnuül o rrrro Ci¡¡ ¡illrnor dü ¡r:l*¡rc¡¡ t¡ ,rj1nátár,án, 'f 
pr*r*i!*rr ¿ l¿ t*t¿rrnr¡*n

¡utúrn¿|l.¡ dcl ftoyer.lc fsdrÍo V.rdr hl;l s¡n lr¿¿t ¿ rr(i¡.**!. .i Frt(t¡B¡ pt¡t,t óc tnrn.tJ Ftr¿f;+rtr*¡r¡l l,r
Jultn(r¡ ¡ l¡ lrth¡ rI* rur¡rcnrlln V,'.r J¡tet(¡*n

10. fl hrnrfio¡rr§ 0rñ. por enlenCido quc ilr tr:.rlrlcn¿t¡f Fot roerprtlrJ, parnrr*)r lieJrmrl¡¡5 y tu¿lrl;"rr otr* t:fir.
no rcr¡ñ rrnrr¡nrr¡d¿l p"]r .l 0rói?{lo Cad,Sc l'r.ir ¡'l¡r

§tLF§O€iAMAr
1. A:edur¡lrc de «rmphr con rl pl¿o dtl rñtÉñftvs! at*ru¿do ¡l ht¡cl:¿¡¡r;r pir lr (¡p¡íi:*ar*rl ¡*rlp..rn,t a tt*;::1¡-s¡rx,,,

oiü¡l ?$¿blr(¡dr por rl Fti:r¡rrrnr y rn §lrr ll crmplrrnr*rlo C* 1,:i e*plr*c,r Cr! Prr¡.¡rrle

"í; !¡:1 ¡'&t e; i er: 3a t:.. : \ 3:\ rrr\r-, r'Ji f r.ij ;:-.:4:.1j.!'
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TeguciSarpr, M.o c.2l- ¿.--5-o\o..---- del 2020

," Do;'s I-;^t ]}* u*t\q¡\u-rt d-e rr{
ConnúmerodciclentirladlFofc§lemadiornccompromcloapafticipar
en el Froyecto Códi6o Vcrtle Mir, ¡dscrlto al Programa Presldenclal de Emple o Con Chamha Vivll láeior, en cumplimiento a las

sisuienles cond fc¡ones:

DELFARTICIPAMTE:

1. poseer tílulo universílario en cualquicr órca de la satud, como ser Médfcos Generales y/o con tspecialidad en cualquier

áre¡, Tócnicos, Enfermerar, [nfermeras Auriliares o cu¡lquier otro tflulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario lSi el tltulo lue obtenldo en el extranjero, este debe de efar refrendado

por la Unrvcrsid.¡d N¡cion¡l Autónoma de ttondurarl
- Fotocopir dt Ce¡ritlc¿do cn ol área de la Salud lOebc estar avalado pcr la Secrctaria de Salud)

- Fotocopia de h tarjetir de idcnhdad
- Constencia original dc Cuenta dr: Ahorro

2, Me comprometo a cumplir y ac¡tar las norm¡s, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por

las lnstituciones ptrticipantes.
3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momcnto sln iristificación alguna, su relación con los beneficiarios

preüa nohftcación por cscr¡to y prcsentación del fo¡mato de deserción a la unidad ejeculora del ProYecto. En tal

scntido el Proycclo únicamente reconocerá el tíempo efcctrv¡mente 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 fmpleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimienlor médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud

de los usuarios que acuden a las drferentes instituciones pártícipantes del país.

6. El Pro6rama no será responsable por retrasos en los pagos del incentívo del desarrollo de capacidades l¿borales de
profesionales especralistas y técnicos del área de la salud, debido ¡ la tard¿nra en la entrega de la document¿ción
correspondiente a la Unid¡d Ejecutora del Programa.

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

instítuciones involucradas en el Proyecto.

S.Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

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

Despacho de Salud, según comun¡cación oficial establecida por el Programa.

9. Después de ires días cont¡nuos o cinco díes alternos de ausencia sin justificación, te procederá a la suspensión

automátice 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 benefici¡rio tiene por entend¡do que las inasístencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no senín remuneradas por el Proyecto Códrgo Verde Más.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pa6o del incentivo olorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecída por el Programa y en base al cumplimíento de los objetivos del Proyecto.

etÁs ¡rct
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''¿OMBRE 
COMPIEÍO, No- DE IOENTIOAD Y TIRMA DEt PARTICIPANTC,

'Casas buenos están pasondo, Honduros estd combiondo'.
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DEL PARTICIPANTE:

1' Poseer título u niversitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especiafidad en cuarquierárea' Técnicos' Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ftulo vinculado al área de la salud.- Fotocopia de Título universitario {si el título fue oa,"n¡¿o 
"n 

J extranjero, este debe de estar refrendadopor la Universidad Nacíonal Autónorna de Honduras)- Fotocopia de certificado en el área de la salud (oebe estar avalado por la secretaria de salud)- Fotocopia de la tarjeta de identidad
_ Constancía original de Cuenta de Ahorrot 

,Y.";:f,::#::";,t,lffj:¿tot" t"' noi,i',.r, ¿¡rpor¡.¡on.s, re8tamenros y procedimientos inrernos erabrecidos por
3' La lnstitución podrá dar por terminado en cualquiermomento sin justíficación alguna, su relación con los beneficíariosprevia notÍficación por escrito y presentación del áormato d";;;;;;;;-" la unidad ejecurora del proye*o. En tal

;:il::.,:i.i:tvecto 
únicamente reconocerá el tiempo 

"r".tir-rr*ni"'prestado, et cuar será pagado de manera

4' No ser beneficiario de otro 
lrograma sociar impursado por er Gobierno de ra Republica.5' Exonero de toda respo.nsabilidad al erognma Presidencial de Empleo con chamba vivís Mejor de cualquiernegligencia en los procedimientos médicos ieali¿ados, asíco,mo cualqri!r-*o our r" realice en detrimento de ra sarudde los usuarios que acuden a ras diferentes instituoiones partícipantes Jer p.is.

6' El Programa no será responsable por retrasos en los palos aui ¡n.untro iel desarrollo de capacidades labonles deprofesionales especialistas y técn¡cos del área de la salJd, debído a ü *ia"n." en la entre'a de la documentacióncorrespondíente a la Unidad Ejecutora del programa.
7' Afirmo que soy beneficiario del Proyecto código Verde Más, reconozco que no existe una relación laborat con lasinstituciones invofucradas en el proyecto.

8' Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especíalistas y técnicos en el área de la salud, este incentívo será determinado por la secretaria de Estado en elDespacho de salud, según comunicación oficial establecida por el programa.

9' Después de tres días continuos o cínco días alternos de ausencia iin justificación, se procederá a la suspensión
automátÍca del Proyecto código Verde Mas sin lugar a reclamos, el programa pagaÉ de manera proporcional la
asilencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficfario tíene por entendido que las inas¡stencias por incapacidad, permisos académicos y cualqoier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DETPRO6MMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del lncentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial estabfeclda por el Programa y en base al cumplirnlento de los objetivos del proyecto.
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Tegucigatpa, r,¡.o.c. ü ¿c

siguientes condiciones: mba Vivís Melor, en cumplimiento a las

§

NoMBRE CoMPLETQ No. DE IDEI,¡TIDAD Y tIRMA oEt PARfICIPANTE

'Cosas buenos están pasando, Honduras está comblondo".

Con número de identidad
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corr núrncro ¿e l¿enrid¡¿ l*ti-!¿-lglf*5-O-l*Bá3-- Por elte madier me compromoto a partlc¡p¡r

an rl frovrcto Cédrgo Verde N,tls. ndrcriro al Pro¡rama Presidcnrl¡l do tmplno Con Ch;mt).1 Vivf{ Mt'lor, en cumptrmiento a lat

§ifiuif, ntcs condrcionesl

DIT FARTICIPANTE:

l. porct,r lltulo univcr5itaiio r¡n cualquior área de la ¡al¡ttl, corno ser Métlicos Generalel y/o con tlpecialídad cn cualquier

áre¡. Técn¡cos, [-nlerrnc¡¡t, fnlermer¡s Ar¡xiliarcs o rurlquitr ot]o titulo vineulado ¿l Jrea tJe la salud.

- fotoropia t|¡ Tiltrlo Un¡vnrsilirlo (Si ol l(lulo lur ohtenklo cn el t'xraniero, eíc d('be de crl¡r refrend¡do
por l¡ tlnrvcrsid¡d N¡cion¡l Aulóntlrn¡ de lltlnduras)

- fotncopu de Cc¡til!c¡do en el óre¡ dc l¡ §ah¡d (Dcbe ert.rr ¡valado por la Secrctaria rla Salud)

- fotocót)aa rle l.r trrieta tlc ittentidad
- Constánci¡ ori¡inel do Cuenti dc Ahorro

2. l\le cunrprometo a cumplir y acatar las normas. dirposiclones, reglamentos y procedimientos lnternos e§tablecidos por

las i¡stilUcioncs Fartlcipanles.
3. L¡ Insfirución podrá dar por terrninado en cualquicr moñcnlo sin justificación alguna, ru ¡el¡ción ron los beneficiartos

pre!,te nótlftcación por cscrito y presenlición del fo¡malo de deserc¡ón a la unid¿d eiecutora del Proyeclo. En tal

sen§d¡: el Proyecto únrcsmente feconoc¿rá el tiempo nlectrvamcnte pre:tado, el cual será pag¿do de ,ntnera
proporcion:1.

4. No scr benefici¡rio de olro Programa Social lmpulsado por el Gobierno de la Republica.

5. Eronero de toda responsabilidad al Prograrna Fresiden<ial de Empleo Con Chamt¡¡ Vivís Meior de cualquier
negligencia en los procedrmienlos mddicos reali¿ados, así comcr cualcluie¡ ado que se realice en del¡imento de la salud

de los usuarios que acuden a las diferontes instituciones pertic¡pantes del pafs.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentrvo del desarrollo de capacidades laborale: de

profesionales erp.c¡alistss y técnicos del área de l¡ salud, d¿bido a l¡ tardanl¡ en la entrega de la documenlación
cóftcspond¡enle a la Unid¿d Eiecutora dcl Programa.

7.Afi¡mo que soy beneficr¡rio del Proyecto Códrgo Verde Más. reconozco gue no exife una relación l¡bor¿l con las

ins§tuciones rnvolucrad¿s en el Proyecto.

S.Recibir t¡n beneficío económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
espe.¡aislas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será rleterminado por la Secret¿lia de Estado cn el

Despacho de Salud, según comunicación oficial elablecida por el Programa.
9. Despuás de tres dias continuos o cinco días atternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión

aulomátrci del Proyecto Cócligo Verde Más sin lugar a reclamos, el Programa pagará de mañera proporcional la
asistencia a la fech¡ de suspensión V/o deserción.

10. [l l¡eneficiar¡o tirne por entendido que las inaslstenci¡s por incapacidad, permisos ¡cadémicos y cualquíer otto tipo,
no serán remunerades por el Proyecto Código Verde Más,

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación confofrre a coñun¡cación

oficial elablecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyeclo.

'Cosos buenos estdn posondo, Honduros esto cambianda'.

t**

NoMBRE CoMPttTo, No. DE lOtNTlDAo Y EIRMA Dtt



***
t iqt

\r§v§s Iv§§J{}§?

Trguci6alpa, ill.D.C 27 ¿o \ r rlit)

- 

dcl 2020

sj-
Yo

Con número de id¡ntidad
*o f¡or eslc medio me compromelo a participar

en el proyecro Código Vcrde Más, adscrito a[ Programa ,'reside ñc¡nl de tmpleo Con Chamba Viví5 Mejor, en cumplimiento a

si¡uientcs condiciones:

DEI PARTICIPANTE:

1, poseer tltulo univcrsit¡rio r,ir cualqulcr iiro¡ rlc la salud. romo $er Médicos Generales y/o con tsFecialidad en cuálqü¡er

áre.r, Ticnicos, Enfermeras, [nfermeras At¡xili¡re s o cualquier otro tllr¡to vinculado al área dc la salud'

- totocopiir de Titulo Univflsit¡rio (5i cl ltulo lua otrtenldo en el extrenjerq c:tc deh¿ de elar refrendado

por la Universrd¡d N.¡cion¡l Aulónoma de llontlur;rs)
- totocopi.r de Certific.rrlo en cl área dc la Salud (Detre ertar av.rlado por la Secrctaria de Salud)

" Fotocopir tle la tarieta de identirlad
- Constancia original de Cuenta de Al¡orro

Z. Me compromcto a cumplir y acatar las normas, disposicionet, leglamentos y procedimientos internoJ ettable cidos por

las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá d0r por tcrminado en cüalquier momento sln justificación alguna, su relación Con lo5 benefi¿ia'¡oe

prcv¡a notrftcación por escrito y prcsenlación def formato dc deserción a la unidad eiecutora del Proyeclo- En tal

senhdo el proyecto únicamente reconocerá el tíempo efectiv¡mente prestado, el cual será p¡gado de manera

proporcional.
4. No ser benefici¿rio de otro Prograrna Social impulsado por el Gobierno de la ñepublica'

5. Exonero de toda responrabil¡ded al Programa P¡esidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligrncia en los ¡)rocedimientos médicos realirados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la s¿lud

de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones partic¡pantes del país'

6, El programa no será responsable por retrasos en lor pagos del incentivo del desarrollo de capacidades l¡borales de

prolesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a l¿ tardanza en la enlrega de la documentación

correspondienle ¿ la Unidad Ejecutora del Programa.
7. Afirmo que soy beneficiario jet proyeao CóJigo 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 S¡lud, segrin comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificación, se pfocederá a la suspensión

automáhca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos. el Programa pagará de maneE proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficíario tiene por enlendido que las inasistencias por incapacídad, permisos ac¡démicos y cualquier otro tlpo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más'

DELPROGMMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado a[ beneficíario por la capacitación conforme ¡ comunicación

oficial elablecida por el Programa y en base al cumplimienlo de los objetivos del Proyecto.

"Cosas buenos eslán pdsdndo, Honduras está combiondo".

a- 0t8b
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B. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades

especlal¡stas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por Ia

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

g.Oespués de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se

automátíca del Proyecto Código Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el Programa pagaÉ

asilencia a la fech¿ de suspensión y/o deserción.

10, El beneficiario tie,¡e por entendido que las inasistehcias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DEI,PROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentÍvo otorgado al beneficiario por la capac¡tación conforme a comunicación
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

'Casos buenos están posondo, Honduros está cambiando',

'//

en el proyecto Código Verdc Más, adscrito al programa presidenclal de Emplco Con Ch¿mba Vivfs Mejor, en cumpllmiento a las

siguientes cond iciones:

O§t PARTICIPANTE:

1. poseer ltulo universitario en cualqu¡er área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier

área, fécnicos, Enfermeras, [nfermeras Auxiliares o cualquíer otro título vinculado al áre¡ de la salud'

. Fotocopia de Título Uniyersitario {si el tltulo fue obtenido en el extranjero, este debe de elar refrendado

por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el áre¡ de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaría de Satud)

- Fotocopia de la tarjeta de idenhdad
- conslañc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a curnplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y Plocedimientos ínternos establecidos por

las instituciones participantes.

3. L¡ tnstitución podrá dar porterminado en cu¡lquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneñciarios

previa notifiación por escrito y presentación del formato de deserción a la unid¡d eiecutora del Proyecto' En tal

sentrdo el proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectiu¿mente prefado. el cual será pagado de maneG¡

proporcional,
4. No ser benefici¡rio de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.

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

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así coroo cualquier acto que se realice en detrimento de Ia 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 incentívo del desarrollo de capacidades labonles de

profesionales especialitas y técnicos del área de la salud, debido a la tárdanze 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.
laborales de profesionales
Secretaria de Estado en el

procedeÉ a la suspensión
de manere proporcional la
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Con número de idenüdad
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I cr q) *Ct?-17 1_ por esre med¡o me comprometo e participar

Í:i*Y{:::..Ji,l"'i"1ffildaEmpleoConChambaYivisMeior,encumplimientoalas
siguientes condiciones:

DEI,PARTIOPANÍE:

1, poseer tÍtulo universitario en cualquier área de la salud, corno ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier

área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ltulo vinculado al áre¡ de la salud'

- Fotocopia de Título univers¡tario (si el ltulo fur obtenido en el extranjerq ele debe de esta¡ reÍrcndado

por la Universided Nacional Autónoma de Honduras)

- totocopia de Certificado en c[ área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud]

- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Conlanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprom",o a ar¡1pli, y 
"c¡tar 

lar normas, disposicioncs, reglamentos y procedimientos internos establcc¡dos por

las instituciones Pertic¡Pantes.
3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justíficación alguna, su rclación con los bencficíarios

previa notiñcación por escrito y presentec¡óñ del formato de deserció¡ a la unidad cjecutora del Proyecto' En tel

sent¡do el proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prefiado, el cual será pagado de manera

proPorcional.

4. No ser bcneficiario de otro Pfo8fama social impulsado por cl Gobierno de la Republica'

S.Exonero de toda responsabllidad al programa Presidencial de Empleo con charnba vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedrmientos médicos realizados, asl como cualquier acto que se realice en detrimcnto de lá selud

deioi usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país'

6. El prognma no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desa¡rollo de capacidades labor¿les de

profeiionales especialistas y técnicos del áree de l¿ salud, debido a la tardanza en la entrega dc le documentación

correspondiente a la Unidad Eiecutora del Programa'

7. ffírmá que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco quc no ¿xil. une r¿lación labor¿l con l¿s

instÍtuciones involucradas en el Proyecto'

g. Recíbir un beneficio económico en concepto de incentÍvo al desarrollo de capacidadcs labor¿les de profesionales

especialitas y técnicos en el área de la salud, este incentitro será determinado por la §ecretaria de Estado en el

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

9. Oespués de tres días continuos o cinco dlas alternos de ausencia sin justl'ñcación, se procederá a l¿ §u§pens¡ón

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

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción'

10. El beneficiario tienc por entendido gue las ioasístenci¡s por ¡ncapac¡dad, permisos académioos y cualquier otro tipo,

no s€rán rcmuneradas por el Proyecto Código Verde Más, :

DELPROGRAMA i
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneñciario por ta capacitación coáformc ¡ comunicaclón

oficial establcc¡da por el Programa y en base al cumplimicnto de los objetlvos del Proyecto.

te-cY- t?q1- a? t?3 lli{cñ^t
'{OMBNE 

COMPI€TO, iIo. DE IOENTIDAD Y ÍIRMA DET PARTICIPANÍT

'Cosos buenos estón posondo, Honduros esta combiondo'.
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,. il or^ Josgl (üU,r**C-k' ui'x,
con nrim¡r¡¡ dc i¿errti¡¡d "*C-¡"§C¿L t:lÍllJ.i-A!!á'*- For mte mt'dio me romprom*to a parii¿¡ptr

en e I Froyecto Código Verdo Más, ¡tlscrilo nl Programa l,rcsi.lential dr Im¡rleo Con Chamha Vrvír táejor, ¡n cumpl¡rñ'cnto a l¡t
sifluicnt{"s condiciones:

DELFARTIcIPANTEI

l. posecr titulo uníversit¡rio e n curlqrrier área tle lr lalutl, como 9er l,lédicos 6ennral*r y/o con tsp*cialitl¡tl cn cu¿lqt¡ier

:lrea, Tórnlcos, Enfermeras, fnlermeres/\uriliarcs o cu,tlquie r olro líluto vincr¡lado al áre¡ d¡ l¡ calud'

- fotocopi.t rle Título Univers¡tario (5i el fitulo fue ohlcnido en el e),lranjero, orta {r.be de eslar rrfrand¡do

pñr l¡ Univcrsid¡d N¡cion¡l Atltónom;l dn tlondura:)
- totoropi¡ ¿e Ccrtrfic.r¡o en el iire¡ clc l¡ s.rlud {Debe eslar avahdo por la Secretar¡a de Sak¡d}

- fotocopr¿ de 1.1 l¡rlctr dc identidad
- Constanci¿ original de Cucnta de Ahorro

2. Me comprometr, , c,rmplir y acatar la; normar, disp<¡riciones, rcglament<rs y proccdimientos i¡terno§ e!teblecidos por

lat inst¡luciónes participantes.
3, La lnshtucrón poctrá dar por terminado en cualqirior nromcnto sin jtlstificacién alguna, su ¡elación con log benefíci¡rros

preüa notrficacrón por escrito y presenf.rción del formalo de desercrón ¡ la unidarJ eiecutora del FroyrctÓ' En tal

senido el provecto únicamcnte reconocerá rl trcmpo eferlrv¡menle prostado, el cu¡l se¡á pagado de mancra

proporcronrl.
4. No ser benefiriar¡o dc otro Progfama Social impulsado por el Gobierno de la Repub{tca

5, Exonero de toda rcsponsabilidad al Programa Pre¡irlencial de fmf¡leo Con Ctramba Vivís Mejor de cualquier

ne¿¡ligencia en lus ¡rrocedrmientos mó{icos realiz¡dos, a¡í como cualquier acto que s¿ r¿elice en detrimenlo de l¿ lalud

de los usuarios que acuden ir las diferentes insrítucione§ partiripantes del pais'

6. El programa no será rcspontatrle por relrtsor en los pagos del incenhvo dcl des¡rrollo de capacidader labor¡lec de

profesionates especr¿hstas y técnicos rlel área de la salud. debido a la taldanr¿ en la efitrega de la doEument¡ción

correspondienle ¿ l¿ Unid¿d [isculor¡ del Frograma.

T.Afirmo q¡e soy l¡eneficrario del Proyecto Código Verde Más, recono¡co que no exllé una rel¿ción labor¡l con las

¡nstítuciones involucradas en el Proyeclo.

8-Recib¡r un l¡eneficio económico en concepto de incentrvo al desarrotlo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud. este ¡ncenfrvo será determinado por la Secretaria de fstado en el

Despacho de Salud, según comun¡cación oficial est¿blecida por el Programa'
g. Después de tres días continuos o cinco di¿s altefnos de ausencia sin justificación, se procederá a la susp*nsién

automáhca del Proyecto Código Vcrde tvlas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera Proporcional l¡
as¡stencia a l¿ lech¡ de suspensión y/o delerción.

10. El benefici¡rio tiene por entendído que las inasistenciñs Por incapatidad, perrnisos académicos y cualquier otto trpo,

no serán remuneradas por el Proyeclo Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1, Asegurarse de cumplrr <on cl pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforrne a comunicación

oficial establec¡da por el Programa y en base al «mplimiento de los objetivos del Proyecto'

'Cosos buenas estón posando, l-londuras est¿ combiondo'.

NOMBRE COMPLETO, NO. DE IDTNI Y TIRMA DET PARTICIPANTE
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on el Proyeclo código Verde Mls, adrcrito al ProBramr Fresidenri¡l de tmpleo con chamha vivÍr }.rlejor, en cumplimienro a lassiguicntes condicioncs:

DTIPARTICIPANII:

1' Poscer tltulo universitario en tualquier área rle la salud, como ser Médicos Gonerales y/o con [.specialidad en cualquier
área, Técnicos, fnfermeras, [nlermeras Auxili¡rei o cualquie] otro rítulo vinculado al ¿ire¡ de la :alud.

'totocopi¡ de Titulo unive¡rilario (5i el tltulo fue obtenido en el extr¡njero. e91e debe de est¡r r¡frend¡do
por lr Universidad N¡cional Aulónoma dc t{onduras)

' Folocopr¡ de certtfic¡do en el área de la srlud (oebe estar avalado por le Sec¡etaria de Salud)
. Fotocopra de l.r tarjeta de identld¡d
.Constahca¡ original de Cuenla de Ahor¡o

2' Me comptometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procerlimientos i¡ternos establecidos por
les instituciones perñcipantes.

3' la lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento r¡n justíficación alguna, su relación con los beneficiarios
prevta nohficación por escrito y presentación del formato de deserción a la un¡d¿d ejecutora del proyecto. En tal
senhdo el Proyecto únicamente ¡econocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4' No ser beneliciario de otro programa Social impulsado por el Gobierno de la Republice.
5' Exonero de toda responrabilidad al Programa Presidenci¿l de Empleo Con Chamb¿ Vivh Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médrcos reali¿ados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de l¡ salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones parücipantes del país.

6. El Programa no scrá responsable ¡:or retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades l¡borales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido ¿ le l¿rdan¿a en la enlrega de l¿ dorument¡ción
correspondiente a la Unidad Ejecutora del programa.

7' Afirmo que soy benetici¡rio del Proyecto código Verde Más, reconozco que no exiite una relación l¡boral con l¿s
instttuciones rnvolucradas en el proyeclo.

8.8ecibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades l¿borales de profesionales
especíalistas y técnicos en el área de [a salud, este ¡ncentivo será determin¿do por la Secretaria de Estado en el
Oespacho de Salud, según comunicación ofici¿l establecida por el programa.

9. Después de tres días contínuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se proceded
autornáhca del Proyecto código Verde Mas sin lugar a reclamos, el programa pagará de manera
asistenci¡ a l¡ lech¡ de suspensión y/o deserción.

10. El beneñciario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DEIPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pa6o del incenñvo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme ¿ comunicación
oficial establecida por el Programa y en base al curnplimiento de los objetivor del proyecto.

a la suspensión
proporcronal la

¿\ro ,,,^.....,), ilo.ro\*, \,\\"1.
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NOMBnE COMPtETO, No. Y ÍIRMA DET PARTICIPANTE

"Cosos buencs eslún posondo, Hondu¡as estó cambiando'.
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Por ele medio me comprometo a participar
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St lt(§rd,ar,

cn el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Prograrna Presidencial de Empleo Con Chamba Vivfs Mejot 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 ltulo vinculado al área dc la salud,

- totocop¡a de Título Unive6itario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de e§ter refrendado
por la Univenidad Nacionel Autónomr de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud {Debe estar avalado por la Sec¡etaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahono

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

3. Le lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin iustific¡ción alguna, su relación con los beneficiarios
previa notíficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyccto. En tel
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prefiedo. el cual será pagado de m¡neri!
proporcional.

¡1. 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 Mvís Me.ior de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimemo de la salud

de los usuarios que acuden a las diferentes instituc¡ones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentívo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especiahlas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanz¿ 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 ño existe una relación labor¿l con las

instítuciones involucradas en el Proyecto.

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

especialitas y técnicos en el área de la salud, este incenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oñcial establecida por el Programa-

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

automáüca del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaá de manera proporcion¡l l¡
asistenc.ia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasilencias por incapacidad, permisos ac¿démicos y cualquier otro típo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

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

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

'Cosos buenas estdn pasondo, Hondums estd combiondo'.

f{oMBnE COMPLETo, No. DE lDEl{Tl§AD Y tlnMA DEL
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[ror ñre rne ¡lio me cornpr,Jmero ¡ f]¿rricipar
on el Proyectn t.óCr¡;o Verelc tv!dr, adscrta ll Proguma f,re .,rdencr¡l de [mpleo (]r:n Chamtr¡ vrví* ]"4e¡or, rn curmphmienlr ; las
§¡SlJirnlcs Condrqi¡¡p5,

DET PARIICIPANfE:

1, Foreer htulo r¡ntversrte(io en cualqurer .i¡ea rtrr la s¡hrdr conro,er llÉdicor Grner¿tet y/o ccn tspecialidarl en cualqurrr
árt¿, 1ócnlros' tnferme¡¡s, f.nfermer¡s Auxili¡rrs o rurlquiol otro lílulo vrncul¿do al área de la ¡¿lud.

' rotoropra r:le Iítulo t,niverritrrro (5í et litulo fu. obtenido r..n rl extranjero, osta deb¡ de ertar ¡el¡en,Jada
¡ror ll Urrrvcrlrrl;rd l,l.lcrnlr.:l Aulónoma ele llonriur.rsI

- fot$ropi;t de Certlf¡r¡do ¡rr el ;irea de l¡ S.rlud iDehe ell:rr ¡v¡l¡do por la Serrctarra cic laluC)
- Éotoco¡.rr;r de: l.r tar¡r..ta de rd¡ntrd.rd
"Conslancia ori6inal dr. Cuen!.r de Ahorro

2' l'"le ceimprometo a curnplir Y acátJr las norrnas, disposicionrs, rrglamentor y procetlimienlgs internoc e¡t¡bleci¿os por
lilr inSnluciones parhcipanles,

3' la Inr¡tucion podrá dai por terminado en cualquier momcnio 5,n ii,l5tifrcación alguna, su relaclón con los b¡neÍ!¡rarrr¡rprevta nottftcac¡ón por escr¡lo y presentacrón del form¡to ele d¿seraón a l¿ un¡d¡d oJecutórr del proyccto. In tal
sent¡tlo el ProYecto úntc¡mFñte reconocer;i el lrempo efectiv¡mente prestado, ef cu;rl s*á pagado d* rn¿ñrraproporcronal.

4. tlo ser hr:nefiiraro tle otro programa Socral imprrlsado por el Gobrerrro dc la Repubhca
5' fxot¡ero de toda resFonsabilid,¡d a! Frogrirm.r Prcsrdencial tle [mpleo con ch¿mb¿ Vivís Mu¡or de cualquier

negltgencla trr los procedtmiclrtos rnerjicos realiz¡clo:, a:í rom,¿ cualquier ¿(to que se Íealice eñ dctilmento tje la ralurt
de los usr¡rros que acudcn .r ras drferentes rnstirucrone5 p.¡rticlp¿ntes dcr país_

5. [l Pro¿rrma no scrá responsable por rctr¡sos en los pagos del incentvo del des¡rrollo de <apacidades l¿borales de
Frofes¡on¡les espectalistas y ticnrcor <Jcl áre¡ de la salud. debids ¡ la t¡rd¡nza rn la entrega dc la documentaclón
correspondienlc a la Unrd¡d [.ierutora del pro6rama.

7'Afirmo qtre s$Y t¡enef¡cr.r¡ic del t'royecto código Verde f\4ár, re.ono¡co que no ex¡jte unu relación laboral con l¡rinstrtrrcio¡lrs involucradar en el proyecto_

laborales de proferion.rlrs
Secretari¿ ds Esl¡do en ¡:l

procederá a la suspensrón
de manera propcrcional l¡

10' [l l¡eneficrario tlene por entendrdo que las tnasistenc¡as por incapacidad. pernrisos académicos y cualquiar otro fipo,no serán remuneradas por el proyecto Códrgo Verde tl,lá1.

DET PROGRAMA:
1' Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgarJo al beneficiario por la capacitarión con{orme ¡ comunicaciénoficial establecidl por el Pro8rama y en base al cumplimiento <le los objetivos dei rroyecto.

r\,O. Q¡Át,re¿ g"durL
_A€gr \.]6r.{ '3{¿k¡ .tjr..c.nE--ri\"e¿"

NOMBRI coupttTO, Hr. OE tDtHíOAD y nRMA DH, pARf tCtpAi¡rt

"Cosss bueras eston pc;endo, HonCurot rsia cambil:nda-.

c1uuÚ\tnlr,

$. Recibir un l¡eneficto económ¡co etr aúnaepto de incentlvo al cles¿rro¡t¡ de capacidadcs
especiáfisiar y lticnrros en el área de la salurJ, este rncantivo rerá delerminado por la
Despacho de 5alud, se¿ún comunicacién oficrar establccída por ol pr.granra.

9. Derpués dc tres dias conrinuos o cinco días alternos de ausencia iin jushficacrón, se
automátrca del prr.rye«c código verde [\¿res srn ltr¡1ar a reclamol, el pro¡;rrma pagará
asiglcncl¡ a t¡ fecha de tuspc.nsión y/o desercién.
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Con número de identidad
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidenci¿l de

siguientes condiciones:

DEI PARTIOPAT{TE:

.r*i'
rrt!rt,t{( I { l¡r. I ¡ f;f ¡ijtl lc {

* rorMrfo a

Por este medio m¿ comprometo a participar

Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

laborales de profesionales

Secretaria de Ertado en el

procederá a la suspensión

de m¡nera proporcional la

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

área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro tltulo vinculado al área de [a salUd'

- Fotocop¡a de Título Univers¡tario (Si el trtulo fue obtenido en el exfran,ierq este debe de el,(a¡ ¡etrendado

por la Universided Nacional Autónorna de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de l¡ S¿lud (Debe cstar avalado por la Secrctaria de galud)

' totocopla de la t¡rjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar l¿s norm¿s, disposicloncs, reglamentos y procedimientos ínternos cstablecidos por

las instituciones pa rticipantes.

3. La lnstitución podrá dar porterminado en cualquier momento sín jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios

previa notificación por cscrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejccutora del Proyecto' En tal

sentido el proyecto únicamente reconocerá cl tiempo efecüvamente prclado, el cual será pagado de manera

proporcional.

4. No ser benefic¡ario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica'

S.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Ch¿mba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asÍ como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud

de los usu¿rios que acuden a las diferentes ¡nstituciones parhcipantes del país.

6. El programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades labor¿les de

profesionales especialistas y técnicos del área de la salud. debido a l¡ tardanza en l. entrega de la documentación

conespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Códígo Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación labor¿l con la¡

instítuciones involucradas en el Proye€to.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidadeS

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

Despacho de 5alud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días ¡lternos de ausencia sin justíficación, se

automátrca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará

asalencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

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

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

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

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

lf\2,, Mo,,* Avttor tainrr
tbor - lQqr - Oo (,tJre ülzo A«br¡

NoMBRE COMPLETo, No. DE IDtNTlDAD Y FIRMA DEL PARTIcIPANTE

"Cosos buenas estón posanda, Honduros está cambiondo'.

d*ú\*U
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buh
Con númcro dc por egte medio me compromcto a participar

en el proycclo Código Verde Más. adscrito al Programa Prestdenclal de [mpleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a

siguientes condiciones:

DEI PARTICIPANIE:

1, Poseer título univcrsit¡rio en cualquier área dc la salud, como ser Médicos Generaler y/o con Especialidad en cualquier

área, Técnicos, €nlermcras. fnlcrmeras Auxiliares o cualquier otro tftulo vinculado al área de la salud.

- fotocopa¡ de Título Universitario (Si el titulo lue otrtenido en el extranjerq este debe de eslar refrendado
por la Univcrsidad Nacional Autónoma dc Honduras)

- Fotocopi¡ de Certificado en el íre¡ de l¡ Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopi¡ de l¡ t.lrjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y ac¡tar l¿s normas, dlsposlciones, rcglamentos y procedimientos internos 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 det formato de dcserción a la unidad ejecutora del Proyeclo. En tal
sentido el Froyecto únicamente reconocerá el tíempo efectivamente prelado. el cual será pagado de menera
proporcional.

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

ne6ligencia en los procedirnientos médicos realirados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de ios usuarios que acuden a las diferentes ¡nstituciones participantes del país.

6. El Programa no será respoosable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialislas y técnicos del área de la salud, debido a la tatdanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unid¿d Ejecutora del Programa.

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

instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un t¡eneficio económico en concepto de incentívo al desarrollo de capacidades laborales de profesíonales
especialistas y técnicos en el área de la salud, ele incentívo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
¿utomática del Proye«o Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
as¡stencia a la fecha de suspensión ylo deserción.

10. El beneficíario tiene por entendido que las ínasistencías por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

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

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

NOMBRE COMPLTTO, No. DE IDTNTIDAO Y FIRÍI,IA DEL

"Cosos buenos estóñ pdsdndo, Honduros está combiando".

<j*ú¡Ñ
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Con número de identid¡d Por erte medlo me comprometo a p¡rticipar

en el Proyccto Código Verde Más, ad¡crlto al Progrema Presldenclal de Empleo Con Chamba Vivfs Mejor, en cumpliml¿nto a las

siguienlcs condicioneS:

D€L PARTICIFANTE:

1. Posecr título univerÉitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especlalidad en cualquiar

área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquler otro tllulo vincul¡do al área de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitar¡o (Si el título fue obtenido en et extranjero, efe debe de eslar refrendado

por l:r Universidad NacionalAutónoma de llonduras!
- Fotocopi¡ de Certificado en el área de la Salud (Oebc estar avalado por la Secrctaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identldad
- Constancia originaf de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y ac¿tar tas normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ínternos establecidos por
las ¡nstituciones participantes.

3. La lnstitu¿ión podrá dar por terminado en cualquler momento sin justíñcación alguna, su relación con los beoeficiarios
previa noñficación por escrito y presentación del formato de deserción a l¡ unidad ejccutora del Proyecto. En tal
¡entido el Proyecto tjnicamente reconocerá el tiempo efectivamenle prestado, el cual s¿rá pagado de manera
proporcion¡1.

4. No ser beneficlario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la flepublica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba VivÍs Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realÍ¿ados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nstituciones participantes del pafs.

6. El Programa no será responsable por retresos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y tdcnicos del área de la salt¡d, debido a la tardanza en la entrega de la document¡ción
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy benefici¡rio del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

l{

8- Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades
especialistas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará
asilencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficlario tiene por enlendido que las inasistencias por incapacidad, permlsos académicos y cualquier otro tipo.
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPR06RAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforrne a comunicación

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

NoMBRE coMPl-ETo, No. DE IOENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICTPANTE

"Cosos buends estdn posondo, Honduros está combiando",

laborales de profesionales
Secrelaria de Elado en el

procederá a la suspensión
de rnanera proporc¡onal la

d*ú\"ü'
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ftrrt trti¡rrc¡o d¡r idcnrrd¡tt *ll-t*O 3.-l jI§-)- 
-qCt t"3"Q - ro¡ rsre mrítift mo crmprornero , t,¿tttr.ry¡;tr

rn rI I'roYccto (ódigo Verdo I!,]ár, ndstrito al Fro6ram* f'¡csirlnnci¡l dr tmplro (on (lr¡nlh¡ Vrvt" ltle¡ar, rn riJmpk.nrprto á
tisiliafila( f ¿rndiclonrr:

OII. [ARIICIPANTT:

1' Fosecr htt¡k¡ ttrlrvofitt¡tio rn (rtalquirr .irea tlc h salud, cotrlo sor li4ódtrog 6enetalet ylo tct¡ llpeci.rlidad en cualquier
irc¡, Tétnlrcs. fnfcllncr¿s, [nferme¡¡s Arlriliaras o rualqrlrnr otro títuln virrrul¡do ¡l área d¡ l¡ s¡lut!

- [otor§pi¡ dp fjlulo Unrvrri]trrlo {§¡ ¡l título trre ol,tenldo cn el nrtran¡ero, e.,te dtrl), da e5irr ¡el¡endarla
pot l* Unrvt:tsrd¡d l.l¡rrion¡l Auténnnr¡ de llondurarf

- [ototopr,r de Cr'rtrfir¡rft¡ rn ei;irrr rle l¿ f¡lurl (Dclrr crtar .rv.tl*rrio por l¡ sr(rrt¡tr¡ dc S;ludf
" f oto(opi.r de l.r t;rrjeta d(' rrJenlld¡rl
" Conlt¡n(r.t orr¡irral dt: Cu¡nta dr Ahcrrn

2, Mc comprorrrelo ¡r crrnrlrr \,.¡cálrr lal normnt. (fi1p.riicto,t(,!, reglamentos y pr¡rcedrrnienlo: internos esteble4idGa por
lr! tnshlircton{'t lt.rr ¡'i(t[r¿rrler.

3, [¡ Instrtuc¡ón pocr;i d;rr per trÍrñ¡nldo rn c*alr¡uier nrcmrntt) lirr iurtificacrán al¡¡una. *u rel¡r¡irn cun los b*neti¿ia¡roE
prevl;l notlflcac!ón Fol rsrnfo y presontletón tlcl fr¡rm¡to de d¡srrr.lltn ¡ l¡ unrd.¡d elaculor¿ del Froyrclo €r tal
sentldo el PtoYecio ¡intc¡tnenle reconocrrá el nempo cfe[trvrmrnle pfestádú, nl ru¡l ..,erá ¡i.r¡¡ado de manera
pt()pür(tónil

¡[. No ser henef¡crario de otro Prr:¡ranra Sotial impulsado por el Gobirrrrn de la fleputrLca.
5' [xone¡o de toda rospons¡t]itid¡d .rl Programa Presidencial de f mpleo Con Charnba Vrvis Meiar da cualquer

negll¡lencra e n los procedim rr:nlos mirlicor reali¡ador. arí como cualqur*r ,aale qu(: ie r0alire en de!rimento dr l¡ lalu{l
d¿'los usu¿rios gue acrrdoo ¿ l¡r drferentes inslrl(,«ones p'¡tíaipent¿.s dcl pais-

6. tl lro¡¡r.:rna nr: scrá resp{rn*ahle por retratos en los p,r¡1ot d¡l inc¡ntiyo del desarrotlo dd .áp¡r-td¡de9 l¿[ror¡|e., de
prolestonales espetrrhrtas y l¿r(r¡r(rr5 del ¿re¿ de l¿ s¡lud. debrdo ¿ l¿ le¡d¿n¡¡ en Ii) entreB¡ de l¡ documrnlaclón
corres¡rcrrdrente ¡ l¿ llnid¿d [recutora del programa.

7. Afirmo qtre sov fienefi«¡rro del Proyecto Códrgo Verde l,lás, raconotro que no existe un¿ rel¿clón l¡bo¡al con las
ihSntu(ioneJ involucr¿C¿s en rl Froyccto.

B" Recibir t¡n treneftcio e(one¡rr(o qn (oncrpto de inrenrivo al desarrollo de capacidades lebt¡ralel de profeisionale:
especlahslas y técniros en el área de l¿ salud, É9te incentrvo será drterminado por la Spcretaria de Esl¿do en e[
Despacho de Salud. según comunicacrón oficial estáblecid¡ por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco dias allernos de ausencia sin .iustrficación, se procederá a fa suspensrón
aútománcr del Proyecto Códrgo Verde fvlás rn lugar a reclamos, el Frograma pagará de rn¿nen¡ proporcíonal l¡
asilenclá a la fecha de ruspensién y./o desercrón.

10. tl beneficiario treñe por entendiCo que l¡s in¡ristencias por ineapacidad, permisos académicos y qu¡lquier otro t¡po.
no serán remrrneradas por el Proyecto Códrgo Verde Más.

DEI.PROGRAMA:
1, Asegürarse de cumphr con el pago del incenttvo otorgado ¿l benefrci¡rio por la capacitación conforme a comunicagón

ofro¡l establecida por el Programa y en base al ctlmplirnianlo de los objetivos del Proyecto.

n ?.c-Lric

"Cosas buenas estón posondo, HonCuras está coatbiondo-.

u$JÑo

HoMBR€ COflrPltTo, No. O[ lDf Nf¡OAD Y FIRMA Otr
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