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con número de idenridad C,W, r I ct q t * ü0 ü 4q .- Por este medio me compron¡eto a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Ch¿mba Vivís Mejor, en curnplimiento a ias
siguientes condiciones:

DEL PARTÍCIPANTE:

1. Poseer rÍtulo universitario en cualqttier área de la salud. como ser Médicos Generales ylo con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enferrneras, Enfermeras Auxiliares o cualquiei'otro ltulo vinculado al área de la saiud.

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

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud}
- Fotocopia de la tarieta de identidad
- Constancia origioal cle Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acaiar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las insrituciones participantes.

3, La lnstitución podrá dar por terminado en cualqu¡er mo.nenio sin justificación alguna. su relación con los beneficiarios
previa notificación por escr¡to y presentación del forn':ato 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. No ser beneficiario de otro Progr¿ma Social impulsado por ei Gobierno de la Republica.
5. Exonero cie toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos reali¿ados. así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuclen a las diferentes ínsütuciones participanles del país.

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Vercle Más, reconozco que no existe una re¡ación laboral con las
inslituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficío económico en con(epto de incentivo al desarrollo de capacidades labnrales de profesionales
espec¡alistas y técnicos en el áre¿ de la salud, este incentivo será determinado pcr la Secretaria de Estado en el
DespachodeSalud,segÚncomunicaciónoficialestabiecidaporelProgranta.

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

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

asístencia a la fecha de suspensión y/o desercién. 
I

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.

DELPROGRAMA:

1, Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado ai beneficiario por la capacitación conforme a comunicación
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

NOMBRE COMPLETO. No- DE toF¡¡llDAD Y FIRMA DEt PARnCtPANTE

"Cosas buenas estón piasando, Handurus esta cambiandc".
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Con nrirnero de identidad For este ¡rccJio me rürñprümeto a partrcipar
err el Pr*yecto Código Verde M*s,
siguientes condiciones:

DEI- P,&RTICIPAÑTE:

adscrito al Progranra Preiidpncíal de in'ipieo Con Chaniba Vivis Mejol en cumplimientc a

: 1. Poseer tttulo ilnivers¡tano en cualquier ;i rea cje la satud, como ser Médicos Genereles ylo con Ispecialidad en *.ralq uier
área, Tdcnícos. Enfermeras, Enfermeras Auxiiiare¡ o cualquier oro titulo vinculaclo al érea de la salud.

i 
Fotocopia de Ti'tulo Universitario {Si el ritulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Narional Autónonrn de Honduras)

' - Fotocopla cie la tarjeta de idenüdad
- Constanci; original Ce Cuenta de A,horrcr

t 2,1!4e comprometo a cumplir y acatar ias ñorma5. disposiciones, reglamentos y procedimientos inlernos estabi#cid05 por
' ,a5 ínsfituciones particisantes.

i 3, La lnstítución podrá d¿r por terminado en cualquier momento sin justiñcación alguna, su relación con los beneficiarios
: previa nofificacién por escrito y presentación del formato de desercién a l* unidad ejecutora del Proyecto. En tal
, sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado. el ciral será pagado de ma*er¿
, ffroporcional.

4, No ser beneficiario de olro Prográma §ocial impulsado por el Gobierno de la Republica.
5.üxonero de toda responsabilídad al Prograrna Presidencial de Ernpleo Con Chamba \tivis Mejor de cualquier

: *egligencia en los piocedimientos mác¡icos realieados, asícomo cualquíer acto que se realice en detrimento cie la s*lud

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

. 6. [i Programa no será relpr:nsable p6r retra§os en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades íaborales de
profesionales especial¡stas y t¿cnicos del área de ta salud, debido a la tardan¿a en la entrega de la documeniación

: correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.
. 7-Afirmo que soy beneficÍario dei Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relacidn labora! con las

insiituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio economico en coñcepto de incentivo al des¿rrollo de capacidades laborales de profesionales
especralistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será deterrninado por la Secretsria de Eslado en el
Despacho de 5alud, según conunicación oficial establecida por el Programa.

9. DespuÉs de tres dias continuos o cinco clias alternos de auseocia sin justificación, se proceclerá a la susponsión
autornática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional ia
asistenciá a la fecha de suspensión y/o desercién.

10" Él beneficiario tiene por entendido que las inasístencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo.
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DEt PROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgaclo al beneficiario por ta capacitación conforme a comunicacidn
oficial establecida por el Programa y e n base al curnplirniento de los objetivos del Proyecto.

ñ¡OMBRE COMPLTTO. fio. DE lDf NTIDA§ Y F¡RMA Dgt PARTTC!PANÍ É
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: connúmerodeidentídacjil\Ci IqCl$- (}Ctiqe Porestenre«Jio¡necomprometoaparticipar
, en el Proyeclo Código Verde N{ás, adscrito ai Programa Presidencial de Inrpleo Con Chamba Vivís Mejor, en cunrpli*ien'rc¡ a las

; siguientes condiciones: :

i 1. Poseer titulo universitario en cualquier área de la saiud, coffro ser Médicos Gene¡aies y,/o cun Éspecialidad en cualquier

i área, Técnicos. Enfermera§, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculadc al área <Je la salud.

, - Fotocopia deTítulo t-,;niversitario (Si el rítulo Íue obtenido en el extran.iero, este debe de estar refrendacJo

.porlaUniversídadNacionalAutónomadeHonduras}
Fotocopia de Certíficado en el área de la Salud {Debe estar avalado pcr 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, reglamenios y procedirnientos internos esiablecido5 por

: ¡. La lnstitución podrá rlar por ter,"ninado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con lor beneficiarios ,

i previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unídad ejecutora del Proyecto. En tal l

i sentido el Proyecto únícamente reconocerá el tiempo efectívamente prestado, ei cual será pagado de manera

. proporcional.

:4.NoserbeneficiariodeotfoProgramaSocialimpulsadoporelGobiernodelaRepublica.
, S. Exonero de toda responsabilídad al Programa Presidenclal de Empleo Con Chamba Vivis Me.lor de cualquier

, n"gligencia en los procedimientos rnédicos realizados, asícomo cualqu¡er acto que se realice en detrimento de la salud

, de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nstituciones participantes del país.

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

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

, aorrespondiente a la Unidad Ejecutora del Prograrna.
;7.AfirrnoquesoybeneficiariodelProyectoCódigoVerdeMás,recono¡coquen0existeunarelaciónlaboralrcnlas

; g. Recibir un beneficio económíco en conceptc de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales 
:

: especialistas y técnicos en el área de la salud, este iñcentivo será determinada por la Secretaria de Estado en el

i Despacho de Salud, según comunicación oficia! establecida por el Programa.

i 9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de auserrcia sín justificación. se procederá a la suspensién

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

r asístencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

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

;no§eránremunerada5pgrelProyectoCédigoVerdeMás.

; OETPROGRAMA:

t 7. Asegurarse de cumplir con el pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación
I oficial establecida por el Progranra y en base al cumplimíento de los objetivos del Proyecto.
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NOMBRE COMPLETo, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PART¡C¡PANÍE

"Cosas buenas estón pasendr, Hnnduras esta cambionda".
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i ton número de Ídentícad Ü/t?1* icl f¿i - Ü1 3"/'A por e5te rneciio me comprom€t* a participar
i ell ef Proyecto Código Verde f',4ás. adscriio al Pragrama Presidencial de tmpleo C** Cl¡amha Vivís Mejol err cumplimiento a 1¡s

sigu ientes condicione-s:

DTL PARTICIPANTE:

" 
L,Fo¡eer tltulo universitario en cuaieuier área de la saiud, co¡rio ser MÉdicns Generales y/o con Especialidad en cualquier

, área, Técnicos, Enfermeras, Ínfermeras Auxiijares o cualquier otro titulo vinculado al área de l¡ salud.
: - Fotocopia de Título Universitario tSi el título fue obtenido en ei extranjero, este debe de estár refrendadc
: por la Universidad Nacional Autórroma de llonduras]
i

: - Fotocopia de Certificado en ei *rea de ia Salud fDebe estar avalado por ia Secretaría de SaludJ

i - Fotocopia de la tarjet¡ de identidad
:, - Constancia or"iginal de Cuerlta de Ahorro
: 2. Me comprometo a cumplir y ac¿tar las normas, dispcsiciones, reglsmentor y procedir,rientos inter*os establecicios por

las insitf ilciones participantes.
. 3. La lnstitucién podrá dar por terrniliado en cualquier mclmento sirl justificaüion aiguna, su relacjón con los beneficlarios
: pr€Via notificación por escrito y presentacion dei formato de deserción a !¿ unidad ejeiufora del Proyecto. §n tal
, senfido el Proyecto únicanrente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagaclo de rnanera
: Proporcional.
' 4. No ser beneflciario de otro Programa Social impulsado por el Gobiern* cie ia Republica.
: S. Exonero cle toda responsabilidad a{ Programa Presidenrial de [mpleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

, negligencia en los procedinrientos médicos realiz¡dos, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la taf ud
: de ios usuarios que acuden a las diferentes instjtuciones particip;ntes del país.

, 6. El Prclgrama no será responsable por rétrasos en ]os pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de

I Orufesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a ia tardanza en la entrega de la docur¡entación
, correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

' T,Afirmo que soy beneficiario del Proyecta Códiga Verde Más. rscóno¿co que no ex¡ste una relación laboral con las
inslituciones involucradas en el Proyecto.

8 Recibir un beneficin económico en coñcepto de íncentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentjvo será determinado por la Secretaria de Estado en el
üespacho de Salud. según comunicacién oficial establecida por el Pragrama,

§. Despuás de tres días cont'inuos o cinco dias aiternos de ausencia sin justificación, se procederá a Ia suspensión
automáticé del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Prcgrama pagaré de mánera propnrcional la
osistencia a la fecha de suspensión y/o deserciérr.

10, €l beneficiario tiene por entendido que las i&asistenciás 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 ntorgado al beneficiario por ¡a capac¡tacidn ccnforrne a comunicación
oficial e¡tableci<la por el Programa y en base al cumplimiento de los ob.ietivos del Proyecto.

3a ¡ il - 5 u I oi,u -* t"p --(árruo¿ a- ---.-*';_Í-*_-7.
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connúmeroo"¡o.rouuc.úi¿.( - / ?er?- t':t§I:S.-' ." porestenrediomecc,mpromeroaparrrcipar
en el Proyecto Código Verde &1ás. adscrito al Programa Presidencial de impler: Cr:n Chamba Vivís Me.ior, en cun'rplir*iento
siguientes condiciones ;

DEt PARTICIPANTE:

L. Poseer lítulo universitario e* cr:alquier área de la salucl, como ser Méclicos Ge;reraies y,1o con Especialidad en cuaiquier
área. Térnicos, Enferme;"as, Enferrreras Auxiliares o cualquier útro titulo vinculado al área de la Ealud.

- Fotocopia de Titulo Universitario {§ el tituio fue ok¡terrirlo en el extranjerr:, este debe de estar refrendaclo
pcr la Universidad Nacional Auténoma de Hendurus)

- Fotocópi¿ de Certjficado en el área de ia Salud (üebe estor avalado por la Secretaria de Salud]
- fotocopía de la tarjeta de idenadad
- Constanria origiaal de Cuenta de Aharro

2. ['1e comprometo a cumplir y acatar ias normas, disposiciones, reglamentos y proeedimientos internn¡ estüt]tec¡dos por
las insütuciones ¡ra rticipa ntes.

3. la f nstrtución padrá dar por terarinado en cualquier rnomento sin iusrificacién alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentació* del formato de deserción a !a unidad ejecutora de! Pioyecto. En taf
senfido el Proyecto únicamente reconocerá el tiernpo efectivamente prertado, el eual será pagado tje manera
propolc!onai.

4. ño ser he¡reficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la flepublica"
5. [xonero de toda responsabilidad al Program¿ Presidenciaf de Empleo Con Chamba Viví: $,lejor de cualquier.

negligenci+ en los procedirnientos médicas reelizados. así como cua¡quier acto que se realice en detrinrente de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instjtuciones participarrtes del pais.

6. [l Programa no será responsable por retr¿sos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos Cel área de ia salud, debido a l¡ tardanza en la entrega de la r{ocumentación
correspondiente a ia Unidad [jecutora del Programa.

7. Afirmo que soy benefieiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una rei¿ción laboral con las
institucíones involucrad¿s en el Proyecto.

I. Recibir un beneficio econdmico en conceptü de inceniivo al desarroll¿¡ de capacidades iaborales de prcfesionales
e§pecialistas y técnicos en ei área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria <1e Estado en el
De:pacho de Salud, según comunicacíón oficial establecida por el progranra.

9. Despuál de tres días conti*uos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión
aul'omática del Proyecto Código Verde Mas sirr lugar a reclamos, el Programa pagará de manerá proporcíonal l*
ásistencia a Ia fecha de suspensión y/o deserción.

10. Et beneficiario tiene por entendido que las irasistencias por incapacÍdad, perrnisos académicos y cualquier atro tipo.
ns serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DET PROGRAMA.:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por lá capacitación conforme a comu¡¡icación
oficial estabtecida por el Pro6rama y en base al cunrplimiento de,os objeüiros del Frayecto.
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Tegucisatpa,r¡.o.c. 0.8....¡u- Srt rl,l *-* det?cza

vo *t>*ytá Ms\*rc;r Laincz- \1+L"jí1,.,
Co¡ número de idenüdad - Por este medio me (o.nprornfto a partieipar
err el Proyecto CÓdigo Verde [vlás, adsc¡ito al Programa ?resiclenrial de Ernpleo Con Cl¡ar¡ba Vivís Mejo¡ en cunplimiento a ,as
siguientes ccndicion*s:

ÚEL PAñTICIPANTE:

1" Pcseer titulo universitario e n cualrluier área cje ia selud, corflo sei Mér{icos Generales ylo c*n [specialidad en cuolquier
áre¡. Téenicos, f nferrneras. Enfermeras Auxiliares c .uálquiar stro títülo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Titulo Univerritario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universiclad Nacio¡lal Auiónoma de Honduras)

- Fetoc*pia de Certífieado en el á¡'ea de la §alud {Debe esrar avalado por ia secretaria de Salud)
- Fotocopia de la farjeta de identidad
- Constancia original de Cuentr de Ahorro

2. Me cornprometo a cumplir V acatar ias norrnas, disposiciones, reglamentos y procedimienlO: interncs establecidos por
Ias rnstituclones parhcipantes.

3. La lnslituciÓn podrá dar por terminado en cualquier mo§lento sin just"ificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentacló* del formato de desercion a la unidad e1ecutora clel Proyecto. tn tal
sentido el Proyecto únicarnente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual ser* pagado de nranera
¡:roporcianel.

4. No ser beneficiario de otro Programa §ocial impulsodo por el Gobierno de !a Republica.
§" txonero de toda responsabilidaci al Programa Presidencial de Empleo C<¡n Chamba Vivís Mejor de cualquier

negiig*ncia en los procedimient*s médicr:s reali¿ados, así ccmo cualquier acto que se realice en detrimento de la sa!ud
de jos usuarios que acude* a las diferentes in¡tituciones Farticipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en lcr pagos rJel incentivo del desarrc¡llo de capacidades iaberales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardan¿a en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirrno que soy benefieiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que ño existe una relacién laboral con las
¡nstituciones involucradas en el Proyecto-

L Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de eapacidades iaborales de prolesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este inceñtivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despachrr de Salud, según comunícacidn oficial ertablecida por el Frogranra.

I'Después de tres días continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de mansra proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción. 

l

1"0- El beneficiario tiene por entendido que las inaristencias por incapacidarl, permisos académicos y cualquier otro ripo, 
i

no serán rernuneradas por el Proyecto Código Verde Más. :

:

DELPROGRAMA: ,

L. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado ai beneficiario por la capacitación conforme a cornunicacíón :

oficial establecida por ef Programa y en base *l cum$linriento de los objetivos del Proyecto. i

i nnc.- \1É!¡ksL-L-*:nS. . _Vqiqqq üez.
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NOMBRE COMPIETO. Nc. oE ID§t(TtBAs y FtfiMA DEt pART|C,pANrr

"'Cosns bt¡enas esfon pasúndú, llon<Juros esta conblanda".
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NOMBRE COMPIETO, No. OÉ IBtNTIDAO Y FIRMA DEL PASIIC¡pANTE

"Cosos buenos estón posando, Honduros esto cambianrio".

con n(rmero de ídentidad Q 1 fi tá '15-fi§ 3§ §- ...-.- por estÉ ñedio me (or*promeio a participar
en el Froyecto Cédigo Verde [.,]ás, adscrito al f.]i'ogranra Presidencial de Irnpleo Con Chamba Vivíl Meior, en cumplirniento a ]as

siguienies condiciones:

DEL PARflClPAI,lfE:

1. Poseer tttulo universiiario en cualquier érea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
érea. Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiiiares o cualquier otro tjtulo vinciilodo ai área de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue r:btenido en el exlranjero, este debe de estar refrendar'fo
por la Uníversidad Nacianal Auténoma de Honduras)

- I'otocopia de Cercificadc en el área de la Salud {Debe estar av¿lade por la Secretaria de Saludi
- Fotocapia de la tarjeta de idenlidad
- Constarrcia originai de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, drsposiciones, reglafie*tos y procedirnientos internos establecidos por
las insfiti.¡c!ones ¡:;rticipantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquíer msmento sin justificacién aiguna, su relación con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentación del fcrmato de deserción a l¿ unidad ejeculora del Proyecto, En tal
sentido el Proyecto únicamente reconoceri el ti€mps efecfivarnente prestado, el cual será pagado de manera
propcrcional.

4. lÉo ser beneficiario de otro Programa Social irnpulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidac' al Pro6r*ma Presidencial de Émpleo Con Chan'lba Vivís Mejor de cualquier

negiigencia en los procedimientos rnédicos realizaclos. así como cualquier acto que se realice en deirirnentn de la salud

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

5. il Prograrna no será responsable p{rr r€trasos en lor pagos del incerriivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionaies e.specialistas y técnicos del área de la salud, debído a la tard¿n¡a en la entrega de la docu;"nentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario dei Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relacion laboral con ias

insituciones involucradas en el Pro\recto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionaies
especialistas y técnicos en el área de ia salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de [stado err el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Prograrna.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justtficacióñ, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde MaE sin iugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcionat la

asÍstencia a la fecha de suspensidn y/o deserción.
10.ttbeneficiariotieneporentendidoguelasinasistsnciasporincapacidad.permisosacadémicosycualquierotrotipo,

no serán remune¡adas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1. ,{segurarse de cumplir con el pago <Jel incentivo otorgado ¿l beneficiario par !a capacitacién conforme a cor¡unicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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l-,¡gr¡c¡gaipa, l'.,4 D.c. ) I dc rr., ln-

Par este medio nre crJmprometr a parÍicipar
*n ei Proyecto Código V'erde Más, adscritc al Programa frresidencial de
siguieñ¡es condic[ones:

fnrpieo Con Chamba Vir¡ís Mejor. en rr:nrplinril,nic

DEL PAETICIPANTE:

: í. Poseer fítulc iltriversiÍario en cuaiquitr áre¡ de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Etpecialidad en üualquier: área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier ctro rítulo vinculado al árEa 4e ta salud.

i ::#ffiTffi^[:i:Hf:[A;:t ;;:il:::.'n" 
en er exiraniero' este debe de estar refrendacio

!: - Fotocopis de Cerrificado en el área de la Salud (Oebe estrr ávalado por la Secretafía de Sa,ud)
. - Fotocopia de la iar..ieta cie identirlaC
:

', z.*-."*oi;:i;'::ffiili.d;"t:::;l:;fifiic}.,.,",res, regramenrns y procedinrientos interftos esrabrecid*s por
las inslitucíones participantes.

. 3. i-a ins§tución podrá dar por terminado en cualquier momenio sin justificacién alguna, su releció¡.,1 con tros benefiriarios

. previa notificación po!- escrito y presentación del fcrmato de deserción a la unidad ejecutora del pr.oyecto. En tal
sentirio el Proyecto únícamente reconocerá e{ tiernpo e?ecfivanrente prestado, e! cual será psgaco de manera

: ploporcional.

' 4.lrio ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobie:"no de la Republica.
' 5, §xonero de toda responsabilidad al Program* PresiCenciai de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
; . negligencia en ios procedirnientos médicos reali¿aCos. así corno cilalquier acia qi"re se realice en detrimentü de la salud
, de los usuarios que acuden a ias diferentes irrstitucicnes partjcípanres clel pais.
, 6. fl Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades iaborales de

profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardan¿a en ,a entrega de Ia documentaciófi
correspondiente a la Unidad Ejecutóra del programa.

¡ 7,Afirmo gue soy beneficiario del Proyecto Códi6o Verde fu4ás, recono¿co que no existe una relacién lah*ral csn l¿s
instituciones involucradas en el preyecto.

8. Recibír un irenefrcio económlco en concepto de incenfivo al desarrollc¡ de capacidades laborales de profesional*s
especialistas y técnicr:s en el área de la salud, este incentivo será determinado por la sec¡etaria clÉ [stado Éñ e]
Despacho de Salud, según comunicación oficial es:ablecida por el programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días altern<¡s de *usencia sin justificación, se procederá a la suspensld¡r
automáüca del Proyecto Cédigo VerCe Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de fianera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción-

tO" El benefíciario tiene por entendirlo que las inasistencias por incapacidad. perrnisos acadérnicos y cualquier ctro tipo,
no gerán remuneradas por el Prcyecto Código Verde Más.

DILFROGRAMA:
X' Asegurarse de cumolir con el pago del íncentivo crtorgado a! benefieiarío por,a capacitación conforme a ccnrunicación

cfieial establecida por el Programa y en base al cumpl?miento de los objeüvos del prcyectc.

NOMBRE €OMPLETO, f,io. DE tDEnITtOAS Y FtsMA p€L PART

"Cosos buenas es{.§t} §üsafitia, fiondufis está cr¡rbiündo,,.

Con número cie iclentidad *t ill lr?iü-*. {-s:isi,'}¡ 4.
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en el Proyecto Código Verde fulás, adscrito ai Programa Presidencial de Empleo Con Chamba
§¡guiÉñtes cordiciones:

FOPfrl¡iO 4

rne cornprorneto a particisar
Vivís Mejor, en cumpiiniento a las

§ELPARTICIPANTT:

X. Poseer titulo i.¡ñiversitar¡o en cualguier" ár'ea de la salud, corno ser MárJicos Generales y/a can fispecialicl;:d *n cualquier
área, Técnicos, fnfermeras. Enfermeras Auxiiiares o cualquier otro título virTculado al área de ls s¿iud.

- Fotocopia de fitu¡o Uníversitario {5i el título fue obienido en el extranjero. este deb* cle e5ter refrendado
por la Universidad Nacional Autóúorna de Honduras)

- Fotocopia de Certificada en el área de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Saiud)
- Fotocopía de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta rie A.horro

2. [\4e comprorneto a cunrpltr y acaiar las normas, disposicicnes, reglamerltos y proeedimientos internos estabtecici*s prr
las instituc;ones partic¡p¡ntes.

3. La lnstituciÓn podrá dar por terminado en cualquler m.)mento sin justrñcación alguna, su relación con ios beneficiarioE
previa notificacién por escr;to y presentación del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyectc. En tal
senlido el Proyecto únjcamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagacto de manera
proporcionai.

4" l§o ser beneficíario de otro Pregrama Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda respnnsabiiiciad al Progr*nr¿ Presidencial de §nlpleo Con Chamba Vivís Mejor de cualguier

negligencia en los procedimientos médicos reali¿adcs, así como cualquier acto que se realice en d€trimenic de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes institucionss participantes del pais.

6. El Programa no será responsable por retra§os en los pagos del incenhvo del des¿rrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del árEa de la salud, debido a ie terdanza en la entrega de la doct¡r¡entacion
corresponcjiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, recono¿co que ñc existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en conce,]to de incentivo ¿l desarrollo de capacidades lalrorales de profesionales
especialistas y técnicos etr el área de la saiud, este incenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de §alud, según comunicacién ofíciai establecida por el prograrna.

9' Oespués de tres días continuos o cinco dias alternos de ausencia sin iustifÍcación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde ñ1¿s sin lugar a reclamos. el Programa pagará de manera proparciona! la
asistencia a la fecha de suspensión y/o desercién.

tO. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapaeidad. permisos acadÉrnicos y cualquier atro tipo.
no serán rernuneradas por el Pr"oyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

1' Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado ai beneficiario por la capacitación conforme a cornunicacién
qfiqial establecida por el Prograrna y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

NOMBRE COMPLfTO, No. DE IDFNIIDA§ Y

"Casas buenas estan p'slpn¡g, Handurqs e** cambianda".

Por este rnedir
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regucisaipr, u.o.c )) ¿e del 2020

con númerode identidad OáCÍ iÍlfjB:-f¿¿S{eo Por eíte n'¡edio me cornprornetü a partic¡par
en el Proye cto Código Verde Más, adscrito al Prograrna Presidencial de Lmpíeo Con Chanrba Vivis Mejor, en cumplimie nto a las
siguientes condiciones:

DEL PABTICIPANTE:

1. Poseer título utliversitario en cualquier área Ce la salud, como ser Médicos Generales y/o con tspecialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo 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 Autónorna de Honduras)

- Fotocop¡a cje Certificado en el área de ta Salud (Debe estar avalacjo por la Secretaria de Salud)
- [otocopia de la tarjeta de idenridad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y p;"ocedimientos internos establecidos por
las instituc;ones part'icipa ntes.

3. La lns$tución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justifrcación aiguna, su relación con los beneficiarios
prevía not!ficación por escr¡to y presentación dei formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentjdo el Proyecto únicamente recr¡nocerá el tiempo efectivamente prestado, e! cual será pagado de manera
proporcionai.

4" No ser benefíciario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de ia Republica.
5. Exonero de toda responsabilidaC al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor cje cualquier

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

6. EI 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 documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que ño existe una relación l¿boral con las
insituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
e§pecialistas y técn¡cos 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 continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensién
automáüca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Prograrna pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o deserción.

10. El benefieiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier atro tjpo,
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 conforrne a comunícación 
'

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

Oaü\ -&-11:_!Q§H)--_ ;tri'vu Crler{c:
NOMERE COMPLETO, NÜ. ÜE IDENTIDAD Y FIBMA DEL pInT¡cIpervÍr -,
"Cosos buenas eston pasanda, Honduras esta cafibiando".
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connúmerodeidentidad C1 ü'i - 7 fr* *#ytt"'rL po.ert" neriiome.n,rnÍ**roaparricipar
en el Prnyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presiderrcial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer tirulo universiiario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales yfo con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado a! área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario {Si el título fue obtenido en el exttanjero, este debe de estar refrendado
por ia Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerrificado en ei ¿irea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identi<Jad
- Constancia orlginal de Cuenta de Ahorro

2. l\'le comprometo a cumplit y acatar las normas. disposiciones, reglamentos y procedinrientns internos e$tablecidos por
las instituciones partic¡pantes.

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

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

negligencia en los procedimientos médicos reali¿ados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de Ia saluC

de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del p*ís.

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 E.iecutora del Programa.

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

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de prcfesionales
e§peciaiistas y técnicos en el área de ia salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Eslado en el
Despacho de Salud, según comunícación oficial establecida por el Programa.

9. Despuás de tres días continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensién
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a.reclamos, el Programa pagará de manera proporcional l¿
áslstencia a [a fecha de suspensión y/o deserción.

10" El beneficiario tiene por entendido que las inásistenc¡as 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 íncentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación
oficial establecida por el Programa y en base alcurnplimiento de los objetivos del Proyecto.

Yo

a las

NOMBRE COMPLEÍO, No. DE IDFNTIDAO Y IIRMA DEI PARTICI

"Cosas l¡uenos estón pasondo, Honduras esto camb¡ando".
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;egucigalpa, M.tyc.D..ri" j.rnlO det2020

," , &ckptit^.c Sircxb*h }+t¿,c Valleritt*
Ccn número de identidad Cl.Pt -tqq !:-aBl3S- por este medio me comprometo a parricipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Prograrna Presidencial de Empleo Con Cha¡rba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer ltulo universilario en cualquier área de la salud, comc ser Méclicos Gener¿les y,/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al drea 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 avafado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de iden¡dad
- Constancia or.iginal de Cuenta de Ahorro

2. Me cornprometo a cumplir y acatar las normas, Cisposiciones, reglanrerrtos y procedimientos internos establecídos por
las instituciones partÍcipantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin ¡ustificación aiguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En ta!
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tíenrpo efecrivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneñciario de otro Progranra Social impulsacio por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidenciai de Empleo Con Charnba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedirnientos médjcos reali¿ados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la saiuil
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 ia tardan¡a en la entrega de la documentación 
,correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. 
iT,Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no €xiste una relacién laboral con las ',

instituciones involucradas en el Proyecto 
I

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

especi¿listas 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 estabiecida por el programa. ;

9.Despuésdetresdíascontinuosocincodlasalternosdeausenciasinjustificación,seprocederáalasuspensión
automátíca del Proyecto código verde Mas sin lugar a reclamos. el Programa pagará de manera proporcional ia
as¡stencia a la fecha de suspensién y,/o deserción. 

;

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

i
;

DETPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo oiorgado al benefíciario por la capacitación conforme a comunicación
oficial e§tablecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del proyecto.

NOMBRE COMPLETO, N¡o. 06 IDEf{TIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANfE

"Casas buenas e stán pasanda, l.landuras esto camb¡ando,,.
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yo "i\Lre^+ t.', Co.r , llÁq: f ,:r,l c-óq-- \1 f! -(\(:::,
con núnrero de identidad lt- r)1 \c1 ct'?- () a, 54 f por este nredio n:e .órnpronlero a parnri¡rar
ert ef Proyecto Cédígo Verde lvlás, ;dscrito al Prcgrarna Presidencial de Implea Con Chamba Vivís Mejol en cumpf imÍento ¿ lasi
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1" Poreer títulú un¡versiiario en cualquier área rJe la salud, como ser ft,lédicos Generales y/r: con Especiahded en cualquier 
,

área. Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiiiares o cualquier otro ltulo vinculado al ¿irea de la salud. I,

- Fotocopia oe Título L'niver5iiario {Si el título fue obteriido en el extranjero, este debe de estar refrendadü I

por la Universidad Nacional Autónüma de Honduras) 
,

- Fotocop¡a de CertiñcaCo en el área do la Salud {Oebe estar avalado por la Secretaria de Salud} 
,

' ñotocopia de la tarjeta de identidad 
,

- Coñstancia original dp Cuenta de $.horro
2.Mecomprometoacumpliryacatarlasnorma5,disposiciones,regIamentosyprccedimiento5interno5estabieC,do5por

las instituciones participantes 
,

3. La lnstítución pod:"á dar por termin¿do err cualquier m$mento sin justif:cación alguna, su relación con los be¡leñcrarios 
i

previanolificaciénporescritoypresentacióndelformatodedeserciónalaunidadejecut0radelproyecto.Lntal
sentido el Proyecto únicarnente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será paga<jo de manera
proporcional.

4, No ser beneficiario de olro Programa Sacial impulsado por el Gobierno de la Republica.
5" [xonero de toda responsabilir.iaci al Programa Presidencial de Enrpleo Con Charnba VivÍs Mejor oe cuiilquier

negligencia en los procedimieñtos médicos reali¿ados. asi«lmo cualquier acto que se realice en cietrimsnto de la salud
de lcs usuarios que acuden a las diferentes instituriones participañte5 del pais,

6, Fl Progranra no :erá responsable por r€tralos en los pagos del incentivo del desarrotlo de capacidadcs :aborales de
profesionalesespecialistasytécnicosdeláreadeiasalud,ciebidoalatardan¿aen!aentregadeladocumeniac¡ol,t
correspondiente a la Unid¿d [jecutora del Programa. :

7.Afirnro que soy benefici¿rio del Proyecto Cédigo Verde Mris. reconozco que nó existe una relaciqn labor¡l con las
instituciones involucradas en el Froyecto

8, Recibir un beneficio económico en coñcepto de incentlvo ¿l desarrollo de capacidades laborales de profesionaies 
I

especialistas y téc,ricot e¡r el érea de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
üespacho de Salud, según cornunicación ofici¡i establecida por el Programa.

3. Después de tres días continuos o cinco dias afternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Froyecto Código Verde §4as sin lugar a reclamos, el Programa pagará de nianera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensién y1o deserción.
10- El benefieiario tiene por entendido que las ínasistenc¡as por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

noseránremuneradasporelProyectoCódigoVerdeMás.

:

1, Aseg,urarse de cumplir con el pago dei incentivo otorgada al benefieiarjo por ia capac¡tación conforrne a comunicación ,

oficialestablecidaporelProgramayenbasealcumplimien1odelosobjetivosdelProyecto.

iñ'-Ü-e*qc,-v¡-cr-*-§-::-\,-:rolg--§-.-=st=¿sá:\-ctÉts*

r i¡gr \§.¿1-). ¿r, .. -1) ?8 '-\>ce¡q. § --st,v<r.*-
NOMBRE COMPLETO, No. OE lDtltlTtOAD Y FIRMA DEL pARTICIFANTE

"Cosas buenas están pasündü, Handuras esta cambiondo".
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§:-J* í.i?
Con número de idenridad I ü-ór.,: Po!'este nredio me cüatproñeto a porticipar
en el Proyecto Codigo Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de
siguientes concjiciones:

Iinpleo Con Chamba Vivís Me-ji:r, en curr:plirniento a tJ5

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer tituÍo uñiversitario en cualquier área rie la salud, corno 5eI Médiros Generales y/o ccn lspecialiclaci eri cualquier
ár"ea, T*cniccs, f níermeras, Enfermeras Auxiiiares o cualquier otro titulc vilculado al érea de la salud^

- Fotocopia de Títult: Universitario (Si el ltulo fue obtenido en el extraniero, este debe cle estar rsfre¡rdado
por la Universidad Nacional Autónorna de Honduras|

- Fotocopia de Certificado en el área de la Selud iDebe estar avalado por la secretaria de S¿lud]
^ Fotacop¡a de la rarjeta de identrdad
- Ccnstancia orig¡n¿l de Cuenta rle Ahorra

Z. Me comprometo a c';moljr y acatar las normas, disposiciones, reglañentos v orccedímientos ¡nt*rnos estabfecidos ¡:or
l¿s instituciones parttcipantes.

3. La lnslitución podrá dar por terminadc en cualquier momento sin justilü;acién alguna, su relaci*n con l*s beneficiarios
previa notificaciÓn por escrito y presentación dei formato de deserción a la unidad ejecutora del Froyecto. En tal
Senfido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente pregtado, el cual será págadü de marrera
propcrlional.

4. No ser benefici¿rio de otro Prüsrame Sotial impulsado por el Gobiernc de la Repui:lica.
5' Exonero cie toda responsabilidad al Prlgrarna Presidencial de §mple* Con Chamba Vivis Mejor de cuaiquier

negligencía en los procedimientcs mádicos realizacJos, asi conrc cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insf tuciones participantes del pai:.

6. El Programa no será resporrsable por retrasos en los pagos Cel incentivei del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técr,¡eos del área de la salud, debido a la tardan:a en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Eiecutora del Programa.

7. Afirmo que soY beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que n6 ex¡st€ una relación |aboral con las
instiluciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarroilc¡ de capacidades laborales de profesionales
especialístas y técniros en el área de ia salud, este incentivo será deternrinado por l* Secretaria de Estado en el
Despacho de Saiud, según comunicaciún ofici¿l establecida por el programa.

9" Despuds de tres dias continuos o cinco días alte¡nos de ausencia sin justiñcacién, se procederá a la suspensión
autornática del Proyecto CÓdigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién ylo deserción.

t0' El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por ei Proyecto Códigc Vercle Más.

DELPROGRAMA:

1" Asegurarse de curnplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capaciiación confo¡me a corñunicac¡ón
oficial esiablecida por el Prograrna y en bas* al cun:pliariento de los objetivos del Proyecto.

!*¿Qft'-,.Ct ?
IVOMBRE COMFLETO. No. DE NOEfTJTtüAD Y FTRMA DEL pA

"Cr¡sas buenos están pssandó, Hontiuras esfa cambianda,,.

.L
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¡n ¿?, I
Con número .Ce identidad Por e,rte rnedio ñre compróñ1eto a perticipar

Vivis Mejor, en cumplimientoen el Proyectc Códign Verde lvlás, ¿dscrito larna Preside de imoleo Con Ch¿mba
siguienies cordiciones:

, DÉLPAETICIPANTI:

: 1. Poreer título universitarir: e¡r cualquier áre¡ cie la sa Iud, conro ser M*dicos Generales y¡'c con trpecialidad en cualq uter
, área. Técnicos. Enferrneras, Enfermeras Auxrlía¡es o cuaáquier otro tíiulo vinculadc al área de la saiud.
, - f:otocopia de Titulo Universitario {5i el tjtuio fue obtenido en el extranjero, este c*ebe de eitrr refrendado

  , por la LJr¡iverridad Nacional Autonor¡a rle Honduras)

: - Fotücopía de CertifÍcado en el área de la Saluc {L}ebe e:tar avaiado por Ía Secretaría de salud}

i Fotocopia de Ia tar.ieta de identidad

. - Cünstancia original de Cuenta ds Aharro

' 7, Me qon'lprometo a cumplir y acatar ias normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos esta§iecidos por
, ias intfitucione: partic¡pántes.
I E. La lnst,tución podrá dar por terminado en caalquier momenlo sin justificaciún al6una, su relacién con los beneficíarios
: previa notificación por escrito y presentación del lormato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto- En tal
, senfído el Proyecto únicamente reconocerá el liempo efectivamente prestado, el cua! será pagado de manera
, proporcional.

4. No ser beneficiario de oiro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exotrero dÉ toda responsabilidarl al Programa Pres¡dencial de Empleo Can Chamba Vivis Mejor de cualquier

negligencia en los procedimieñtos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrímento de la salud
de los usuarios que acuden ¿ ias dÍferentes i*stituciones ¡tarticipantes del país,

i 6. tl Programa rro será responsable psr retrasos en k:s ¡:agos del íncentivo del desarrollo de capacidades laborales de

i profesionales espe€ialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardan¿a en la entrega de la docurnentacjón
' correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.
. 7.Afirmo que soy beneficiarío del Pr*yectc Cddigo Verde Más, recono¿co que no existe ilna relación laboral con las

instituciones ínvolucradas en el Froyecto.

8. Recibir un beneficío económico en coñcepto de incen§vo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
€special¡stts y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será determinado por ta Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación r:ficial rstablecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco días alternos de ¡usencia sin iustificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Frograma pagará de manera proporcional la
as¡stencia a la fecha de suspensión y/o desercién.

1S. [l beneficiario tiene oor entendido que las i¡r¿sistencias por incapac¡dad, permisos académícos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por ei Proyecto Código Verde Más.

DEt PROGRAMA:

X^. Asegurarse de cumplir con el pago deI incentj.¡o otorgado a! beneficiario por la capacitación conforrne a cemunicación
oficial establecida por el Programa y en base al cumplirniento de los objetivos del Proyecto.

"Cosos buenas eston pasando, ltanduras esta canbiando".

t$Ñe
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NOMBRE COfvjPTETO, Na, T IDENTIDAD rIRMA DEL PAR
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FOBA4ATO 4

Tegucigalpa, N;,D.C. A) dc- dei lt20

YÜ rrv&¡t,tl'ti '{rr\l,,uü.o.o, f-h*\ *u.&rn
. connú:rerodeidentidad Ol0l *?ooo C?inS--- por esremediomecompromeróaparricrp;rr

en el proyrcto Cr:digo Verde Más, ¡ciscritr: al Progr-ama Presic{encja! cle [ntpleo Con Chanrba Virlis fuiejor, en cunrplintieHto a las
siguientes condiciones:

. OÉIPARTICIPANTT:

: L- PoEeer ijtulo unive rsitario en cualquier área de la salud, con'¡o ser Méclicos GeneraleE ylo con Especialidad en cualquier
r área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras At¡xiliares o cualquier otro títuio vinculado ai área de la saiud.

i Fotocopia de Títultl Universitario {Si el rítuls fue obtenido en el extrar:jero, este del¡e de estar refrendadc

' ;'fi::,1::"J::r#::::: i:":'#i,';#Jü:;:"*,, ava,ario For ia secretar¡a de 
'al.,d]

, 
- Fotocopía de la tarleta de ioentidad

: ?.**.o*o;f,ll::T:ffifl?'iffiI]i:i::filll.,'.,"-es, regramenros v procecrimienros,nrernos estabrecidos por
: las insti¡uciones parircipantes.

: 3.la lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relación cor: los benefic jarios

] Or*ria notificacién por escrito y presentación del formalo de deserc¡órr a la unidad ejeeutora del proyecto. En tal
, sentido el Proyecto únicamente recsnocerá ei tr'enrpo efectivanrente prestado, el cual será pagado de manera
: proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsada por el Gobiernq de la llepublica
5. §xonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Viriís Mejor cje cualouier

oe€ligencia en lcs procedimientos ;'nédicos reali¿ados, asi como cualquier acto que se realice en cletrirnentc de la salud
, de los usuarios gue aeuden a ias diferentes instiiüciúnes pártÍc,pantes del país. 

:

.e"ElProgramanoseráresponsablepÜrretra5osenlospagasdelincentivodeldesarrollodecapacidadeslaboralesde

:Profesionalesespeciolistasytécnicosdeláreadelasalud.cebidoalatardarrzaenlaentregadeladocumcntaC¡ón, correspond¡ente a la Unidad Ejecutora del programa.
: 7-Afirmo gue soy beneficíario ciel Proyecto Cédigo Verde M*s, reconozco que no existe una relación iahoral ccn las

instÍtuciones involucracias en el Proyecto.
8. liecibir un beneficio económico err concepto de inrentivo al desarrollo de capaeidades leborales de profesionaies

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo sei'á determinada por la Secretaria <Je EstaCo en el
Despacho de Salud, según ccmr.rnicación ofÍcial establerida por el progranra.

9. Después de tres ciias continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspenrión
automática del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional Ia
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

1'0' [l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y eu;lquier otro tip§"
no serán remuneradas por el Proyecto Cédigo Verr}e Más.

üEtPRO6RAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del inqentívo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicació:r

oficial estableeida por el Programa y en basc al cumplimiento de los objeüvos del Proyecto.

l\r*\*rn &,uo

_ lrLt ^ 
" 

c_c§ :_s31!lL__K*nb¿t\t \k rU,[u;vo
NOMBRE COMPLETO, NO. §E ¡DENTIOAB Y FIRMA DEL PARTICIpANTE V

"Casas buenas eslón pasünda, Handuras estó csmbianda.,.
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Yo
L*"-ir ¿-i.¡ +i L.r'i¿,l nL.'

con número de idenridad . Ci U t tt f:* C ef - q J" Por este medio me comprsmeto a parficipar
en ei f royecto Código Verde Más, adsrrito al Prograrrra PresidEnci¡l de tmpieo eon Cliamba Viví-r lVlejol en cumpliffiento ¿ la§
siguienles co¡rdiciones:

§EL PAfiTICIPANTE:

1, Poseer titulo universita!"ro en cualquier área cie la salud, como ser Mddicos Ge nerales y/o con Especiali<1aC en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiiiares o cualquier otro tjtulo vinculado al área de la saiud.

- Fotücopia tJe Título Universitario {Si el dtulo iue obtenldo en el extran.iero, este debe de estar refr*ndado
por la Universidad tlacional Autónoma de Honduras)

- rotocopiü de Certificado e¡ el área de la Salud (Debe estar av¡lado pr:r la Secretaria de Saluc!)
- iotocopia cie la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a curnpliry atatar ias normas, dlsposiciones, reglarner:tos v prccedimientos interilor establecidos por
las instÍtuciones participantes.

3. La Insritución podrá clar por terminado en cualquier mornento sin justificación alguna, su relacié* cor," los l¡enefiqiarios
previa notificación por escrito y Fresentaciún rJel forrnato de deserción a la unidaci ejecutora del proyecta. En tel
sentids el Proyecto ún¡carnente reconocerá el tiempo efectÍvamente prestado, el cual será pagedo de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Prosrama Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5, Exonero de toda responsabiiidad al Programa Presirlencial de [nrpleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier

negiigencia en los procedimientos médicos reali¿ados, así cqmo rualquier acto gue se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden e las diferentes ir'lstítu.ione5 paricipántes del pais.

6. Ef Fr-ograma no será responsable por retrasos en los pagos del íncentivo Ceí cjesarrollo cie capacidades laborales dE
profesionaies especialístas y técnicos dei área de Ia salud, debido a la tarclan¿a en la entrega de la clocumentación
correspondiente a la Unidad Ejecutara del Programa.

7. Atirmo que soy beneficiario de! Proyecto Cédigo Verde Más, reconozco que no existe una relacíón labr¡ral con las
instituciones involucradas en el Proyecio.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desa.rrollo de capacidades laborales de profesionaies
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinacJo por la Secretaria de Estado en el
Oespacho de Saiud, según comunicación oficial establecidá por el programa.

9. Después de tres días continuos o cinco dias alternos de ausenqia sin justificación, se procederá a la suspensién
automálca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclarnos, el Programa pagará de manera proporcional la l

asistenc¡a a la fecha de suspeñsíéñ y/o deserción. 
)

10. El beneficiario tiene por entendido que tas inas¡stenc¡as por incapaeidad, permísos académicos y cualquier otro ripo, l

no serán remuneradas por el Proyecta Cédigo Verde Más.

DELPROGRAMA:

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

ofícial establecida por el Prograr:ra y en base al cumplimicnto de los objetivos clel Froyecto. ,

r*
'.-€ jLnt{-; C*.f-: (, .J' '*k'Jrt{¿,¡ L¿-4;r*O

J
NOMBRE COMPLETO, No. D€ TDENT¡OAD y FTRMA DtL pARTtCtpANft

"Cosas buenos estdn pasunCo, llonel¡trus *td rcmbíonda".
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Yo

Co¡l nún¡ero de identid¿d \j \\:, 1 : 1\4 ¡.: 5 : i\ .-- Por esté medio ne comprorneto a participar
err e! Proy*cio Código Verde lVlás, adscrilo ai Progranra Preside¡rclai de
s;guirntes condiciones:

Imnlea Ccn Chamba Vivís Meior, en cumpiinrientr: a

OEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquÍer área de la ralud, con-¡o ser Médicos Generales !,,1o con Especiaiidad en cuaiquie::
á¡'ea, Técnicos, Enferneras, Errlermeras Auxiliares o cualquier otro ütulo vinculado al ¡irea de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario {§i el tÍIuio fire obterido en el extranier*, este debe ds estar refrendaeio
por la Universidad Nacional Autónr¡ma de Honduras)

- Fctocopia de Cerhfic¡do en el área de la Salud {}ebe estar avalado por !a Secr€taria de Salud}
- Fctocopia de ia tarjeta de idenüdad
- Ccnstancia original de Cuenta ce Ahorro

2. Me comprcrmeto a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglarnentos y proceclimientos internos estab¡eciclos pcr
lss inshtucrones partrcipantes.

3. La lrrstitución podrá dar por terrninado en cualquier moüento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a ia unidad ejecutora del proyecto. [n tal
sent.ido el proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivainente creitado, el cual será pagado de nranera
proporcional.

4. No ter beneficiario de otro Programa Sociai imBulsado por ei 6obierno de ia Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad aí Prograrrra Presidenciai de tmpieo Con Charnba vivis Mejor de cualquier

ne&ligÉndia en los procedimienics medicos realí¿ados, asícomc cualquier actro que se realice en detrimento rle la salud
de los usuarios que acuden a iar diferentes instituciones partjcipantes del país.

6. [l Programa no será responsabie por retrasss en los pagos del ince¡rtjvo dei clesarrollo de capacídades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de I¿ salud, debido a !a tardan¿a en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Progr"anra.

7- Afirmo que soY beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación l¿boral con las
instituciones involucredas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en con{€pto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionaies
especialistas y técnicos en el úrea de la salud, este incentivo será determinado por Ia Secretaria de fstado en el
Despa.ho de Satud, según cornunicacién oficial esteblecida por eI Frograma.

9. Despuds de tres dias continuo: o cinco días allernos de auEencia sin justificacion, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o deserción,

10" El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, perrnisos académicos y cualquíer otro tipo.
no serán rernuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DEL PROG§AMA:

t. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otsrgado ai beneficiario por la capacítación conforme a cornunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proye cto.

§
-_--§.-Y, | ¿ v (rr\J.-y\LllL,\_ - -¡-\,\*1 lt {t}-rJ (\- \]l[v\(l._

)!Qr - -t9-Bt}=§or 31 I es i¡s t'{nnctd-.,-
NOMBñE COMPLETo, Nc. DE l8EñTIDAD Y FIRMA DEt- PARTICtPANTE

'C.asas buenss están p0sanda, Honduras osta cambian¡1a".
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del 2020

yo f1,l6lrq4/ f rw;l¿, Era¿" * -k,¡¿¿/

connúmerodeidentídad JJle¿:*k/8a i. ¿ ¡?V poi"esremedromecomprometoaparticipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito af Programa Presidencial de Empleo Con Ch¿mba Vivis Me.jor. en cumplimiento a ias

i siguientes condiciones:

, DELPARTICIPANTET

i 1. Poseer titulo universitario en cualquier área de la salucl, como ser Médicos Generales y/o con tspecialidad en cualquier
, área, fécnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área t}e la salud.
: ' Fotocopia de Título Universitario (5i el título f ue obtenido en el extranjero, esre debe de estar refrendado

i Oor la Universidad Nacicnal Autónoma de Honduras)

I - Fotocopia de Certíficado en el área de ia Salud (Debe estar avalado por la Secretaría de Salud)
I - Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
j

- Constaacia original de Cuenta de Ahorro

", 2, Me comprometo a cumplir y acatar fas normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
, las instituciones parücipantes.
r 3. La institución podrá dar por terminado en cualquier momento sin ¡ust!ficación alguna, su relación con los be neficiarios
. previa nofficación por escrito y presentación del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tat
: sentído el Proyecto únicamente reconncerá el tiempo efectivamente prestado¿ el cual será pagado de manera
I 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 Melor de cualquier

negligencia en los prccedimientos médicos realizados, así como cualqu¡er ecto que se realice en Cetrimento de la salud, de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

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

I profesionales espec¡al¡stas y técnicos del área de la salud, debido a la tardan¿a en la entrega de la documentación
I correspondiente a la Unidad Ejecutora def Programa.
i 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 econórnico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especiaiistas 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 estal¡lecida por el programa.

9. Despuás de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos. *l Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión ylo 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 capac¡iación conforme e cor¡unicacién
oficial establecida por el Programa y en base af cumplirniento de los objeüvos del Proyecto.

a4; iai, ,¿.i * ,::trs ,-lc. E-ae. l¡:Gc<¡

"Cosas buenos están sosondo, Honduros estó camb¡anda".
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LL,l"L¿l h to.J au.' [.."..tlt, ."..*
con número de identictad -. C tü - lq€fl--O'5i ¿ a - Púr este nredio me conrpro¡retc a pariieip;r
en el Prr:yecto CÓdigo tierde ln4ás, adscríi.¡: al Pr*grarna Piesidercial dr fmplec Con Chanrba Vivis ]"4ejoi en cumplimiento a ias
siguientes condiclones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer títula universita;'io en cr-ralquier área de la ¡alud, {:üfto ser Médicos Generales y/c con ispeciali<f ati er cualquÍer
área, Técnicos, Enfermeras. Enfermeras Auxiliares o cualquier otro tjtuio vinculado al á¡ea de la salud.

- Fotocopia de Titulo UnivErsitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de esrar refrondado
por la Universidad Nacional Autdnoma de Honduras)

- Fotocopia de Certilicado en el área de la Salud (Oebe estar avalado por ia §ecretaria de Saluri)
- Fotocopia de la tarjeta de ideniidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me coniprometo a curñp,ir y acatar ias normas, disposiciones, reglamentos y prcceoir:rientos internos estableüiC§5 por
1a5 ¡ nstituciones participantes.

3" La lnstitucién podrá dar por ternrinado en rualqui*r momenio sin jusüficación afguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación dei formato de deserción a Ia unidad ejecutora del Proyecto. [n tal
senñdo el Proyecto únicamente reconocerá ei tiempo efectivamente prestado, ei cual será pagado rle rnanera
proporcior-ral.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierna de la Republica.
5' Exonero de toda responsabilidad al Prograrna Pre:idencial de Empteo Con Chamba Vivis Mejor cie cualquier

negligencia en los procedimie ntos mddicos reali¡ados, así como cualouier acto que:e realice en detrimento cje la s¿lud
de los usuarics que acuden a las diferentes institucicnes parücipantes del saís.

6. El Programa no será rerponsabie por retrasüs en los pagos del incentivo dei desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialisias y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiarío del Proye.Jo Cédigc Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral ron las
instituciones involucracJas en el Proyecto.

8. §ecibir un beneficio econórnico en concepto de incentivo al desarrolin de capacidades iaborales de profesionafes
especialistas y técnicos en el área de la salud. este ;ncentivo será determinado por la Secretaria de [staclo en el
üespacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el programa. i

9' Oespuás de tres días continu<¡s o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se proceder;i a la suspensión 
,

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lu5ar a reclamos, el Programa pagará de manera praporcional la l

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

10. [l beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos acadérnicos y cualquier otro típo, .

no serán remuneradas por el Proyecio Códigc Verrie Más.
l

lDETPROGRAMA:

1, Asegurarse de cumplir con el pago cJel incentivo otorgaclc al beneficiario por la capacltación conforrne a comunicacién
oficial establecida por el Prograrna y en base al curnplimients de los objetivos del Proyecto.

l"trr-tq§l.*sM¡ M
o\§r -iq-?:§§l: .1_ lfi r"..lu (¡'.dsLrl

NOMBRE COMPLETO, No, OE IñII§TIDAD Y FIRMA DEL PARTICIpANTT

"Coscs buenas estafi posa{!da, Honduras estd cambiantlo".
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NOMBRE COMPITTO, No- OE IOENÍIDAD Y FIRMA DEL PARItct

"Cosas buenos eston pasondú, Honduros estü úmbiondo".

FDSIYIATO 4

Tegucigalpa. u.o,c.03 ¿u

Yc üsa-t bo r
Con número cie ident¡da Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito a! Progranra Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejo.r, en cur:rplimiento a las

siguientes condiciones l

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer rttulo universitarío en cualquier área de ia salud. como ser Médicos Generales y7'o con Especiaiidad en cualquier
drea, Técnicos, Enferrneras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro fitulo vinculado al área de la salud.

: Fotocopia de Título Universitario {Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

- , ffi:lx,::""?::j#fi:::'j:'."":Ti"';,?;Jü:l?"*,, ava,ado por,a secretaria de Sa,ud): ::'^",',:::L':,:;:T::#:,"Jji1x"*"
: 2.1\4e comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedÍmientos internos esiablecidos por
: las instituciones partic¡pantes.

: 3, La lnslitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
: previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. §n tal
, sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo 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

, ñegligencia 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 Eiecutora del Programa.
, 7, Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación {aboral ccn las

ins§tuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incenlivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en ef área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaría 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 justificación, se procederá a la suspensión
automáüca del Proyecto Código Verde Mas sin lr.rgar 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 inasist*ncías por irrcapacidad, permisos acadérnicos y cualquier otro tipo.
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde ti4ás.

DELPROGRAMA:

1" Asegurarse de cumplir con el pago del incentjvc otorgado al beneficiarío por la capacitación conforme a comunicación
oficial establecída por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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en el Proyectc Código Verde tulás, adscrito al Programa Presidencial de [rr:plec Con Ch¿lnba Vivís tulejor, en cumplimiento * las,
siguienles condiciones:

1. Foseer ritult¡ univers¡tario en cualquier área de i¿ salud, como ser fr4édicos Generaies y/o con EspecialidaC en cualquier i

área, Tricnicos. Enfe¡'meras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado ai área cle l¡ salud.
- Fotocopia de Título Universitario {5i el títuló fue ot¡tenido en el extranjero, este de'oe de estár refrsndaclo .

porlaUniversidadNacíonalAutónomadeHonduras)
- fotocopia de Certificado en el drea de la §alud (§ebe estar avalado pcr la Secretaria d* Salud)
- fotocopia de la tarjeta ce iderrtidad
- Constan{¡a original de Cuenta de Ahorro

I.Mecomprometoacu;nplíryaCataflla.enormas,dispcsiciones,reglarrentosyprocedirrr!ento5intelr'r:¡5e5talrlecicIospor
f as iBslitucíones participantes"

3. La lnsijtución podrá dar por terminado en cualquier rnornÉnto sin justificacidn 
"*lguna, su relación con las beneñcierics

previanolfcaciónporescritoypresentacióndelformatodedeserciÓna|aunidac,Iejec8toradelPrcyecto.Ental
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectívamente prestado, el cual será pagada de manera
pro¡:orc ional.

4. No ser beneficiario de otro Progfama §ocial impulsado por el Gobierno de la Republica.
5.Exonerodet0daresponsabilidadalProgramaPresiclencioideEmp}eoConChambaVivisIVlejordecualquiel

neSligencia en los procedirnientos méciicos reali¿ados, asi cor*o cualquier acts que se realice en detrimento de la saíud i

delosusuariosqueacudenalasdiferentesinstirucionesparticipantesdelpaís'
6. [l Programa t"¡o será respons¿ble por retraso5 en los pagos del incentivo del des¡rrollo de capacidades laboraies de

profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega d* l¿ dc¡cumentacién 
:

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

instituciones involt¡cradas en el Proyecto 
:

8. Recibir un beneficio económico eñ coñcept* de incentjva al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistasytécnicoseneláreadelasaiud,esteincenlivoserádeterminad0porla5ecretariacle[,stadoenei
Despacho de Salud, según comunicaciór'r slicial establecida por el Programa.

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

autamáticadelProyecto€édigoVerdeMassirrlugarareclamos,elProgramapagarádemanerapr0porcionál|a
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserciórr. 

i

10" El beneficiario tiene por entendído que las inasistencias por incapacidad, perrnisos académicos y cualguier otro ripq
ino serán rernuneradas por el Proyecto Código Verde Más. 

,DEL PRO6RAMA;

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otürgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación ,

oficialestablecÍdaporelProgramayenbasealcumplimientodeiosobjetivosdelProyecto.

R¿ ln n-*-¿ A r te & i-r¿ {a }.1 t kr:o-
Ara L:}L§J-: §-*'j.5*i fiC lcr r-r* L\§*trsJLA*

NOM§RE COMPLITO. NO. DE IDENTI§AO Y F¡ñMA DÉt PARTICüFAFITE

"Casas buens-< estón pasanda, Hün{iuras esto cambiondo".
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: con número de identidad fri*Q- ifu\ o e* I «9' por €ste medio me comprometo a participar
, en el Proyecto Córligo Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimierrto ¿ iss
j siguientes condiciones:

i DEtPARftCtPANfE:

" 
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 titulo vinculado al área de la salud.

, 
" 

:,:'n"fl,j.ff.1§:"-?';H'i:',:ff:i:,;j:ff1,";"'0" 
en er extranjero, este debe de esrar refrendado

- - Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
Fotocopia ae la tarieta de ident¡dad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprorneto a cumplir y atatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos iñternos estableci<ios por

; ias instituciones participantes.

I 3. La lnstjtución podrá dar por terriinado en cualquier momento sin justificación alguna" su relación con fos beneficiarios

I previa notificación por escr;to y presentación del formato de deserción a la unidacj ejecutora del proyecto. En tali sentido el Proyecto únicarnente reconocerá el riempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera

' Proporcional. ,' 4, No ser beneficiario de otro Programa Social ímpuisado por el Gobíelno de la Republica.
5.[xonerocietodaresponsabilidadatProgi.amaPresidencialdeEmpleoConChambaVivísMejordecualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier actc gue se realice en detrimento de la salud, de los usuarios que acuden a las diferentes institucíones pa.ticipantes del país.
6. [l Programa no será responsable por retrasoi en los pagos del íncentivo del desarrollo de capacidades laborales de

prcfes¡onales especialistas y técnicos del área de la salud, debído a la tardanza en la entrega de la documentación :

' cürrespondiente 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 .

insiituciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibír 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 se¡'á determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial e*tablecida por el prograrna.

9. Después de tres ciías continuos o cinco días ¿lternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automátíca 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 entend:do que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
nü 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 comunicáción
oficial establecida por el Programa y en base al curnplimiento de los objetivos det proyecto.

b* (*

NOMBRE COMPLETO. No, DE tDENftDAD y FTRMA oEr pARTtCtPANTE

"Cosos buenas eston pasonda, Honduras esta cambiando.,.
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FORMAfO 4

del 2020

Yo \,

Con número de ¡dentloaO Ü Iü ü Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial rie Fmpleo Con Charnba Vivrs Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciongs:

DELPARTICIPANTE:

1- Poseer titulo univ€rsitario en cualcuier área de la selud, como ser Medícos Generales y/o con Especialictad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiiiares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de litulo r-Jniversitario (Si ei trtulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar relrendado
por la Universidad Nacional Auiénorna de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en ei áre¿ de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Saludi
- Fotocrtpia de la tarjeta de idenidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2' Me ccmprometo a cumplir y acatar las normas, disposiclones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
l¿s instituciones partic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificacién aiguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad eiecutora del proyecto. En tai
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecrivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario cie otro Programa Social irnpulsacio por el Gobierno de la Republíca. 
i5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencíal de Empleo Con chamba vivís Mejor de cualquier 
f

negligencia en los procedímientos médicos reali¿ados, asi como cualquier acto que se realice en derrimento de la salud i

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

6. Él Progranra no será responsabie por retrásos en los pagos del incenlivo del desarrollo de capacidades laborales de :

profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debir]o a la tardan¿a en la entrega de l¿ documentación 
l

correscondiente a la Unidad Ejecutora del programa.
7.AfirmoqUesoybeneficiariodelProyectoCódigoVercleMás,reconozc0quenoexisteunarelaciónlaboralconlas

instituciones involucradas en el proyecto

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrolto de capacidades laborales de profesionales
especíalistasytécnicoseneláreade|asatud,e5teincentívoserádeterminadoporla5ecretariadeEstadoene|
Despacho de salud, según comunicacíón oficial establecida por el programa. 

,

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

LO' El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualguier otro típo,
no serán remuneradas por el proyecto Código Verde Más. 

:

DEIPROGRAMA: 
i

1. Asegurarse de cumpl¡r con el pago del incentívo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación ,

oficial establecida por el Prograrna y en base al cumptimiento de los objetivos del proyecto. 
I

§v <^nn-i 3"id&grug.ll}*4isg-bo r-

ojoi -r ? S¿- c¡3 ¿ i, t - _ _* §'u *nt"L_UÁj i ¡
NOMSRE COMPLETO, No. DE TBENT|DA0 y FTRMA DEL pART¡CtPANTI

"Cosos buenos estan pasando, tionduras estó combiando,'.
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connúmerodeidentidad DSt"i * lq?c'l3c'v? - porestemediomecomprometoaparscipar
, en el Proyecto Códlgo Verde Más, adscrito al Programa Presidencial cte Impleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplímiento a las

' siguientes condiciones;

: DELPARTICIPANTE:

; 1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médjcos Generales y,io con Especialidar.l en cualquieri área, Técnicos, Enfermeras, Enferrneras Auxiliares o cualquier oiro htulo vinculado al área de la salud.

^ ::-:¡Jffii1J[r"-'.:',:ffiX:1".:*,ti:?i:il:1:''0" 
en erextranjero' este debe de est¿r rerrendado

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud {Debe estar avalado por ¡a Secretaria de Satud)
- Fotocopia ie la tarjeta de identld¡d
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
i pt"ria *otificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto, En tal
, tunüdo el Proyecto únícamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
. proporcional.
t 4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
r 5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidenciai de Empleo Con Chamba vivis Mejor de cualquier

negligencía 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 insütuciones participañtes 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, debído a la tardanza en la entrega de la documentación' correspondiente a la Unidad Ejecutora del programa.

: T.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código verde Más, r€conozco que no existe una relación taboral con las
insiituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económíco en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
espec¡alistas y técnicos en el área de la salud, esie incentivo será determirrado por la Secretaria de Éstado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el programa.

9. Después de tres días contjnuos o cinco dias alternos de ausencia sin jushficación, se procederá a la suspenslón
automátíca 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 inasiste,ncias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

!.. Asegurarse de cuntplir con el pago clel incentivo otargado al beneficiario por la capacitaeión conforme a comunicación
oficial establecída por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del proyecto.
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"Casos buenas están pü§$nda, Ha¡tduras esto cambiondo',.


