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El Alcalde Municipal, Ing. Jos¢é Omar Orellana Martinez, te da la bienvenida al
Programa *“Fuerza Honduras” en la Municipalidad de Dolores Departamento de Intibuca.
El cual tiene el propésito de apoyar en los servicios de salud en los Municipios, lo anterior
a efecto de realizar las acciones de prevencion y brindar atencién a la poblacion afectada
por la crisis mundial ocasionada por el Covid-19.
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE/PROGRAMA FUERZA HONDURAS

Municipio de Dolores Departamento de Intibuca 10 de Agosto del afio dos mil veinte (2020).
<
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Con numero de identidad loos - l‘?‘f? 0Do2 L por este medio de comprometo a

participar en el Programa de “Fuerza Honduras” de la Municipalidad de Dolores Intibuci, en
cumplimiento de las siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médico General y/o con Especialidad en
cualquier area, Técnicos, Enfermeras Auxilia;es o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.

» Fotocopia de Titulo Universitario (Si el Titulo fue obtenido ¢n el extranjero, este debe de estar
refrendado por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras).

Fotocopia de Certificado en el area de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
Fotocopia de Tarjeta de Identidad.

Constancia Onginal de Cuenta de Ahorro.

NNV

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

3. La Municipalidad podrin dar por terminado sin justificacion alguna, su relacién con El Participante previa
nouficacion por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Programa. En tal
sentido el programa (nicamente reconoceri el tiempo efectivamente prestado el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. La jomada trabajo del programa “Fuerza Honduras” serd de 8 horas de acuerdo a lo estipulado con la
Municipalidad.

5. Exonera de toda responsabilidad a la Municipalidad de cualquier negligencia de los procedimientos
médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud de los usuarios que
acuden a los diferentes centros médicos de la Municipalidad de Dolores Intibuci.

6. La Municipalidad. no ser responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades
laborales de profesionales especialistas, técnicos del area de salud, debido a la tardanza de la entrega de la
documentacion correspondiente a Ja Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Programa de la Municipalidad Fuerza Honduras reconozco que no existe
una relacién laboral con la Municipalidad involucrada en el programa.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos en el arca de la salud, este incentivo serd delerminado por la Secretaria
de Estado en los Despachos de Salud, segln comunicacion oficial establecida por el programa.

9. Después de tres dlas continuos a cinco dias alternos de ausencia sin Justificacion se procedera a la
suspension automitica del Programa de la Municipalidad con Fuerza Honduras sin lugar a reclamos, El
programz pagara de manera proporcional la asistencia a la fecha de suspension y/o desercion
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CONSTANCIA

La suscrita coordinadora del UAPS Dolores por medio de la presente
hace constar que:

Karla Suyapa Lara Martinez con ID 1005-1997-00022 labora como
auxiliar de aseo en el CAT — TRIAJE del municipio de Dolores. Dicha
contratacion es de caracter temporal como parte de iniciativa FUERZA
HONDURAS. Cargo que lleva a cabo responsablemente desde el 10 de
Agosto 2020.

Se extiende la presente para los fines que el interesado estime
convenientes en Dolores, Intibuca el 1 de Septiembre 2020.

Dra. Lisa Navas

Coordinadora UAPS Dolores
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