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Tegucigalpa, M.D.C. .2 de 4900 o del 2020

o Ana i Daers  Anding
Con numero de identidad O%\ \QCN 'L?\(Dq 7, Por este medio me comprorr'we'to a participar

en el Proyecto Cédigo Verde M3s, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones: E

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en 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 deSalud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia originzl de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacidn con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En talsentido
el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado,” el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de laRepublica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia 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 instituciones participantes del pafs.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales ce
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en Ia entrega de la documentacidn
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serad determinado por la Secretaria de Estado en d
Despacho de Salud, seglin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dfas continuos o cinco dias alternos de ‘ausencia sin justificacién, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Cdédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional b
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mds.

gEkPROGRAMA: ; : ) - Sy Lo
- Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacidn conforme a comunicacién

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

Ao Bx DR Avno
Ao PyionD  OPO11QAY 226072

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estén pasando, Honduras estd cambiando”.
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Tegucigalpa, M.D.C. /(0 de 4905‘(9 del 2020/

w Ano._T /et L 72 AP ééof}m/
Con numero de identidad' 080 / ,/qu’ /?0 5/8 Por esté medio me corhprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde M3s, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones: '

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en 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 deSalud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia originzl de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los benefidarios
previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En talsentido
el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de Ia Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia 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 instituciones participantes del pals.

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en d
Despacho de Salud, seglin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspension
automdtica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional b
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mds.

?E}\PROGRAMA: . g ) i e Lo
- Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacion

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

Ao Tyl yrondye £opina)

Ano Heyrnandez 0801~ 128519048

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Hondurgs estd cambiando”.
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Con numero de identidad 08 0/ ’/? 87~ 0526 J - Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones: '

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el 4rea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria deSalud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia originel de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tdsentido
el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el. Gobierno de Ia Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia 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 instituciones participantes del pais.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales e
profesionales especialistas y técnicos del 4rea 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 Cédigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo -al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en d
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dfas continuos o cinco dfas alternos de ausencia sin justificacién, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional b
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercidn.

10. El'beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas. :

g&t PROGRAMA: : . . e Sl L
. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacidn conforme a comunicacién

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

Brb’ﬁn /'Zfﬂanolo Akhqo,,/ ZZW(/

Bryan _Amgon 080/~ 1187 ~052

NOMBRE COMPLE(O, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdan pasando, Honduras estd cambiando”.
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\d\& Dossiiee Hﬂh AC, (D? on Q-
Con numero de |dent|dadm0( \C(3C Q((OS 2) Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cddigo Verde | M3s, adscrito al Programa Presndencxal de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de lasalud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia originzl de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En sentido
el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado,” el cual sera pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de laRepublica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia 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 instituciones participantes del pafs.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del 4rea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacion
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en d
Despacho de Salud, seglin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dfas continuos o cinco dfas alternos de ausencia sin justificacidén, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional b
asistencia a la fecha de suspension y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Céddigo Verde Més.

gEkPROGRAMA
-Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacidn conforme a comunicacién

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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“Cosas buenas estan pasando, Honduras estd cambiando”
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Yo ﬂng.‘e Din«ss\ Nwoes Flores

Con nlimero de identidad__ 28/ - 1990 - 224 g5 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde M3s, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones: '

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generalesy/o con Especialidad en cualquier
area, Técmicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de lasalud.

- Fotocopia de Titula Universitario (Si el titulo fue obtenido en e extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el 4rea de la Salud (Debe estar avalado por Ia Secretaria deSalud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia originel de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpliry acatar las normas, disposiciones, reglamentosy procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacidn del formato de desercidn ala unidad ejecutora del Proyecto. En talsentido
el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado,” el cual sera pagado de manera
proporcional. '

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de |3 Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de lasalud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pals.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales &
profesionales especialistas y técnicos del 4rea de la salud, debido a la tardanza en Ia entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. ’

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto. ' '

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el 4rea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en d
Despacho de Salud, segiin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dfas continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional h
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercign.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad,

permisos académicos v cualquier otro tipo,
no serén remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DELPROGRAMA; . ) ) T i g .
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

ﬁnumc Dinessi Nivos. Flore$
Andie Niwos OB~ 1999 -2 2 495

NOPBRE COMPLETO, No, DE ID'ENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”.
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ARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
L e B W % e FORMATO 4
Tegucigaipa, M.D.C. [é de Jﬂgo’lo del 2020
vo_Dawuela Mamo Galzas Meya
Con numero de identidad‘ 0%0\ =] Ci q5 """OIS\ 8 . Po.r‘e'ste medio me comprbhﬁéto a participar

en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en 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 deSalud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En talsentido
el Proyecto unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serda pagado de manera
proporcional. :

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de laRepublica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia 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 instituciones participantes del pais.

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto. ‘

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en d
Despacho de Salud, segiin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional b
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mds.

EL PROGRAMA; . . 7
Ei. ksegurarse dﬂé cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion

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

Dawiela Mava Galros Moya
Danieln Gialies  080i-1093—-01518

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estan pasanda, Honduras esta cambiando”.
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en el Proyecto Cddigo Verde M3s, adscrito al Pro
siguientes condiciones:

Por este medio me combrometo a participar
grama Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las

DELPARTICIPANTE;

1. Poseer titulo universitario en zualquier 4rea de la salud, como ser Médicos Generales y/0 con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de lasalud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Sieltitulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el 4rea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria deSalud)

- Fotocopia de |a tarjeta de identidad

- Constancia originel de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En dsentido
el Proyecto Unicamente reconocersd el tiempo efectivamente prestado, el cual
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de Ia Republica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento delasalud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pafs. .

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales e
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. g

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el 4rea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en d
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dfas continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederd a la suspension

automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional b
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercidn.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Més,

serd pagado de manera

permisos académicos y cualquier otro tipo,

RDELPROGRAMA; : ! ) L it G
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacidn conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

Cinthia Beieaice B2 Corales
Uo7 Tl 1949300397,

NOPMBRE COMPLETO, o, DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”.
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VIVIS

A DE CQMPRQM!‘&;Q PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE |

e FORMATO 4

Tegucigalpa, M.D.C. 95 de 5&47 /f. cm é £ _del 2020

' [ .
Yo :‘1"!‘!6’\“@@\’1 er RO\OCA‘O ‘ Oreuanq MoﬁCoC)Cg
Con numero de identidad__ @80‘ - lci96 - IL{ 26 C’ Por este medio me co‘mpronﬁe‘to a participar

en el Proyecto Cédigo Verde M4s, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones: '

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al érea de lasalud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

o por la Universidad Nacional Autdnoma de Honduras)

: - Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria deSalud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia originel de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucion podré dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacién del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En talsentido
el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd 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 Vivis Mejor de cualquier
negligencia 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 instituciones participantes del pafs.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales &
profesionales especialistas y técnicos del drea 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 Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

—~ especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en d

Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procederd a la suspensidn
automatica del Proyecto Coédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional h
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercién.

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

no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Més. ;

%EkPROGRAMA: : : i L ful o
- Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién

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

Cheiskopher P\ober*n ()(9”006‘ Moncad&.
Cheistpher  Orellanc, oRO1-1993~)426

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estan pasando, Honduras estd cambiando™.
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FORMATO 4 -

Tegucigaipa, M.D.C. /6’ de 4/@057]9 del 2020

vo_ JO% JOL6E FWORTS TRFAS
Con numero de identidad m\ lC{ 6b O Ib\§ Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cdédigo Verde Mds, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podrd dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En talsentido
el Proyecto Unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de laRepublica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia 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 instituciones participantes del pais.

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacidon laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en d
Despacho de Salud, segin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procedera a la suspension
automatica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional h
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mds.

gﬁkPROGRAMdA: . ; : s L, .
. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacion
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

JOsE JOreE FlOtes TerAs.
JOST FWOMTS OPol-\9B6L-O 1515

NOMBRE COMPLETO, No, DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estan pasando, Honduras esta cambiando”,
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VIViS MEJOR

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS
FORMATO 4 -

Teguciga M.D.C. de QOb')’O del 2020
i: C(inq/ CZ/PM Nﬂaﬁa ﬁq c?-c/fa

mero de idad &) 80/'/ qf?é’! Z 2 QZ/) Por este medio me comprometo a participar
Proyecto Codigd Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autonoma de Honduras)

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podré dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En talsentido
el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd 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 Vivis Mejor de cualquier
negligencia 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 instituciones participantes del pais.

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relaciéon laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de inecentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en €
Despacho de Salud, seglin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspension
automética del Proyecto Cdédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional b
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercién.

10. El beneficiario tiene por entendido que lasinasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seradn remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

EL PROGRAM
?. ksegurarse dpé cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capautacmn conforme a comunicacion

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

) cdah Kb
(fm’@%&ﬁﬁoﬂa oSor-94e-12292

BRE COMPLETO, No, DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cpsas buenas estan pasando, Honduras estd cambiando’”.
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VIVIS MEJOR

FORMATO 4

Tegucigaipa, M.D.C. a>’ de& @ll)/‘r G/’m bfd de;l 2020 -
w_Daniclla  Mard  Melehcles Meia

Con ndmero de identidéd. DE)O) [ q q22025 b Por‘este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Codigo Verde Mis, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones: '

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea dela salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al area de lasalud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

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

- Fotocopia de Ia tarjeta de identidad

- Constancia originel de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escritoy presentacion del formato de desercidn ala unidad ejecutora del Proyecto. En tsentido
el Proyecto Unicamente reconocersd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd 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 Vivis Mejor de cualquier
negligencia 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 instituciones participantes del pafs.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales &
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. '

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Coédigo Verde Més, reconozco que no existe una relacidon laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el 4rea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en d
Despacho de Salud, seglin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dfas continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Cdédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional b
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercidn.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Mas.

DEL PROGRAMA: ) ) ) e B A,
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacidn conforme a comunicacién

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

Danidlla Va6 Nelefdez Meiia
Daniclld Melendet 08liagZ2075p

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estan pasando, Honduras estd cambiando”.
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FORMATO 4

Tegucigaipa, M.D.C. [ de g &{D l le /YI.JQ C_del 2020 .
Vi T sabcia \/oldes Calerg

Con niimero de identidad__ O®O1- 1992 - 120 08 Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cddigo Verde M3s, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones: ‘

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer titulo univérsitario en cualquier dreadela salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de lasalud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el 4rea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria deSalud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia originzl de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpliry acatar las normas, disposiciones, reglamentos vy procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes. '

3. La Institucidn podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacidn alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacidn por escrito y presentacion del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En &lsentido
el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd 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 Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asf como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pafs.

6. El Programa no serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales
profesionales especialistas y técnicos del area de Ia salud, debido a la tardanza en Ia entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. '

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Més, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en d
Despacho de Salud, segiin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dfas continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidén, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional b
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercidn.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

RELPROGRAMA; ) ) ) S i s
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién

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

Jsobria Vaudes  Galerg
Tsabela Naldey O801- 1992 -12008

NOPMBRE COMPLETO, No, DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estan pasando, Honduras ests cambiando™
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO

-~ FORMATO 4

Tegucigalpa, M.D.C. /4 de 490 ﬁjo del 2020
Yo Hombe bo Antoniv . Amods, | M‘&if.a

Con niimero de identidad O\ - \.qg O\ yACYe) “ (ﬂ Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde M3s, adscrito al Programa Pre5|denC|aI de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a lag
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:
1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de lasalud.
- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el drea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria deSalud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia originzl de Cuenta de Ahorro

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

las instituciones participantes.

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacidn alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tsentido
el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado,” el cual serd pagado de manera
proporcional.

. 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 Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asf como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pafs.

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cddigo Verde Mas reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en d
Despacho de Salud, segiin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Codigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard de manera proporcional b
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion.

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

no serdn remuneradas por el Proyecto Cddigo Verde Més. :

Fay

gEkPRQGRAMA
segurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacidn conforme a comunicacidn

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

ONV\\")L\\ra m(\\hé AN MU QOQA/‘
Pombsds Prnoder  OZO\ ~1989 . 2o

NOPMBRE COMPLETO, No, DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estan pasando, Honduras estd cambiando”,
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FORMATO 4
Tegucigalpa, M.D.C. /(p de 4\90‘5 Lo del 2020
Yo #é%ﬁ e D\\;Q—, ~NoNezw
Con numero de identidad_ @S0 \ \°\‘?p°\ 0525‘ Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde M3s, adscrito al Programa Pre5|denC|aI de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a lag
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia originzl de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacion con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En lsentido
el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual sera pagado de manera
proporcional. ‘

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de laRepublica.

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia 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 instituciones participantes del pafs.

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cddigo Verde Més, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto. '

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en d
Despacho de Salud, segtin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procederad a la suspension
automdtica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional b
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercidn.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serédn remuneradas por el Proyecto Codigo Verde Més.

EL PROGRAM
? }\segurarse dAe cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacidn conforme a comunicacién

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

Neger. Qorar D\M: ™NoNer
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NOPMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estan pasando, Honduras estd cambiando”
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-~ FORMATO 4
Tegucigalpa, M.D.C. ((0 de 4{019\5‘{0 del 2020
YoM\ Cis\ O \\Q(’*\\ Q @d\[@a Qon@ T
Con numero de identidad(}??}\ \OC]\ - OO 9 ‘\ O\ Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cddigo Verde Mis, adscrito al Programa PreS|denC|aI de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier rea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de lasalud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en 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 deSalud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia originzl de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucion podré dar por terminado en cualquier momento sin justificacion alguna, su relacién con los benefidiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En @sentido
el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de laRepublica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia 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 instituciones participantes del pafs.

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cddigo Verde Mads, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en d
Despacho de Salud, segtin comunicacion oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dfas continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se procederd a la suspension
automdtica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional b
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercidn.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por mcapac;dad permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Cddigo Verde Mas.

*
QEL PROGRAMA: '
Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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NOMBRE COMPLETO, No, DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”™
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ACTA bs"{’c,:cjts&PRomstJ PARTICIPANTE / PROYECTO CODIGO VERDE MAS

-~ FORMATO 4 -

Tegucigalpa, M.D.C. O 2 de 56#[ {Wf del 2020

voMartd Gabriela CaM X \Velajgual
Con numero de identidad b%ol - ‘qqq' (24&‘ S Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Cédigo Verde M3s, adscrito al Programa PreSIdenual de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer tftulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al drea de lasalud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia originzl de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacion por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En @sentido
el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado,” el cual sera pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de laRepublica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia 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 instituciones participantes del pafs.

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacion laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econdmico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo sera determinado por la Secretaria de Estado en d
Despacho de Salud, seglin comunicacidn oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacidn, se procederd a la suspension
automatica del Proyecto Cddigo Verde Mas sin lugar a re¢lamos, el Programa pagard de manera proporcional b
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercidn.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serdn remuneradas por el Proyecto Cddigo Verde Mas.

?EL PROGRAMA:
Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacion conforme a comunicacién

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

Mar(a Cabnda iy Veladawez
Mavia Qaly  Q30t- (444 1740F

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

“Cosas buenas estdn pasundo, Honduras estd cambiando”.
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Con nidmero de identidad %01 ] 16' q % (

s,
siguientes condiciones:
DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitari

area, Técnicos, Enfermeras, Erfermeras Auxiliares o cual

0en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Gen

Por este medio me comprometo a participar
8o Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las

]

erales y/o con Especialidad en cualquier
quier otro titulo vinculado al 4rea de Ia salud.

P - Fotocopia de Titulo Jniversitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el rea de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La Institucion podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacidn del formato de desercidn a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamerte reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impuisado por el Gobierno de la Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos meédicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de lasalud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pafs,

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

7. Afirmo que soy beneficiario cel Proyecto Codigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacidon laboral con las
instituciones involucradas en e Proyecto.

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

~

especialistas y técnicos er el area de |3 salud, est
Despacho de Salud, seglin comunicacién oficial esta

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alter
automatica del Proyecto Céd'go Verde Mas sin
asistencia ala fecha de suspensién y/o desercién.

10.El be‘ngﬁciéfio tiene por enterdido que las inasistengi
ik NO seranremuneradas por el Proyecto Cddigo Verde M

e incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
blecida por el Programa.

nos de ausencia sin justificacidn, se procederd a la suspension
tugar a reclamos, el Programa pagard de manera proparcional 1a

DELPROGRAMA: 2
1. Asegura e de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiari

enioficialie agElgqidﬁ%pg{ el.Programa y.en base al cumplimiento de fogi
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