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Yo

Por este medio me comprometo a participarCon número de identidad
en el proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

síguientes condiciones:

DETPARTICIPANTE:

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

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

- totocopia de Título Uníversítario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de est¿r refrendado

por la Universidad Nacíonal Autónoma de Honduras)

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dísposiciones, reglamentos y procedímientos ínternos establecidos por
las institucíones particípantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
prevía notificación por escrito y presentación del formato de desercíón a la unidad ejecutora def 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 Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presídencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médícos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes institucíones participantes del país,

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

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

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

9. Después de tres días continuos o cínco dfas alternos de ausencia sín jusüficación, se procederá a la suspensión
automática del Proye«o Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcfonal la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistenciar por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Códígo Verde Más.

DELPROGRAMAI

1. Asegursrse de cutnplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicacíón
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

NOMSRE EOMPLETO, NO. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PÁRTICIPANTE

"Cosos buenos están pasando, Honduras está cambiondo'.

'r&\"ü,

I

l,"1

I

I

I

I



{

FOFMATO 4 .

del 2O2O

Yo

Connúmerodeidentidad CE,C1 - PC|S'DtbAD Porestemediomecomprometoaparticipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplímiento a lasl

siguíentes condiciones:

DEI PARTICIPANÍE:

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

área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.
- Fotocopia de Título Universitarío (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3, La lnstitucíón podrá dar porterminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarÍos
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únícamente reconocerá el tiempo efectiv¿mente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobíerno de la Republica.

5. Exonero de toda responsabílidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier
negligencía 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 insütuciones participantes del país.

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

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

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

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

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistenciar por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipq
no serán remuneradas por el Proyecto CódÍgo Verde Más.

DETPROGMMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a co¡nunic¡ción
cficíal estal¡tecida por el Programa y en base al cumplimiento de los ol::je§,,,os del Proyecto.

NOMBRE ÉOMPIEÍO, No. DE IDENTIDAD Y FTRMA DEt PART|CIPANTE

"Cosos buenos estan pasando, Honduros estó cambiondo..
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Por este medio me comprometo a participar

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

siguíentes condiciones;

DELPARTICIPANTE:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

10.Elbeneficiariotieneporentendidoquelasínasistenciasporíncapacidad,permisosacadémicosycualquierotrotipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más. i

:

DELPROGMMA:
1- Asegurarse de cutnplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiarío por la capacitación conforme a comunicación ,

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

Dwm rbr*L, tl,.llurlorco {ar¿(rt

NOMBRE colllPlETo, No. DE IDENTIDAD Y tt**ñA DEr pARTtclpAlJTE

'Cosas buenas están pasando, Honduras está combiando,'.
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Con número de identidad t^l8C1 - t44 ¿t ' tfr515 Por este medio me comprometo a participar

en et proyecto Códígo Verde Más, adscríto al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplímiento a las

siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

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

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

- Fotocopia de Título Universitario {Si el tÍtulofue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certifícado en el área de la Salud (Debe estar ar¡¿lado 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 ínstituciones participantes.
3, La lnstítución podrá dar porterminado en cualquíer momento sín jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios

previa notificación por escrito y presentación del formato de desercíón 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 Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.

5. Exonero de toda responsabílídad al Programa Presídencial de Empleo Con Chamba Vívís Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud

de los usuaríos que acuden a las diferentes ínstituciones participantes del país.

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

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación labor¿l con las
ínstitucíones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficío económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de Ia 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 suspensión
automática del Proyecto Código Verde M¿s si¡ lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10, El b*ne§cí¿rio tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académic*s y cualquier otro tipq
no serén r*muneradas por el Proye*to Códígo Verde Más.

DELPROGRAF.'IA:

1. Asegur.*rse de cumpiir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario p*r la capacitac!ón confcrme a comunic**ión
oficia! e¡tablecid* pcr el Programa y eñ base al cumplimíento de los ohlr§vos del Proyecto.

Flo. *]e r4ar;,a Ab¿tt,r.'.Q lnc¡*qlcs
o*O¡-1Qa.1'l?.s+-s €lor Ay.t '¿o _

§JoMBlt[ COMpLETo, No. DE IDENTIDAb Y flSlUlA DEL pAnTlClPAf'.lTi

"Cosas buenas están pasando, Honduros está tombicndo".
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Con número de identidad
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cu m p'I i mi e ntc

;'";;;;;;;;.ódigoVerdeMás,adscritoalProgramarre5|uc|lLtotuLL'llr'--
siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer títuto universitario en cualquier área de la salud, como ser M:l':"'9".:"rales ylo con Especialidad en cualquier

área, Técnicos, rnt",*",;,].rnf.,..,", Auxiliares ,..i"ü,¡", otro tÍtulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia ¿u iituro universitario-(Si "ltit;;;; 
;btenido tn t¡ "xt;"'nj"*' 

este debe de estar refrendado

- 1."J"':"::::i:*¿:*:*3:',*"ili"t'ilJi;;'] 
**' avarado por ra secretaria de Sarud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

,. *- *,,;*::::ffi1?x":*:i:::""*lioJlopo,¡.¡on",, 
regramentos v procedimientos internos estabrecidos por

las instituciones ParüciPantes'

3. La lnstitución p.drá d";;;;;rminado en cualqu,ier momento sín justificación alguna' su relación con los beneficiarios

-p,",i".,rT..1.11"j,L*lJ.,i1T[I,:i"1"1:ilH']d*i:Ú,",iil#*m':Xi:,:::':1"'::"i
sentido el ProYecto ut

proporcional' - -:^r ,-^¡¡lcrrl^ nnr el Gobierno de la Republica'
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.'"'nu' Vivís Mejor de cuarquier

negligencia .n ro. pro."i¡,ri"",., ,¿¿,*ri""f¡r"ioi "'icomo 
cualquie"ol l'" t" *alice en detrimento de la salud

,.fJ;::k'"'"1"J:llJ:51;J:;"::il::'i:::§#5:1il§iil,, 
desarrorro de capacídades raborares de

profesionales .ro.r,",,I"l'iia:'#r;!;r";.;iJ;, debido a t" t"'¿"n2" en la entrega de la documentación

,.k;'fi:::§;J:.?:*:::ñt:.'rli"it#ft'ff;rde Más, reconozco que no existe una reración raborar con ras

,.[:ff:';:Tj:§:::':::::[i]j':',]".T,1;"pto de incentivo ar desarroilo de capacidades raborares de profesionares

especialistas v t¿cnicál-en "í 
jr"" o" la salud, *,tu int"nti'o será determin'do po'la secretaria de Estado en el

, n::H::*;:lg;.ff:Hl:":,:::F:li**:i'::::::[""":""Ttncación' 
se pr'cederá a ra suspensión

automática del proyecto código Verde ¡r¡u, ,¡rr-iug", a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

,r.;;'*m:;T:::i:::ffi:ffi:Y:"''::"'ü!encias por incapacidad' permisos académicos v cuarquier o*o tipo'

no serán remuneradas por el Proyecte Código Verde Má*'

?:[:-",:Xyf cumpiir con erpago der incentivo *"":1-'-l:T:i:T:*j:l;,'::-"1T conrorme a comunic¡ción

oficial estableci*u po|. Jpr"e;uiu y nn base al cumplímiento de los obietivos del Proyecto^
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"Cosas buenos están pasanda, Honduras estÓ combíando"'
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Tegucigalpa, M.D.c. of ¿" 3t rl "^\ '" del 2020 
r--\

,o \qc* \ene- &lrn"t\+.- - #t i*¡ c' (Z':-

con número de Ídenridad o Sel - 191 j - trlá6 I Por este medio me comprometo a participar

en el proyecto Código verde Más, adscríto al Programa Presidencial de Empleo con chamba vivís Mejor, en cumplimiento a las

síguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTET

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

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

- Fotocopia de Título Universitario (si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

Z. Me comprometo a cumpñr y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimíentos internos establecidos por

las ínstituciones participantes.

3. La lnstituc¡ón podrá dar por termínado en cualquíer momento sin justificación 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 üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera

proporcional'

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobíerno de la Republica'

5. Exonero de toda responsabilídad al Programa Presídencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquíer

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de fa salud

de los usuarios que acuden a las díferentes institucíones participantes del país.

6- El programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentívo del desarrollo de capacídades laborales de

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

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

instituciones involucradas en el Proyecto'
g. Recibir un beneficio económico en concepto de incentrvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

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

Despacho de salud, según comunícación oficial establecida por el Programa.

g. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ¿usencia sin justificación, se procederá a la suspensión

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

asislencia a la fecha de suspensíón y/o deserción-

10. El be*eficiario tiene por entendido que las ínasistenci*s por íncapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPRO€MMA:
1. Asegurase.Je cugplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación confcrrnc a conruni¡-:lián

ofícial estat¡leci§; por el Progrcma y en base al cumplimiento de los obj€§vos del Proyecto.

NOMB§IS.O3§P!!TO. NO. DE IDENTIDAD Y FIA'T§A OEL PARTICIPATIÍE

"Cosas buenas están pasando, Handuras esté cambiondo'.
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i

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

siguientes condiciones:

DEt PARTICIFANTE:

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

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

- Fotocopia de TÍtulo Uníversitario (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 av¿lado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de Ia tarjeta de identidad
- Constancia original de Curenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimíentos ínternos establecídos por

las insütuciones participantes.

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

previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto, En tal

sentido el Proyecto únícamente r,econocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera

proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Prograrrra Socíal impulsado por el Gobierno de la Republíca.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presídencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquíer

negligencia en los procedimientos n¡édicos realízados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud

de los usuaríos que acuden a las diferentes institucíones participantes del país.

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

profesíonales especíalistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación

correspondÍente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

instituciones 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 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 sín justificación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión ylo deserción.

10, Ei b*¡e§ci¡río tiene por entendido que las inasisteneiss por incapacidad, permisos a{6démi{os y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proy*ct* Códígo Verde Más.

DETPROGRAMAI

1. Asegurarse de cunrp!ír con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacita;ión conforme a comunicgefón

rtficial establecir3;: por el Progrtma y en base al cumplimiento de los obj*§vos del Proyecto.
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con número a" ,o"ro'¿r¿ 
'''b80 t - i9q 2 -i, 6ld Z ' 'poreste 

medío me comprometo a partÍcipar 
l

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

regucigalpa, n¡.o.c.QL ¿e 9ap!, ",-JD'qo et2o'o

TC\

siguientes condíciones:

DEL PARTICSPA[§TE:

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

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

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

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaría de Salud)

- Fotocopía 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 establecídos por

las ínstituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por termínado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de desercíón a la unídad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconoceÉ el tiempo efectiv¿mente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Socíal impulsado por el Gobierno de la Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presídencial de Empleo Con Chamba Vívís Mejor de cualquier
neglígencia 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 instituciones partícipantes del país.

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

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

insütuciones ínvolucradas 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 será determínado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunícación oficí¿l establecida por el Programa-

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

L0, El ber¡eficiario tiene por entendído que las inasísteneias por incapacídad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serén remuneradas por el Proy*eto Código Verde Más.

DELFROGRAMA:

1. Asegurarse de cun:plir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario Frrr la capacítación conforme a comuniceeián
oficíal e:t¿bleci*e por el Progr*ma y en base al cumplimiento de los chj*§*r:s del Proyecto.

r,¡OI!{BFe§ COMPI€TO, No. DE lDEi,lTlDAD Y Flñ§r4A DEL PARTICIPAiéTÉ

"Cosos buenos están posando, Honduros esto «mbianda".
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Tegucigalpa, n¡.D.C. t de del 2020

st,o A\ei \'\enüt<ir^,o ?n.&^
con número ¿" ¡a*a¡¿.¿ 

"-'c.'BO 
\ - tQ9á "Por 

este medío me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguíentes condicíones:

DELPARTICIPANTE:

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

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

-FotocopiadeCerüficadoeneláreadelaSalud(Debeestarar¡aladoporlaSecretaríadeSalud}
- Fotocopia de la tarjeta de identidad l

- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dísposiciones, reglamentos y procedimíentos ínternos establecídos por

las ínstítucíones participantes. 
r

3. La lnstÍtución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficíarios ;

previanotificaciónpore5critoypresentacióndelformatodedesercíónalaunidadejecutoradelProyecto.Ental
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 Republíca . :

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las díferentes institucíones participantes del país. i

6.ElProgramanoseráresponsableporretrasosenlospagosdelincentivodeldesarrollodecapacídadeslaboralesde
profesíonales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondíentealaUnidadEjecutoradelPrograma.

7'AfirmoquesoybeneficíariodelProyectoCódigoVerdeMás,reconozcoguenoexisteunarelaciónlaboralconlas

8- Recibir un beneficio económico en concepto de incen§vo al desarrolto de capacidades laborales de profesionales 
1

especíalistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determínado por la Secretaria de Estado en el i

Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el programa.
9.DespuésdetresdíascontinuosocíncodÍasalternosdeausenciasinjustificación,seprocederáalasuspensión

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

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción- 
:

10.Elbeneficiaríotieneporentendidoquelasinasistenci*s}:orincapacidad,permísosacadémic<rsycualquierotrotipq
no serán remuner¿das por el proyecto Código Verde Más.

DETPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumptir con el pa6o del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunícaeión l

cficial estáblecida por el Progr*ma y en base al cumplirniento de los objetívos del proyecto.

NOMBRT COMPLETO, No. DE IDENTIDAD y FTSMA DEt pARTtC¡FAsTÉ

'Cosas buenas están pasondo, Honduros está cambiondo,,.
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Con número de idenüdad O-11:?- tct93-ff'tDZ Por este medio me comprorneto a partÍcipar I

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

.-, FOHMATO 4

síguientes condiciones:

DELPARTICIPANÍE:

1. Poseer título universítario en cualquíer área de la salud, como ser Médícos Generales y/o con Especialidad en cualquier

área,Técnicos, Enfermeras, EnfermerasAuxiliares o cualquierotro ütulovinculado al área de la salud.
- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

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

- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dísposiciones, reglamentos y procedímientos Ínternos establecídos por
las instituciones participantes.

3. La lnsUtución podrá dar portermínado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
prevía notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unídad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tíempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Socíal impulsado por el Gobierno de la Republica.

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vívís Mejor de cualquier
neglígencia en los procedímíentos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrímento de la salud
de los usuaríos que acuden a las díferentes instituciones participantes del pais.

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

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

8. Recibir un beneficio económíco en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades taborales de profesionales
especialistas y técnícos 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 cínco días alternos de ausencÍa sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El ben*ficiario tiene por entendido que las inasistenci*l por incapacidad, permisos a¿adémícos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyeclo Códígo Verde Más.

S§LPRO§RAMA:
1. Asegurarse de cunrplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitasión confbrme a comuníc¡cíán

oficíal establecid* por el Progr*ma y en base al cumplimÍento de los ohje§vos del Proyecto.

"Cosas buencs estdn pasando, Honduras esta can¡biando,'.
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Tegucigalpa, rr¡.o c. 0{ Ae

Con número de identidad Por este medio me comprometo a partícipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencíal de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplímÍento a las
síguíentes condiciones:

DEt PARTICIPAIITE:

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

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

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

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

3. La lnstÍtucíón podrá dar por termínado en cualquier momento sin justiñcación alguna, su relación con los beneficiarios
prevía notificación por escrito y presentación del formato de desercíón a la unÍdad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tÍempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

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

negligencía en los procedimientos médicos realízados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütucíones 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 Unídad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código verde Más, reconozco que no existe una re,ación laboral con las ,

instituciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este íncenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecída por el programa.

9. Después de tres días continuos o cínco dias alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automáüca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10, El be*efi¿iaric tiene por entendido que las inasistenci*§ psr íncapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,
no serán remuneradas por el Proy*cto CódÍgo Verde Más.

I}EIPR§GR§MA:
!.. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiarío Éür la capac¡ts¿ión conforme a comuníca*ión

oficial *st¿blecid; por el Programa y en base al cumpfimiento de los obj*§tos del proyecto.

"Cosss bue¡tas estún pasondo, Honduras estó cambiando,,.
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connúmerodeídentidad I 3i5- lqÚ6 (,C) §é-I Por este medio me comprometo a partÍcipar

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

siguientes condiciones:

D€L PARTICIPAñITE:

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

- Fotocopia de Título Uníversítario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por Ia Universídad Nacional Autónoma de Honduras)

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

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

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

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

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

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

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

8. Recíbír un benefício económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determínado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunícación oficial establecida por el Programa.

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

10. El beneficiarío tiene por entendido que las inasistenciat por incapacidad, permisos acadércicos y cualquier otro üpo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

ñITPROGMMA:
1. fuegurarse de cunrplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiarÍo i-:or la capacitarión conlcrme a comunic¡ción

oficial establecida por el Progr*rna y en base al cumplímiento de los cbjetivos del Proyecto.

}si,o. \\"ñ^,\o. ?r:,,tr¿- 6r.\\í.r
Bif:tqgt cxxb], Zo({g} fu^

NOIlrl8ltg CO$3PLEÍO, l{o. DE IDENTIDAD Y FlSillA D§!" PAfiTtClFAt{rE

"Cosos buenas estan posando, Honduras esta cambicndo".
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