CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO No.01-
A-2020.

Nosotros, CARLOS MIRANDA CANALES mayor de edad, casado y de este domicilio,
actuando en mi condicién de Alcalde y Representante Legal de la Municipalidad de
Comayagua, Municipio de Comayagua quien en lo sucesivo se denominard patrono al
seiior(a) CARLOS ENRIQUE ALEMAN MEDRANO identidad 0512-1984-01188
solvencia municipal No.275477, hondurefia y con domicilio en esta ciudad, quien para los
mismos efectos en adelante se denominarda EL CONTRATADO hemos convenido en
celebrar, como al efecto celebramos, el presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo
Determinado, en el marco de la Operacion Presidencial “Fuerza Honduras” mismo que se
regulard bajo las clausulas y estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS:

EL CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la
emergencia sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los servicios
médico-profesionales de EL. CONTRATADO quien se compromete a laborar como:
MEDICO GENERAL quien tendré su sede en el Municipio de Comayagua, en el EQUIPO
DE RESPUESTA RAPIDA en el Centro de Salud Cesamo “José Maria Ochoa
Velasquez” para laborar en las diferentes barrios de la ciudad de la ciudad.

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL. CONTRATADO
se compromete a desempefiar el cargo y cumplir las siguientes funciones:

1. Evaluacion y atencion clinica de pacientes de acuerdo con definiciones de casos
aprobados por la unidad de vigilancia de salud.

2. Se el brazo operativo asistencial para el trabajo a nivel comunitario.

Llenado de ficha de seguimiento individual de los casos sospecho y confirmado.

4. Participar en el analisis diario del contexto y comportamiento del COVID-19 en su
arela de influencia con el ERR regional.

5. Mapeo de zonas intervenidas y/o grupos de riesgos como ser pacientes con
enfermedades crénicas, mayores de 60 afios, embarazados.

6. Coordinar actividades de respuestas rapidas con organizaciones de base comunitaria.

7. Implementar medidas de contencion, control y prevencion asociadas a los casos
confirmados por laboratorios.

8. Comunicacion Personal con pacientes de los riesgos de COVID-19.

9. Brindar informacién a los casos sospechosos sobre medidas a tomar para evitar
contagiar a otras personas.

10. Realizar visita domiciliar a los contactos identificados de acuerdo con la linea de
tiempo del periodo de transmisibilidad de COVID-19 (periodo de incubacion:2-14
dias)

11. Realizar interrogatorio y evaluacion clinica para determinar si sigue en aislamiento
en el hogar o necesita trasladarse a un hospital.
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12. Determinar a qué pacientes se les debe realizar PCR-RT o prueba répida para
tamizaje.

13. Identificar a que pacientes se les debe iniciar de manera precoz tratamiento segin
lineamientos.

14. Referencia de pacientes a los centros seleccionados de acuerdos a su condicion.

15. Gestionar el traslado oportuno de pacientes que lo ameriten a los centros COVID-19
ya definidos en la regién sanitaria. (pacientes con dificultad respiratoria o alto riesgo
de complicacién)

16. Referencia del caso para toma de muestra para confirmacién de caso (cuando amerite)
en coordinacion con el técnico en laboratorio.

17. Elaboracidn y entrega de informe actividades al Jefe de la Region Sanitaria y alcaldia
municipal de Comayagua.

18. Cumplir con los roles establecidos de acuerdo a la demanda de pacientes.

19. Otras responsabilidades que se le sean asignadas por su jefe inmediato.

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendré una duracién de tres (03) meses contados a partir del 10 de agosto,
2020 finalizando, 09 de noviembre, 2020 estaré sujeto a la autonomia de la voluntad de las
partess CONTRATANTES, prestando EL. CONTRATADO, sus servicios médico
profesionales; por este mismo acto queda entendido, que una vez terminado dicho
CONTRATO, finaliza la relacién contractual, sin responsabilidad de ninguna
naturaleza para EL CONTRATANTE.

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: El monto de este
contrato es la cantidad de L. 88,012.89 (OCHENTA Y OCHO MIL DOCE LEMPIRAS).
89/100, que corresponde a un salario mensual de Lps. 29,337.63 (VEINTINUEVE MIL
TRECIENTOS Y TREINTASIETE LEMPIRAS 63/100. Pagados en la Tesoreria
Municipal, el fin de cada mes. El monto total de este CONTRATO seré cubierto con fondos
transferidos por la Secretaria de Gobernacidn, Justicia y Descentralizacion mediante el
Programa Fuerza Honduras 05-02-573 PROYECTO 298 y contraparte de la Alcaldia
Municipalidad de Comayagua con cédigo 05-02-581 PROYECTO 242.

CLAUSULA QUINTA: La Jornada de trabajo serd por turnos de seis horas de lunes a
viernes, turnos que seran rotativos, establecidos por El CONTRATANTE y quedara sujeto
ha llamado de acuerdo a la demanda de pacientes para realizar otro turno si es necesario en
dias de trabajo o dias de descanso, el cual serd compensado con un dia habil de descanso por
turno extra realizado.

CLAUSULA SEXTA: ESTIPULACIONES ESPECIALES:

Queda entendido y aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de
incumplimiento de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o
fuerza mayor debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADO se somete a las
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accion judicial. EL
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CONTRATADO contratard y mantendra a su propio costo los seguros contra riesgos y por
las coberturas que estime pertinentes durante el periodo de EL CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o a terceros que EL
CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o infringieran en personas o en sus bienes.

CLAUSULA SEPTIMA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO
podré ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por escrito.

CLAUSULA OCTAVA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO y establecen que el mismo podra rescindirse por las siguientes razones:

a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas;

b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes;

c) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse la
liquidacién de los pagos, anticipos y gastos entregados a la fecha en que se produzca la
rescision de EL CONTRATO sin mas compromiso por parte de municipalidad de cubrir las
cantidades estimadas a la fecha;

d) Por falta de desembolso del Gobierno Central a la municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a la municipalidad por los derivaciones de este CONTRATO.

CLAUSULA NOVENA: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO vy la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes dardn derecho a ejercitar las acciones
correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais.

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones y modalidades
que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir fielmente con las cldusulas

derivadas del presente documento.

En fe de lo cual, firmamos por triplicado el presente CONTRATO en la Ciudad de

Comayagua a los 10 dl'a}dﬁ agosto de 2020
C/@/ éﬁ /)/Z(/ﬂ'o

El Contratado (a)
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE/PROGRAMA FUERZA HONDURAS

Yo: CARLOS ENRIQUE ALEMAN MEDRANO Con nimero de identidad 0512-1984-
01188 por este medio de comprometo a participar en el Programa de Fuerza Honduras de la
Municipalidad Comayagua en cumplimiento de las siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

> 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
de Salud)

> Fotocopia de Tarjeta de Identidad.
> Solvencias municipal.

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

3. La Municipalidad de Comayagua podran dar por terminado sin justificacién alguna, su
relacion con El Participante previa notificacién por escrito y presentacion del formato de
desercién a la unidad ejecutora del Programa. En tal sentido el programa dnicamente
reconoceré el tiempo efectivamente prestado el cual sera pagado de manera proporcional.

4. La jornada trabajo del programa Fuerza Honduras serd de 6 horas de acuerdo a lo
estipulado con la Regién de Salud de Comayagua.

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

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

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

8. Después de tres dias continuos a cinco dias alternos de ausencia sin justificacién se
procedera a la suspension automaética del Programa de la Municipalidad Comayagua con
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Fuerza Honduras sin lugar a reclamos. El programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercion.

Comayagua 10 de agosto del 2020

)

NOMBRE COMPLETU. NO. DE ID Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

Codo by Alons Mado

DS(2- 1584011848
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RECIBO POR L. 29,337.63

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
VEINTINUEVE MIL TRECIENTOS Y TREINTA SIETE LEMPIRAS
63/100 (L. 29,337.63), por trabajo temporal como Medico General en el Equipo
de Respuesta Répida en Ia emergencia COVID-19, segin contrato No.01-A-
2020. Correspondiente al 10 de Agosto al 9 de septiembre, 2020.

Comayagua, 09 de septiembre, 2020.

V)

CARLOS ENRIQUE ALEMAN MEDRANO
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RECIBO POR L. 29,337.63

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
VEINTINUEVE MIL TRECIENTOS Y TREINTA SIETE LEMPIRAS
63/100 (L. 29,337.63), por trabajo temporal como Medico General en el Equipo
de Respuesta Rapida en la emergencia COVID-19, segtin contrato No.01-A-
2020. Correspondiente al 10 de septiembre al 9 de octubre, 2020.

Comayagua, 09 de octubre, 2020.

Sole Al

CARLOS ENRIQUE ALEMAN MEDRANO

00 L
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RECIBO POR L. 29,337.63

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
VEINTINUEVE MIL TRECIENTOS Y TREINTA SIETE LEMPIRAS
63/100 (L. 29,337.63), por trabajo temporal como Medico General en el Equipo
de Respuesta Répida en la emergencia COVID-19, segun contrato No.01-A-
2020. Correspondiente al 10 de octubre al 9 de noviembre, 2020.

Comayagua, 09 de noviembre, 2020.

N
é/lv A(""“’)

CARLOS ENRIQUE ALEMAN MEDRANO
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Alcaldia Municipal

COMAYAGUA, HONDU RAS, C.A.
Tels: (504)2772-015%. 2772-0258, 2772-1586, 2772-1587, 2772-1589. 27722028
Fax: (504) 2772-1590
E-mail: comayaguajc@yahoo.com / municipalidad®@amcomayagua.com

Siio web: wuvi e e
07 de Agosto de 2020
Licenciada
RINA MACHUCA
Jefe de Recursos Humanos Region De Salud N° 3
Comayagua

Estimada Licenciada:
Por este medio le saludo, deseandoles €xitos en el desempefio de sus funciones.

En el marco del Convenio de Cooperacion Interinstitucional entre la Municipalidad de
Comayagua y la Direccién Municipal de Salud de este departamento, Me permito
presentarle al Doctor CARLOS ENRIQUE ALEMAN MEDRANO, quien ha sido
seleccionado a partir del lunes 10 de Agosto, 2020. para formar parte del Equipo de
Respuesta rapida E.R.R. COVID-19. ¢l cual estars bajo la direccion de su Dependencia,
para que procedan a darle la induccién respectiva a la labor a realizar,

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamd

o

Apfada Dolores Ortega: Directora Regional de Salud

iy Yolany Cortés Oviedo: Directora Municipal de Salud, Red | Comayagua
A Wileresado(a)

Ce! Archivo

oy

Comayvagua Primera Ciudad Colonial de Honduras
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Comayagua, Honduras 03 de Agosto del 2020

CURRICULUM VITAE

DATOS GENERALES:

Nombres y Apellidos: Carlos Enrique Aleman Medrano
Fecha de Nacimiento: 21 de Agosto de 1984
Lugar de nacimiento:La Lima Cortés Honduras.

Nacionalidad: Hondurefia

Estado civil: Union Libre

Direccién Actual: Colonia nueva esperanza, entrada principal, dos cuadras al este
de escuela bilingtie Honduras, Comayagua, Comayagua, Honduras.

Teléfonos:
Cel: (504-33 19 99 53)

)

1 mlasemps A o a DOOVA YN v i s o
Email: aisxandroea2(13¢ Jiniain CoOi

Idiomas: Espariol, Ingles (nivel medio).
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DATOS ACADEMICOS
Estudios Universitarios

* Doctor en Medicina General 2005-2012:
-Escuela Latinoamericana de Medicina. La Habana 2005-2006.

-Facultad de Ciencias Médicas Raul Dorticos Torrado de Cienfuegos curso 2006-
2012.

-Policlinico Universitario Fabio Di Celmo, Cienfuegos 2006-2012.

* Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral(:
-Facultad de Ciencias Médicas Raul Dorticos Torrado de Cienfuegos.

-Policlinico Universitario de Cienfuegos, Cuba Ernesto Ché Guevara Octubre
2012 - Enero 2015.

DATOS PROFESIONALES

Doctor en medicina:Escuela Latinoamericana de Medicina, Facultad de Ciencias
Medicas Raul Dorticés Torrado Cienfuegos, Cuba.

Experiencia Profesional:

v’ Internado rotatorio durante la carrera de medicina general. Febrero 2011-
Diciembre 2011.

v" Hospital Clinico Quirdrgico Dr. Gustavo Alderegufa Lima, Cienfuegos Cuba.
Cargo: Médico Interno. Febrero- Diciembre 2011.

v Hospital Pediatrico Paquito Gonzales Cueto, Cienfuegos Cuba. Cargo:
Médico interno. Junio 2011- Septiembre 2011.

» Practica profesional durante la realizacién de la especialidad de Medicina
General Integral (MGI). Octubre 2012- Enero 2015. Cargo: Médico General en
Consultorio médico de Familia #8 y Policlinico Universitario Ernesto Ché
Guevara de Cienfuegos, CUBA.

v" Hospital Clinico Quirdrgico Dr. Gustavo Aldereguia Lima, Cienfuegos Cuba.
Cargo: Médico Residente de MGl julio 2013-Diciembre 2013.

v" Hospital Pediatrico Paquito Gonzales Cueto, Cienfuegos Cuba. Cargo:
Médico Residente de MGI Septiembre 2014- Noviembre 2014.

e Realizacién de Servicio Médico Social en HOSPITAL REGIONAL SANTA
TERESA. COMAYAGUA, HONDURAS. Noviembre 2015- noviembre 2016.
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EVENTOS CIENTIFICOS

2009- Cancer de Prostata Férum Estudiantil de Ciencia y Técnica Policlinico
Universitario Fabio Di Celmo. Cienfuegos

2013- Forum Estudiantil de Ciencia y Técnica Policlinico Universitario Ernesto Ché
Guevara Programa Educativo Para la Prevencién del Embarazo en la adolescencia
Trabajo de terminacion de especialidad en Medicina General Integral.

RECONOCIMIENTOS Y CERTIFICADOS

2009- Cancer de Prostata Obtuvo la Categoria de Destacado Férum Estudiantil de
Ciencia y Técnica Policlinico Universitario Fabio Di Celmo. Cienfuegos.

2014- Programa Educativo Para la Prevencion del Embarazo en la adolescencia
Obtuvo la Categoria de Relevante Férum Estudiantil de Ciencia y Técnica De La
Provincia de Cienfuegos, Facultad De Ciencias Médicas Rall Dorticos Torrado
Trabajo de terminacion de especialidad en Medicina General Integral.

Formacién Continuada

2010-Curso de Primeros Auxilios Hospital Clinico Quirdrgico Dr. Gustavo
Aldereguia Lima, Cienfuegos,Cuba.

2011- Curso de electrocardiograma Policlinico Universitario Fabio Di Celmo.

2011- Urgencias Médicas, Hospital Clinico Quirtrgico Dr. Gustavo Aldereguia Lima,
Cienfuegos.

2013- Curso de Metodologia de la investigacion e Informatica Facultad de Ciencias
Médicas Raul Dorticés Torrado Cienfuegos, Cuba.

2014- Curso de Medicina Natural y Tradicional Asiatica y Terapéutica Externa
Policlinico Universitario Area 5 Pastorita de Cienfuegos, Cuba.

2014- Curso de Genética Policlinico Universitario Area 3 de Cienfuegos, Cuba.

2014- Curso de Electrocardiografia Basica, Policlinico Universitario Area 3 de
Cienfuegos, Cuba.

2016- Actualizacion de cuidados obstétricos y neonatales esenciales (CONE),
Hospital Regional Santa Teresa, Comayagua.
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QEPUBLICA DECJ3A

El Rector de la Escuela Latinoamericana
de Medicina

an uso de las facuitades que le estan conferidas, expide el presente Tituic de
Especialista de:

Medecira General Sve coral
a favor de:
@, s . s
{)KZ/‘A’)J‘ C 7/7/‘1’»/{/(’ L//tl’ ///{2’// //(’(7//‘(/// ()
en atencién a que ha cumplido los requisitos establecidos y realizagc Ics

ejercicios correspondientes para su conclusion, el dia . del me

Iz
de , del afio N '
e 2007

En testimonio de lo cual, se suscribe en Ia ciudad de La Habana, a los 42 diss

del mes de fzbrer’o , del afio Zo75
; _/":/ / '
A
L o _
Decario T Sesler__
S

Refrendado: %

Secretaria General

Ul

Regisirado er el lomo 2 folic 163  numero 90938 col Registre de Titu'os de 'a Szcreleria Gone-2 z¢ =

. A .
Registradoeneftomo 1 folio &  namero /56 de Registro de Tituios ce 'a Sacuac oo OM N gt 4T
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COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
CENTRO NACIONAL DE EDUCACION MEDICA CONTINUA (CENEMEC)

SOCIEDAD HONDURENA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Otorgan e! Presente

CERTIFICADO n1930un

A:

Dr. Carlos Enrique Aleman Medrano

Por su participacidn como Asistente en la

Jornada de Dengue

“Estrategia integral de Maneio dei Dengue™
Tegucigalpa, M.D.C., 05 de marzo del 2019

Acreditacion CENEMEC: Cinco {5) Horas

Puntes: Cero punto veinticingo (0.25) Puntos

’ s
‘I'_-: »
LTl 5
ke
e

DR. MARCO TULIO LUQUE
Presidente SHE!

. J:' T _—;'_“:’I Sji " x ¥
DRA. SUYAPAMARIA FIGUE)!('OA DRA. FANNY NAVAS oﬁ“ =
ra-E R Prasidenta de CENEMFE -
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COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
CENTRO NACIONAL DE EDUCACION MEDICA CONTINUA {CENEMEQC)
ASOCIACION HONDURENA DE NEUMOLOGIA ¥ CIRUGIA DEL TORAX
SOCIEDAD HONDURENA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS
GRUPO DE ESTUDIO DE LA TUBERCULOSIS FCM-UNAH

Otorgan ei Presente

CERTIFICADO
A:

D
[0y
-
{

—ta

Dr. Carlos Enrique Aleman Medrano

Por su participacion como Asistente en el
Simposio de Tuberculosis:
Es hora de actuar. ;Pon fin a ia Tuberculosisi

Tegucigaipa, M D, 27 de marzo dei 2019

Acreditacion CENEMEC: Cinco (5} Horas

Puntos: Cero punto veinticinco (0.25) Puntos

RA SUYAPA FIGUEROA EGUIGUREMS
Presidente CMH
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= T COLEGIO

27 AT 3 N MEDICO
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D
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; VG RINOLOGIA Y METARGOLISMO
Otorzan &l Prasente PR
Joee o

Dr. Carlos £arrigue Aleman Medrano

Por su participacion como: Asistente en ia

PRI B B R n,_a ,,,,\\ 4. ; § wb bl Vol § Gd BEE ewd i k. g O
W R T Wy el basdh R Ut Uy Ul S LT et B e u JoRE Sy B

Tegucigaipa, M.2.C., 14 o Noviembre del 2018

Acreditacion CENEMET: Cinco {5) Horas CENEMEC

Puntos: Cero punto veinticines |

' 0.25}Puntos
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CERTIFICACION DE ACTA DE NACIMIENTO
RO RO

Bl infrascritc DIRECTOR GENERAL DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS. con
en el Decreto No 150 Capitulo IV. Ariculo 15. literal O, » Capiwio VI Arucuic v gel
Nociona! de fecha 17 de Noviembre de 1982. CERTIFICA que en los archivos de esta institucion sz =noiens
¢l acta de nacimiento nitmero: IIJ [5]1 J 2] - [ 1]9] 8] 4] -

Naatiera e [dontnbod

RRE [8] ubicadaen el folio_016  deltomo 00013

del Afio _1984 v que pertenece a:

2) ALEMAN b) MEDRANO
Friver Apelfido Mg dpelin o
5 CARLOS ENRIQUE stxo F_ uX
Notnrhee

y cuya informacién es la siguiente:

0 0 A e
1.) Lugar. fecha ¥ orden de nacimiento ’ ik AR
a) LA LIMA b) CORTES 9] HONDURAS
Municipio Departamento 2
d) VEINTIUNO €) AGOSTO 9 1984
Bl s 3
2) Apellidos, nombre y nacionalidad del padre:
a) ALEMAN b)
Primer Apeliido Seginnd
9 JORGE ALBERTO d) HONDURENA
Nutnbre AT .
3) Apellidos, nombre y nacionalidad de la madre:
a) MEDRANO b) SOLIS -
Ernner Apedlide Sednthdv Aram
<) MARIBEL d) HONDURENA
Memburg Nagwimalidsg
e O A O A e
I il
NINGUNA
Extendida en COMAYAGUA COMAFAGUA
Mumizipie Depanamento
alos: DIECISEIS dias del mes de SEPTIEMBRE B
del DOS MIL QUINCE fal
! 0’\/-
Fresian 1 8ello del Director General
e e XCVBRSH 1GWeQZ\ixyKFEb5cmm4IDSumBQVSZNOst$4+q53qunOA.58v\\"qSC-:»(



MUNICIPALIDAD DE COMAYAGUA

CONSTANCIA DE PAGO 2 7 5 4 7 7
DE IMPUESTOS MUNICIPALES.
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FIRMA Y SELLO DEL ALCALDE T

SOLVENCIA N2

EL SUSCRITO HACE CONSTAR QUE EL CONTRIBUYENTE HA

PAGADO SUS IMPUESTOS MUNICIPALES CORRESPONDIENTES,

EN BASE A |.LO ESTIPULADO EN EL ART. 77 DE LA LEY DE

MUMICIPALIDADES VIGENTE, SIN PERJUICIO DEL IMPUESTO

ADICIONAL QUE PUEDA RESULTAR DEL EXAMEN DE SUS
* DECLARACIONES.
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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO
No.02-A-2020.

Nosotros, CARLOS MIRANDA CANALES mayor de edad, casado y de este domicilio,
actuando en mi condicién de Alcalde y Representante Legal de la Municipalidad de
Comayagua, Municipio de Comayagua quien en lo sucesivo se denominara patrono al
sefior(a) WALTER NAHUM GUEVARA HERNANDEZ identidad 0318-1984-00746
solvencia municipal No. 275528, hondurefia y con domicilio en esta ciudad, quien para los
mismos efectos en adelante se denominara EL. CONTRATADO hemos convenido en
celebrar, como al efecto celebramos, el presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo
Determinado, en el marco de la Operacion Presidencial “Fuerza Honduras” mismo que se
regulard bajo las clausulas y estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS:

EL CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la
emergencia sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los servicios
médico-profesionales de EL. CONTRATADO quien se compromete a laborar como:
MEDICO GENERAL quien tendr4 su sede en el Municipio de Comayagua, en el EQUIPO
DE RESPUESTA RAPIDA en el Centro de Salud Cesamo “José Maria Ochoa
Velasquez” para laborar en las diferentes barrios de la ciudad de la ciudad.

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATADO
se compromete a desempefiar el cargo y cumplir las siguientes funciones:

1. Evaluacion y atencién clinica de pacientes de acuerdo con definiciones de casos
aprobados por la unidad de vigilancia de salud.

2. Se el brazo operativo asistencial para el trabajo a nivel comunitario.

Llenado de ficha de seguimiento individual de los casos sospecho y confirmado.

4. Participar en el analisis diario del contexto y comportamiento del COVID-19 en su
arela de influencia con el ERR regional.

5. Mapeo de zonas intervenidas y/o grupos de riesgos como ser pacientes con
enfermedades cronicas, mayores de 60 afios, embarazados.

6. Coordinar actividades de respuestas rapidas con organizaciones de base comunitaria.

7. Implementar medidas de contencién, control y prevencion asociadas a los casos
confirmados por laboratorios.

8. Comunicacion Personal con pacientes de los riesgos de COVID-19.

9. Brindar informacion a los casos sospechosos sobre medidas a tomar para evitar
contagiar a otras personas.

10. Realizar visita domiciliar a los contactos identificados de acuerdo con la linea de
tiempo del periodo de transmisibilidad de COVID-19 (periodo de incubacién:2-14
dias)

11. Realizar interrogatorio y evaluacidn clinica para determinar si sigue en aislamiento
en el hogar o necesita trasladarse a un hospital.

(8]



12. Determinar a qué pacientes se les debe realizar PCR-RT o prueba répida para
tamizaje.

13. Identificar a que pacientes se les debe iniciar de manera precoz tratamiento segin
lineamientos.

14, Referencia de pacientes a los centros seleccionados de acuerdos a su condicion.

15. Gestionar el traslado oportuno de pacientes que lo ameriten a los centros COVID-19
ya definidos en la region sanitaria. (pacientes con dificultad respiratoria o alto riesgo
de complicacion)

16. Referencia del caso para toma de muestra para confirmacion de caso (cuando amerite)
en coordinacion con el técnico en laboratorio.

17. Elaboracién y entrega de informe actividades al Jefe de la Region Sanitaria y alcaldia
municipal de Comayagua.

18. Cumplir con los roles establecidos de acuerdo a la demanda de pacientes.

19. Otras responsabilidades que se le sean asignadas por su jefe inmediato

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendra una duracion de tres (03) meses contados a partir del 10 de agosto,
2020 finalizando, 09 de noviembre, 2020 estara sujeto a la autonomia de la voluntad de las
partes CONTRATANTES, prestando EL CONTRATADO, sus servicios médico
profesionales, por este mismo acto queda entendido, que una vez terminado dicho
CONTRATO, finaliza la relacion contractual, sin responsabilidad de ninguna
naturaleza para EL. CONTRATANTE.

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: El monto de este
contrato es la cantidad de L. 88,012.89 (OCHENTA Y OCHO MIL DOCE LEMPIRAS).
89/100, que corresponde a un salario mensual de Lps. 29,337.63 (VEINTINUEVE MIL
TRECIENTOS Y TREINTASIETE LEMPIRAS 63/100. Pagados en la Tesoreria
Municipal, el fin de cada mes. El monto total de este CONTRATO sera cubierto con fondos
transferidos por la Secretaria de Gobernacién, Justicia y Descentralizacion mediante el
Programa Fuerza Honduras 05-02-573 PROYECTO 298 y contraparte de la Alcaldia
Municipalidad de Comayagua con cédigo 05-02-581 PROYECTO 242.

CLAUSULA QUINTA: La Jornada de trabajo serd por turnos de seis horas de lunes a
viernes, turnos que seran rotativos, establecidos por El CONTRATANTE y quedara sujeto
ha llamado de acuerdo a la demanda de pacientes para realizar otro turno si es necesario en
dias de trabajo o dias de descanso, el cual serd compensado con un dia habil de descanso por
turno extra realizado.

CLAUSULA SEXTA: ESTIPULACIONES ESPECIALES:

Queda entendido y aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de
incumplimiento de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o
fuerza mayor debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADO se somete a las
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accion judicial. EL
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CONTRATADO contratard y mantendrd a su propio costo los seguros contra riesgos y por
las coberturas que estime pertinentes durante el periodo de EL CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o a terceros que EL
CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o infringieran en personas o en sus bienes.

CLAUSULA SEPTIMA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL. CONTRATO
podra ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por escrito.

CLAUSULA OCTAVA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO y establecen que el mismo podra rescindirse por las siguientes razones:

a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas;

b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes;

¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse la
liquidacién de los pagos, anticipos y gastos entregados a la fecha en que se produzca la
rescision de EL. CONTRATO sin mas compromiso por parte de municipalidad de cubrir las
cantidades estimadas a la fecha;

d) Por falta de desembolso del Gobierno Central a la municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a la municipalidad por los derivaciones de este CONTRATO.

CLAUSULA NOVENA: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO vy la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes daran derecho a ejercitar las acciones
correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais.

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones y modalidades
que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir fielmente con las clausulas
derivadas del presente documento.

En fe de lo cual, firmamos por triplicado el presente CONTRATO en la Ciudad de
Comayagua arfes 10 dias de agosto de 2020

o

El (Xontratado (a)

\
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE/PROGRAMA FUERZA HONDURAS

Yo: WALTER NAHUM GUEVARA HERNANDEZ Con nimero de identidad 0318-
1984-00746 por este medio de comprometo a participar en el Programa de Fuerza Honduras
de la Municipalidad Comayagua en cumplimiento de las siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médico General y/o con

Especialidad en cualquier area, Técnicos, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo
vinculado al area de Ia salud.

> 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
de Salud)

> Fotocopia de Tarjeta de Identidad.

> Solvencias municipal.

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

3. La Municipalidad de Comayagua podran dar por terminado sin justificacién alguna, su
relacion con El Participante previa notificacion por escrito y presentacién del formato de
desercion a la unidad ejecutora del Programa. En tal sentido el programa tnicamente
reconocera el tiempo efectivamente prestado el cual serd pagado de manera proporcional.

4. La jornada trabajo del programa Fuerza Honduras serd de 6 horas de acuerdo a lo
estipulado con la Region de Salud de Comayagua.

S. Exonera de toda responsabilidad a la Municipalidad de cualquier negligencia de los
procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de

la salud de los usuarios que acuden a los diferentes centros médicos de la Municipalidad
Comayagua.

6. La Municipalidad de Comayagua no serd responsable por retrasos en los pagos del
incentivo del desarrollo de capacidades laborales de profesionales especialistas, técnicos del

area de salud, debido a la tardanza de la entrega de la documentacion correspondiente a la
Unidad Ejecutora del Programa.

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

8. Después de tres dias continuos a cinco dias alternos de ausencia sin justificacién se
procedera a la suspension automatica del Programa de la Municipalidad Comayagua con



Fuerza Honduras sin lugar a reclamos. El programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

Comayagua 10 de agosto del 2020

m&\\m MG\FW\F&E\BU@ mnnémzm

NOMBRE COMPLETO. NO. DE ID Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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RECIBO POR L. 29,337.63

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
VEINTINUEVE MIL TRECIENTOS Y TREINTA SIETE LEMPIRAS
63/100 (L. 29,337.63), por trabajo temporal como Medico General en el Equipo
de Respuesta Réapida en la emergencia COVID-19, segiin contrato No.02-A-
2020. Correspondiente al 10 de Agosto al 9 de septiembre, 2020.

Comayagua, 09 de septiembre, 2020.

\

)

WALTER NAHUM GUEVARA HERNANDEZ
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RECIBO POR L. 29,337.63

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
VEINTINUEVE MIL TRECIENTOS Y TREINTA SIETE LEMPIRAS
63/100 (L. 29,337.63), por trabajo temporal como Medico General en el Equipo
de Respuesta Rapida en la emergencia COVID-19, segiin contrato No.02-A-
2020. Correspondiente al 10 de septiembre al 9 de octubre, 2020.

Comayagua, 09 de octubre, 2020.

WALTER NAHUM GUEVARA HERNANDEZ
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RECIBO POR L. 29,337.63

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
VEINTINUEVE MIL TRECIENTOS Y TREINTA SIETE LEMPIRAS
63/100 (L. 29,337.63), por trabajo temporal como Medico General en el Equipo
de Respuesta Rapida en la emergencia COVID-19, segin contrato No.02-A-
2020. Correspondiente al 10 de octubre al 9 de noviembre, 2020.

Comayagua, 09 de noviembre, 2020.

§

WALTER NAHUM GUEVARA HERNANDEZ



Alcaldia Municipal

COMAYAGUA, HONDURAS, C.A.
Tels: (504)2772-0159. 2772-0258, 2772-1586, 2772-1587, 27721589, 27722028
Fax: {504) 2772-1590
E-mail: comayaguajc@yahoo.com / municipalidadi@amcomayagua com

Sitio web:
07 de Agosto de 2020
Licenciada
RINA MACHUCA
Jefe de Recursos Humanos Regién De Salud N° 3
Comayagua

Estimada Licenciada:
Por este medio le saludo, deseandoles éxitos en el desempefio de sus funciones.

En el marco del Convenio de Cooperacion Interinstitucional entre la Municipalidad de
Comayagua y la Direccién Municipal de Salud de este departamento, Me permito
presentarle al Doctor WALTER GUEVARA HERNANDEZ, quien ha sido seleccionado
a partir del lunes 10 de Agosto, 2020, para formar parte del Equipo de Respuesta rapida
E.R.R. COVID-19, cl cual estara bajo la direccion de su Dependencia, para que procedan a
darle la induccidn respectiva a la labor a realizar.

Sin otro particular me suscribo de usted.

lores Ortega: Directora Regional de Salud
Cortés Oviedo: Directora Municipal de Salud, Red |1 Comayagua

¢4

Comayagua Primera Ciudad Colonial de Honduras



CURRICULUM

DATOS GENERALES
e Nombre: Walter Guevara Hernandez
e Fecha de Nacimiento: 28 de marzo de 1984
e Lugar de Residencia: Comayagua, Comayagua
e Contacto: +504 31452926 E-Mail: simplespidy@vyahoo.com

Formacion Académica

e Titulo de Doctor en Medicina: 2006-2012 Facultad Hospital V.I. Lenin-Holguin,

Cuba.

e Titulo Especialista 1er. Grado Medicina Familiar: 2012-2015 Facultad V.I. Lenin-
Holguin Cuba.

* Experto en Emergencia y Urgencias Extrahospitalarias Universidad de la Republica,
Uruguay

Formacion Profesional Clinica Asistencial
* Ponencia y participacion en Congreso sobre HTA Urgencia y Emergencia, DM
Urgencia y Emergencia, Politraumatismos y actuacion en Puerta de emergencia
2015 Medical Center Honduras.
¢ Curso de Actualizacién en VIH/SIDA, Facultad V.1 2012, 2013, 2014, 2015
e Convenciéon Facultad V.I Lenin 2010, 2012,2015, Jornada de Urgencias y
Patologias clinicas

e Capacitacién en procederes de Cirugia Menor, Policlinico Dr. Mario Gutiérrez
2013, 2015

e Capacitacion en Genética Humana, Policlinico Dr. Mario Gutiérrez 2014

* Actualizacién Medicina Natural y Tradicional (MNT) Policlinico Dr. Pedro del
Toro 2013, 2014, 2015

e Actualizacion Programa Materno Infantil Policlinico Dr. Maximo Gémez 2013,
2014, 2015

e Arritmias en ler y 2do nivel de atencion Asociacion Médica de San José 2018

e Manejo al menor politraumatozado puerta de emergencia Asociacion Médica de San
José 2018
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* Manejo de Politrauma en Unidad de Emergencia Mévil, Utilizacion de Ventilador
Mecanico, SAPP 2017, 2018

Otros Datos y Actualizaciones
® Idiomas: Castellano e Inglés
e ACLS: Abril 2018 (ETUM )
e PHTLS: Mayo 2018 (ETUM)
e PALS: Mayo 2018 (ETUM)

Experiencia Laboral
Asociacion Espafiola
Médico de Unidad Coronaria de Soporte Vital Avanzado: Nov. 2016- Actualidad

* Ambulancia Especializada: 911, Traslados, Asistencia a Domicilio.
e Policlinica Medicina Familiar.

Unidad Coronaria Mévil (UCM )
Servicio de Ambulancia de soporte vital Avanzado

Médico de Emergencia Mévil: Nov. 2016 - Actualidad

* Médico de Emergencia Mévil: Ambulancia Especializada: 911, Traslados
Asistencia a Domicilio.

o Medico de Radio.
e Policlinica Medicina Familiar.

2

Hospital Britdnico

Meédico de Puerta de Emergencia y Unidad de Cuidado intensivo

Referencias:

Dr. Ruben Wernick : Director Técnico SEMEQ: Contacto: 094 117 420

Dr. Pablo Noli : Director técnico Canelones Emergencia SEMMI: Contacto: 093 748 510
Dr. Daniel Leal: Medico de Emergencia Mévil en SAPP: Contacto : 099 084 842

Dra. Veronica Velasquez : Medico en Asociacion Espatiola: Contacto:096 734 304 Movil
096734304
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JOSE ARTIGAS u
R UruguayNatural
Consulado de la Repiiblica Oriental dof Uruguay
La Habana — Cubq

s
S

i : Actuacién: 2377

CONSULADO DEL URUGUAY

Arancel No.40

Recibo No.1112288
la firma de Raul Sanchez Cédigo: 75.0.01.21

io de Relaciones Exteriores de Cobrado pec: 3

Medicina de Walter Nahum
g el
&S Neia
P T W

Salas
k@REEN&‘T‘;d

LA HABANA — CUBA
VISTO, para la legalizacion de
Atencio, funcionario del Minister
Cuba, en Titulo de Doctor en
Guevara Herndndez

ol 1-"::'

N - &5/ Oficial de Cancilleria

'\ PARA TENER VALIDEZ EN LA REPUBLICA ORIENTAL DEL UT?QG&A VESTE DOCUMENTO DEBE SER

M s GALIZADO EN LA DIRECCION DE ASUNTOS CONSULAREB'“E'EL MINISTERIO DE RELACIONES
TERIORES DEL URUGUAY(CUAREIM 1384)”

A PRESENTE LEGALIZACION UNICAMENTE CERTIFICA LA AUTENTICIDAD DE LA FIRMA DE I.A
Dsnyi/ A\ UTORIDAD COMPETENTE QUE LUCE EN ESTE DOCUMENTO ¥ NO SU CONTENIDO”
AP IRErAE
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El Rector de la Escuelall
de Mediging,, M/

a favor de-

Dr: Walter Nahum Guevarn, Herndndes,

en atencién a que ha cumplido los re
ejercicios correspondientes
de abr//

quisitos establecidos y realizado los
para su conclusién, el dia 4

, del mes
, del afio 20715 '

En testimonio de lo cual, se sy

. scribe en la ciudad de La Habana, a los & dias,
del mes de abyril

, del afip 2015

Decano

g Refrendado: %—
Secretaria Gene

—
»
folio 77/ namero 4#225|del Registro ‘E Titulos de

Jun s e oy A

.--.-a-.{i 25

¥
i

e bz it
=
-~

Registrado en el tomo 2

a Secretaria Ge;_feral del CES

Registradb en el tomo  IT  folic 7445 8713 qe Registro de Titulos de la Facultad de Holguin

nimero
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JOSE ARTIGAS

UNION DE LOS PUEBLOS LIBRES
BICENTENARIO.UY

UruguayNatural

Consulado de la Repiiblica Oriental del Uruguay
La Habana — Cuba

-%2,‘_ 4 \‘5 £
@ Actuacién: 2378

CONSULADO DEL URUGUAY Arancel No.40

LA HABANA — CUBA Recibo No.1112288

VISTO, para la legalizacién de la Jfirma de Raiil Sanchez Cédigo: 75.0.01.21
Atencio, funcionario del Ministerio de Relaciones Exteriores de| Cobrado pc: 3

Cuba, en Titulo de Especialista de Primer Grado en Medici Moneda local:42.00
General Integral  de Walter Nahum Guevara Herndn ,a\‘sw_q g

st
: Oficial de Cancilleria

RUGUHYASTE DOCUMENTO DEBE SER

La Habana, 10 de septiemb é-; de’
=3

Jh

“LA PRESENTE LEGALIZACION UNICAMENTE CERTIFICA LA AUTENTICIDAD DE LA FIRMA DE LA
i AUTORIDAD COMPETENTE QUE LUCE EN ESTE DOCUMENTO Y NO SU CONTENIDO”
&
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Tos Cerrsfion, 19 3¢ Moarroe de 2019 -
Por intermedio de la presente SEA{M) CERRILLOS S R L que gira ¢n ef ramo de

Emergencia Medico Movit con domicilio en fa calic Zorrilla de San Martin &0 de e

Ciudad de Los Cerritlos, del departamento de ¢ anclones, registrada en fa DG

de Rut 020128950018, v en e BPS con «f No. 3215645 o

deja constancia que ta I Walter Guevara. titular de jx Cedula de ldentidad N 6173

desarrolla funciones coma Medrco en nuestra stiucion -« — o
Prestando asistencia s pacientes en base, en domicilio, reabizande Traslados Especiahrados

asi cémo tarcas de promocion prevencion de salud

EL mismo <¢ desempera a plena satistaccion de nuesirz empresa, con total solvencia
en el cargo. tanto desde el punto de vista 1eCnico como BUmAno e oo e o
& B

3
(]

Se expide la presente a solicitud de parte interesada en lugar v fecha arriba indicadas

los efectos de su presentacion ante quicn corresponda

Por: SEMMI Cerrilios S.R.L.

>/



coopeonsoraiomedachotmatt com

A quien cormesponda;

Por la presente dejamos constancia que ¢f Dr. Walter Guevara L
6.173 310-1, se desempefia como médico para la Mutualista CUDAM y SAPP Emergencia mon il
por intermedio de nuestra Cooperativa de Trabajo desde Noviembre del 2016 a la fecha

Quedamos a las ordenes ante cualquier consuita
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SOPORTE VITAL CARDIOVASCULAR AVANZADO __

Proveedor de g% Americar
SVCA/ACLS

- Associatione
§§\&\§ (s R%q /7

La persona mencionada ha realizado satisfactoriamente las pruebas
cognitivas y practicas de acuerdo con el programa de Soporte Vital
Cardiovascular Avanzado de la American Heart Association.

bl el

Fecha de emision Fecha de actualizacién recomendada
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SOPORTE VITAL AVANZADO PEDIATRICO

l.-’

American Academy [
of Pediatrics &

ez American

Heart
Association.

Proveedor de m<>_U\_u>_.m
Ul o G s

La Um_‘mo:m Bm_._o_o:mn_m ha _‘mm__mmao mm:m_"moﬁo:mBm:ﬁm las Qcmumm
cognitivas <_b_‘m2_omm de acuerdo con el programa de Soporte vital
avanzado Uma_m:_oo de la American Heart Association.

\\\% \\i\ I \ \N%( l

__umo:m de emision _umo:m Qm moEm__Nmo_o: aoo:;m:amam
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ARTICULO 91 LEY DEL.REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSQNAS: Ninguna Auloridad 0 persona ‘|
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MUNICIPALIDAD DE COMAYAGUA
CONSTANCIA DE PAGO ;
DE IMPUESTOS MUNICIPALES. 2 7 5 5 2 8

206237

S0

Mator Pag. 23.60 ‘
. _t."
FIRMA'Y SELLO DEL ALCALDE ‘? Seirfuhitan
SOLVENCIA Ne

EL SUSCRITO HACE CONSTAR QUE EL CONTRIBUYENTE HA
PAGADO SUS IMPUESTOS MUNICIPALES CORRESPONDIENTES,
EN BASE A LO ESTIPULADO EN EL ART. 77 DE LA LEY DE
MUNICIPALIDADES VIGENTE, SIN PERJUICIO DEL IMPUESTO

ADICIONAL QUE PUEDA RESULTAR DEL EXAMEN DE SUS
DECLARACIONES.

s
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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO
No.03-A-2020.

Nosotros, CARLOS MIRANDA CANALES mayor de edad, casado y de este domicilio,
actuando en mi condicién de Alcalde y Representante Legal de la Municipalidad de
Comayagua, Municipio de Comayagua quien en lo sucesivo se denominara patrono al
sefior(a) JOSE FERNANDO MEDINA REYES identidad 0301-1989-01706 solvencia
municipal No. 275503, hondurefia y con domicilio en esta ciudad, quien para los mismos
efectos en adelante se denominara EL CONTRATADO hemos convenido . en celebrar,
como al efecto celebramos, el presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo
Determinado, en el marco de la Operacion Presidencial “Fuerza Honduras” mismo que se
regulard bajo las clausulas y estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS:

EL CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la
emergencia sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los servicios
médico-profesionales de EL CONTRATADO quien se compromete a laborar como:
MEDICO GENERAL quien tendra su sede en el Municipio de Comayagua, en el EQUIPO
DE RESPUESTA RAPIDA en el Centro de Salud Cesamo “José Maria Ochoa
Velasquez” para laborar en las diferentes barrios de la ciudad de la ciudad.

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATADO
se compromete a desempefiar el cargo y cumplir las siguientes funciones:

1. Evaluacién y atencion clinica de pacientes de acuerdo con definiciones de casos
aprobados por la unidad de vigilancia de salud.

2. Se el brazo operativo asistencial para el trabajo a nivel comunitario.

Llenado de ficha de seguimiento individual de los casos sospecho y confirmado.

4. Participar en el anélisis diario del contexto y comportamiento del COVID-19 en su
arela de influencia con el ERR regional.

5. Mapeo de zonas intervenidas y/o grupos de riesgos como ser pacientes con
enfermedades crénicas, mayores de 60 afios, embarazados.

6. Coordinar actividades de respuestas rapidas con organizaciones de base comunitaria.

7. Implementar medidas de contencidn, control y prevencién asociadas a los casos
confirmados por laboratorios.

8. Comunicacion Personal con pacientes de los riesgos de COVID-19.

9. Brindar informacién a los casos sospechosos sobre medidas a tomar para evitar
contagiar a otras personas.

10. Realizar visita domiciliar a los contactos identificados de acuerdo con la linea de
tiempo del periodo de transmisibilidad de COVID-19 (periodo de incubacién:2-14
dias)

11. Realizar interrogatorio y evaluacion clinica para determinar si sigue en aislamiento
en el hogar o necesita trasladarse a un hospital.

(98]
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12. Determinar a qué pacientes se les debe realizar PCR-RT o prueba rapida para
tamizaje.

13. Identificar a que pacientes se les debe iniciar de manera precoz tratamiento segin
lineamientos.

14. Referencia de pacientes a los centros seleccionados de acuerdos a su condicion.

15. Gestionar el traslado oportuno de pacientes que lo ameriten a los centros COVID-19
ya definidos en la region sanitaria. (pacientes con dificultad respiratoria o alto riesgo
de complicacidn)

16. Referencia del caso para toma de muestra para confirmacion de caso (cuando amerite)
en coordinacién con el técnico en laboratorio.

17. Elaboracion y entrega de informe actividades al Jefe de la Region Sanitaria y alcaldia
municipal de Comayagua.

18. Cumplir con los roles establecidos de acuerdo a la demanda de pacientes.

19. Otras responsabilidades que se le sean asignadas por su jefe inmediato

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendra una duracién de tres (03) meses contados a partir del 10 de agosto,
2020 finalizando, 09 de noviembre, 2020 estara sujeto a la autonomia de la voluntad de las
partes CONTRATANTES, prestando EL CONTRATADO, sus servicios médico
profesionales; por este mismo acto queda entendido, que una vez terminado dicho
CONTRATO, finaliza la relacién contractual. sin responsabilidad de ninguna
naturaleza para EL CONTRATANTE.

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: E! monto de este
contrato es la cantidad de L. 88,012.89 (OCHENTA Y OCHO MIL DOCE LEMPIRAS).
89/100, que corresponde a un salario mensual de Lps. 29,337.63 (VEINTINUEVE MIL
TRECIENTOS Y TREINTASIETE LEMPIRAS 63/100. Pagados en la Tesoreria
Municipal, el fin de cada mes. El monto total de este CONTRATO sera cubierto con fondos
transferidos por la Secretaria de Gobernacion, Justicia y Descentralizacién mediante el
Programa Fuerza Honduras 05-02-573 PROYECTO 298 y contraparte de la Alcaldia
Municipalidad de Comayagua con codigo 05-02-581 PROYECTO 242.

CLAUSULA QUINTA: La Jornada de trabajo serd por turnos de seis horas de lunes a
viernes, turnos que seran rotativos, establecidos por El CONTRATANTE y quedara sujeto
ha llamado de acuerdo a la demanda de pacientes para realizar otro turno si es necesario en
dias de trabajo o dias de descanso, el cual sera compensado con un dia habil de descanso por
turno extra realizado.

CLAUSULA SEXTA: ESTIPULACIONES ESPECIALES:

Queda entendido y aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de
incumplimiento de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o
fuerza mayor debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADO se somete a las
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accion judicial. EL

]



CONTRATADO contratard y mantendra a su propio costo los seguros contra riesgos y por
las coberturas que estime pertinentes durante el periodo de EL CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o a terceros que EL
CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o infringieran en personas o en sus bienes.

CLAUSULA SEPTIMA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO
podra ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por escrito.

CLAUSULA OCTAVA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO vy establecen que el mismo podra rescindirse por las siguientes razones:

a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas;

b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes;

¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse la
liquidacién de los pagos, anticipos y gastos entregados a la fecha en que se produzca la
rescision de EL CONTRATO sin mas compromiso por parte de municipalidad de cubrir las
cantidades estimadas a la fecha;

d) Por falta de desembolso del Gobierno Central a la municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a la municipalidad por los derivaciones de este CONTRATO.

CLAUSULA NOVENA: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO vy la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes daran derecho a ejercitar las acciones
correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais.

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones y modalidades

que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir fielmente con las cldusulas
derivadas del presente documento.

En fe de lo cual, firmamos por triplicado el presente CONTRATO en la Ciudad de

Comayagua a los 10 dias de agosto de 2020
- / : ;

7]?014 ratado (a)
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE/PROGRAMA FUERZA HONDURAS

Yo: JOSE FERNANDO MEDINA REYES Con niimero de identidad 0301-1989-01706

por este medio de comprometo a participar en el Programa de Fuerza Honduras de la
Municipalidad Comayagua en cumplimiento de las siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

L. Poseer titulo universitario en cualquier area de la salud, como ser Médico General y/o con

Especialidad en cualquier area, Técnicos, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo
vinculado al 4rea de la salud.

> 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
de Salud)

> Fotocopia de Tarjeta de [dentidad.

» Solvencias municipal.

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

3. La Municipalidad de Comayagua podrén dar por terminado sin justificacién alguna, su
relacion con El Participante previa notificacién por escrito y presentacion del formato de
desercién a la unidad ejecutora del Programa. En tal sentido el programa unicamente
reconocera el tiempo efectivamente prestado el cual serd pagado de manera proporcional.

4. La jornada trabajo del programa Fuerza Honduras serd de 6 horas de acuerdo a lo
estipulado con la Region de Salud de Comayagua.

S. Exonera de toda responsabilidad a la Municipalidad de cualquier negligencia de los
procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de

la salud de los usuarios que acuden a los diferentes centros médicos de la Municipalidad
Comayagua.

6. La Municipalidad de Comayagua no sera responsable por retrasos en los pagos del
incentivo del desarrollo de capacidades laborales de profesionales especialistas, técnicos del

area de salud, debido a la tardanza de la entrega de la documentacién correspondiente a la
Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Programa de la Municipalidad Fuerza Honduras

reconozco que no existe una relacién laboral con la Municipalidad de Comayagua
involucrada en el programa.

8. Después de tres dias continuos a cinco dias alternos de ausencia sin justificacién se
procedera a la suspensién automética del Programa de la Municipalidad Comayagua con
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Fuerza Honduras sin lugar a reclamos. El programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercién.

Comayagua 10 de agosto del 2020

Tose. Lovmaas  Medra 030)- 1289 01306

NOMBRE COMPLETO. NO. DE ID Y FIRMA DEL PARTIC
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RECIBO POR L. 29,337.63

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
VEINTINUEVE MIL TRECIENTOS Y TREINTA SIETE LEMPIRAS
63/100 (L. 29,337.63), por trabajo temporal como Medico General en el Equipo
de Respuesta Réapida en la emergencia COVID-19, segiin contrato No.03-A-
2020. Correspondiente al 10 de Agosto al 9 de septiembre, 2020.

Comayagua, 09 de septiembre, 2020.

EDINA REYES
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RECIBO POR L. 29,337.63

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
VEINTINUEVE MIL TRECIENTOS Y TREINTA SIETE LEMPIRAS
63/100 (L. 29,337.63), por trabajo temporal como Medico General en el Equipo
de Respuesta Répida en la emergencia COVID-19, segiin contrato No.03-A-
2020. Correspondiente al 10 de septiembre al 9 de octubre, 2020.

Comayagua, 09 de octubre, 2020.




RECIBO POR L. 29,337.63

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
VEINTINUEVE MIL TRECIENTOS Y TREINTA SIETE LEMPIRAS
63/100 (L. 29,337.63), por trabajo temporal como Medico General en el Equipo
de Respuesta Rapida en la emergencia COVID-19, segin contrato No.03-A-
2020. Correspondiente al 10 octubre de al 9 de noviembre, 2020.

Comayagua, 09 de noviembre, 2020.

F NAyIf) MEDINA REYES -



Alcaldia Municipal

COMAYAGUA, HONDURAS, C.A.
Tels: (504)2772-0159. 2772-0258, 2772-1586, 27771 587, 2772-1589, 27722028
Fax: {504) 2772-15%0
E-mail: comayaguajc@yahoo.com / municipalidad@amcomayagua.com

Sitio web: v o 0
07 de Agosto de 2020
Licenciada
RINA MACHUCA
Jefe de Recursos Humanos Regién De Salud N° 3
Comayagua

Estimada Licenciada:
Por este medio le saludo, deseandoles éxitos en el desempefio de sus funciones.

En el marco del Convenio de Cooperacién Interinstitucional entre la Municipalidad de
Comayagua y la Direccidn Municipal de Salud de este departamento, Me permito
presentarle al Doctor JOSE FERNANDO MEDINA REYES, quien ha sido seleccionado
a partir del lunes 10 de Agosto, 2020, para formar parte del Equipo de Respuesta rapida
E.R.R. COVID-19, ¢l cual estara bajo la direccién de su Dependencia, para que procedan a
darle la induccion respectiva a la labor a realizar.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente,

/
Cc: Lidfcidda Dolores Ortega: Directora Regional de/Salud
Ce: Mérly Yolany Cortés Oviedo: Directora Municipal de Salud. Red 1 Comayagua
Cc: Interesado(a)
Cc: Archivo

Comayagua Primera Ciudad Colonial de Honduras



CURRICULUM VITAE

CUNNIWw W e ———

Nombre Completo :
# Identidad

Edad

Estado Civil

Lugar de Nacimiento:

Fecha de Nacimiento:

Direccién Actual:
Numero Telefonico:
Email:

Nivel Educativo

DATOS GENERALES

JOSE FERNANDO MEDINA REYES
0301-1989-01706 By
30 Anos

Casado -
Comayagua, Comayagua j M[
29 de Abril de 1989 .

esquina opuesta asilo de ancianos San Pablo

apostol Barrio San Blas Comayagua Comayagua
cel.32449421

fergko1@yahoo.com

Doctor en Medicina y Cirugia
# Colegiacion: 11964
Bachiller en Ciencias y Letras
Técnico en Computacion

Pasante octavo nivel ingles instituto IHCL.

() g
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Formacion Académica:
Primaria "Escuela Mixta Fray Juan de Jeslis Zepeda”
Ciclo Comun “Instituto La Inmaculada” Comayagua, Comayagua 2002-2004

Bachiller en Ciencias y Letras, y Técnico en Computacion “Instituto La
Inmaculada” Comayagua, Comayagua 2005-2007

Universitaria: Doctor en Medicina y Cirugia, Universidad Nacional Auténoma
De Honduras, 2016

Cursos Recibidos: Pasante octavo nivel en idioma Ingles, Instituto
Hondurefio de Cultura Interamericana. Comayagua, Comayagua.

Experiencia Laboral:

Medico General en jornada diurna y de turno. Clinica Medica Integral. De
Septiembre a Diciembre de 2016. Comayagua, Comayagua
Jefe inmediato Dr. Jorge Casco. Cel: 96770386

Médico General de turno en Clinica médica Vargas, Marcala, La Paz. Enero
a marzo 2018. Cel: 99344690.

Medico Asistencial en ONG APUFRAM Flores, VSA, Comayagua.

Jornadas Médicas:

Jornada de Actualizacién de Medicina Interna, Comayagua 20 de noviembre
2015

Jornada de Actualizacién de Oftalmologia, Comayagua 26 de Febrero 2016
Jornada de Actualizacion de Endocrinologia, Comayagua 4 de Junio 2016
Jornada de Actualizacién de Neurocirugia, Comayagua 9 de Septiembre
2016

Jornada de Actualizacion de Cirugia Plastica, “Destrezas Quirurgicas en
Urgencias, Taller I” Tegucigalpa 22 de Octubre 2016

Jornada de Actualizacién de Medicina Interna, Comayagua 5 de noviembre
2016

X Congreso Nacional de Hipertension Arterial, Tegucigalpa 25 y 26 de
Noviembre de 2016.

Jornada de Actualizacién de Ortopedia, Comayagua 27 de Abril de 2018
Jornada de Actualizacién Regional en Pediatria, Comayagua 18 y 19 de
mayo 2018



Jornada de Actualizacion de Gastroenterologia, Comayagua 24 de mayo
2018

Jormada de Actualizacién en Neurocirugia , Comayagua 29 junio 2018.

Pre-Congreso Radiologia LXI Congreso Medico Nacional, Santa Rosa de
Copan 11 julio 2018

Pre-Congreso Escritura y Publicacion de Articulos Biomédicos, LXI Congreso
Medico Nacional, Santa Rosa de Copan 11 julio 2018

LXI Congreso Medico Nacional “Dr. Arnulfo Bueso Pineda”, Santa Rosa de
Copan 11 al 14 julio 2018

Actualizacién del curso SVB/BLS de la Americam Heart Asociation, Hospital
Adventista Valle de Angeles; 22 julio 2018

Otras habilidades o conocimientos
Trabajo en equipo

Honradez

Responsabilidad

Puntualidad

Humanismo

Capacidad de trabajar jornadas extensas
Calidez

Referencias personales

Doctor Edwin Padilla, Medico General en Hospital Regional Santa Teresa

y Centro Medico Comayagua Colonial. Cel: 99900579

Doctor Jorge Casco, Medico General. Clinica Médica Integral.

Comayagua, Comayagua.96770386

Doctor Osman Mufios, Medico Gineco-Obstetra. Clinica de
Especialidades Del Valle, Comayagua, Comayagua. Cel: 95040382
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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO
No.04-A-2020.

Nosotros, CARLOS MIRANDA CANALES mayor de edad, casado y de este domicilio,
actuando en mi condicién de Alcalde y Representante Legal de la Municipalidad de
Comayagua, Municipio de Comayagua quien en lo sucesivo se denominard patrono al
sefior(a) JIMY JAVIER PEREZ RIVERA identidad 0319-1991-00380 solvencia
municipal No. 275720, hondurefia y con domicilio en esta ciudad, quien para los mismos
efectos en adelante se denominara EL CONTRATADO hemos convenido en celebrar,
como al efecto celebramos, el presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo
Determinado, en el marco de la Operacién Presidencial “Fuerza Honduras” mismo que se
regulard bajo las clausulas y estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS:

EL CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la
emergencia sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los servicios
médico-profesionales de EL CONTRATADO quien se compromete a laborar como:
MEDICO GENERAL quien tendré su sede en el Municipio de Comayagua, en el EQUIPO
DE RESPUESTA RAPIDA en el Centro de Salud Cesamo “José Maria Ochoa
Velasquez” para laborar en las diferentes barrios de la ciudad de la ciudad.

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATADO
se compromete a desempefiar el cargo y cumplir las siguientes funciones:

1. Evaluacion y atencién clinica de pacientes de acuerdo con definiciones de casos
aprobados por la unidad de vigilancia de salud.

2. Se el brazo operativo asistencial para el trabajo a nivel comunitario.

Llenado de ficha de seguimiento individual de los casos sospecho y confirmado.

4. Participar en el analisis diario del contexto y comportamiento del COVID-19 en su
arela de influencia con el ERR regional.

5. Mapeo de zonas intervenidas y/o grupos de riesgos como ser pacientes con
enfermedades crdnicas, mayores de 60 afios, embarazados.

6. Coordinar actividades de respuestas rapidas con organizaciones de base comunitaria.

7. Implementar medidas de contencion, control y prevencién asociadas a los casos
confirmados por laboratorios.

8. Comunicacion Personal con pacientes de los riesgos de COVID-19.

9. Brindar informacion a los casos sospechosos sobre medidas a tomar para evitar
contagiar a otras personas.

10. Realizar visita domiciliar a los contactos identificados de acuerdo con la linea de
tiempo del periodo de transmisibilidad de COVID-19 (periodo de incubacion:2-14
dias)

11. Realizar interrogatorio y evaluacidn clinica para determinar si sigue en aislamiento
en el hogar o necesita trasladarse a un hospital.
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12. Determinar a qué pacientes se les debe realizar PCR-RT o prueba rdpida para
tamizaje.

13. Identificar a que pacientes se les debe iniciar de manera precoz tratamiento segun
lineamientos.

14. Referencia de pacientes a los centros seleccionados de acuerdos a su condicidn.

15. Gestionar el traslado oportuno de pacientes que lo ameriten a los centros COVID-19
ya definidos en la regidn sanitaria. (pacientes con dificultad respiratoria o alto riesgo
de complicacion)

16. Referencia del caso para toma de muestra para confirmacion de caso (cuando amerite)
en coordinacion con el técnico en laboratorio.

17. Elaboracién y entrega de informe actividades al Jefe de la Region Sanitaria y alcaldia
municipal de Comayagua.

18. Cumplir con los roles establecidos de acuerdo a la demanda de pacientes.

19. Otras responsabilidades que se le sean asignadas por su jefe inmediato

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendra una duracién de tres (03) meses contados a partir del 10 de agosto,
2020 finalizando, 09 de noviembre, 2020 estard sujeto a la autonomia de la voluntad de las
partes CONTRATANTES, prestando EL. CONTRATADO, sus servicios médico
profesionales; por este mismo acto queda entendido, que una vez terminado dicho
CONTRATO, finaliza la relacién contractual, sin responsabilidad de ninguna
naturaleza para EL CONTRATANTE.

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: El monto de este
contrato es la cantidad de L. 88,012.89 (OCHENTA Y OCHO MIL DOCE LEMPIRAS).
89/100, que corresponde a un salario mensual de Lps. 29,337.63 (VEINTINUEVE MIL
TRECIENTOS Y TREINTASIETE LEMPIRAS 63/100. Pagados en la Tesoreria
Municipal, el fin de cada mes. El monto total de este CONTRATO sera cubierto con fondos
transferidos por la Secretaria de Gobernacion, Justicia y Descentralizaciéon mediante el
Programa Fuerza Honduras 05-02-573 PROYECTO 298 y contraparte de la Alcaldia
Municipalidad de Comayagua con cddigo 05-02-581 PROYECTO 242.

CLAUSULA QUINTA: La Jornada de trabajo serd por turnos de seis horas de lunes a
viernes, turnos que seran rotativos, establecidos por E| CONTRATANTE y quedara sujeto
ha llamado de acuerdo a la demanda de pacientes para realizar otro turno si es necesario en

dias de trabajo o dias de descanso, el cual serd compensado con un dia habil de descanso por
turno extra realizado.

CLAUSULA SEXTA: ESTIPULACIONES ESPECIALES:

Queda entendido y aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de
incumplimiento de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o
fuerza mayor debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADO se somete a las
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accion judicial. EL



CONTRATADO contratara y mantendré a su propio costo los seguros contra riesgos y por
las coberturas que estime pertinentes durante el periodo de EL. CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o a terceros que EL
CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o infringieran en personas o en sus bienes.

CLAUSULA SEPTIMA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO
podra ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por escrito.

CLAUSULA OCTAVA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO y establecen que el mismo podra rescindirse por las siguientes razones:

a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas;

b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes;

¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse la
liquidacién de los pagos, anticipos y gastos entregados a la fecha en que se produzca la
rescision de EL. CONTRATO sin mas compromiso por parte de municipalidad de cubrir las
cantidades estimadas a la fecha;

d) Por falta de desembolso del Gobierno Central a la municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a la municipalidad por los derivaciones de este CONTRATO.

CLAUSULA NOVENA: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO vy la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes darén derecho a ejercitar las acciones
correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais.

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones y modalidades
que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir fielmente con las clausulas
derivadas del presente documento.

En fe de lo cual, firmamos por triplicado el presente CONTRATO en la Ciudad de
Comayagua a los 10 dias de agosto de 2020
g
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE/PROGRAMA FUERZA HONDURAS

Yo: JIMY JAVIER PEREZ RIVERA Con numero de identidad 0319-1991-00380 por

este medio de comprometo a participar en el Programa de Fuerza Honduras de la
Municipalidad Comayagua en cumplimiento de las siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

» 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
de Salud)

> Fotocopia de Tarjeta de Identidad.

» Solvencias municipal.

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

3. La Municipalidad de Comayagua podran dar por terminado sin justificacion alguna, su
relacién con El Participante previa notificacién por escrito y presentacién del formato de
desercién a la unidad ejecutora del Programa. En tal sentido el programa tnicamente
reconocera el tiempo efectivamente prestado el cual serd pagado de manera proporcional.

4. La jornada trabajo del programa Fuerza Honduras serd de 6 horas de acuerdo a lo
estipulado con la Regién de Salud de Comayagua.

5. Exonera de toda responsabilidad a la Municipalidad de cualquier negligencia de los
procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de

la salud de los usuarios que acuden a los diferentes centros médicos de la Municipalidad
Comayagua.

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

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

8. Después de tres dias continuos a cinco dias alternos de ausencia sin justificacién se
procedera a la suspension automatica del Programa de la Municipalidad Comayagua con



Fuerza Honduras sin lugar a reclamos. El programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion.

Comayagua 10 de agosto del 2020
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NOMBRE COMPLETO. NO. DE ID Y FIRMA DEL PARTICIPANTE?




RECIBO POR L. 29,337.63

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
VEINTINUEVE MIL TRECIENTOS Y TREINTA SIETE LEMPIRAS
63/100 (L. 29,337.63), por trabajo temporal como Medico General en el Equipo
de Respuesta Répida en la emergencia COVID-19, segiin contrato No.04-A-
2020. Correspondiente al 10 de Agosto al 9 de septiembre, 2020.

Comayagua, 09 de septiembre, 2020.

JIMY JA PEREZ RIVERA



RECIBO POR L. 29,337.63

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
VEINTINUEVE MIL TRECIENTOS Y TREINTA SIETE LEMPIRAS
63/100 (L. 29,337.63), por trabajo temporal como Medico General en el Equipo
de Respuesta Réapida en la emergencia COVID-19, segun contrato No.04-A-
2020. Correspondiente al 10 de septiembre al 9 de octubre, 2020.

Comayagua, 09 de octubre, 2020.

JIMY g\

CREZ RIVERA
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RECIBO POR L. 29,337.63

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
VEINTINUEVE MIL TRECIENTOS Y TREINTA SIETE LEMPIRAS
63/100 (L. 29,337.63), por trabajo temporal como Medico General en el Equipo
de Respuesta Répida en la emergencia COVID-19, segun contrato No.04-A-
2020. Correspondiente al 10 de octubre al 9 de noviembre, 2020.

Comayagua, 09 de noviembre, 2020.
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Alcaldia Municipal

COMAYAGUA, HONDURAS, C.A.
Tels: {504)2772-0159, 2772-0258, 2772-1 586, 2772-1587, 2772-1589, 27722028
Fax: (504) 2772-1590
E-mail: comayaguajc@yahoo.com / municipalidad@amcomayagua.com

Sitio webtunw wur comen s s or
07 de Agosto de 2020
Licenciada
RINA MACHUCA
Jefe de Recursos Humanos Regién De Salud N° 3
Comayagua

Estimada Licenciada:
Por este medio le saludo, deseandoles éxitos en el desempefio de sus funciones.

En el marco del Convenio de Cooperacion Interinstitucional entre la Municipalidad de
Comayagua y la Direccién Municipal de Salud de este departamento, Me permito
presentarle al Doctor JIMY JAVIER PEREZ RIVERA, quien ha sido seleccionado a
partir del lunes 10 de Agosto, 2020, para formar parte del Equipo de Respuesta rapida
E.R.R. COVID-19, el cual estara bajo la direccion de su Dependencia, para que procedan a
darle la induccion respectiva a la labor a realizar.

Sin otro particular me suscribo de usted.

AtentamenteiN\

Ce: Metly Yolany Cortés Oviedo: Directora Municipal de Salud, Red 1 Comayagua
Cc: Interesado(a)

Cc: Archivo /

Comayagua Primera Ciudad Colonial de Honduras
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CURRICULUM VITAE

Nombre: Jimy Javier Pérez Rivera

= Edad: 28 arios

Lugar y fecha de nacimiento: Comayagua, Comayagua 18/08/91
ldentidad: 0319-1991-00380

Estado civil: Soltero

Direccion actual: Flores, Villa de San Antonio, Comayagua
Celular: 9864-0986

RTN: 03191991003806

Correo electrénico: jimyperez63@gmail.com

FORMACION ACADEMICA

Universitario

Fechas: Febrero 2009 — Noviembre 2017

Titulo obtenido: Doctor en Medicina General y Cirugia

Institucion, Lugar: Universidad Nacional Autdénoma de Honduras (UNAH), Tegucigalpa.

Estudios Secundarios

Fechas: Febrero 2004 — Noviembre 2008

Titulo obtenido: Bachiller en Ciencias y Letras

Institucién, Lugar: Instituto Maximiliano Kolbe (IMK), Flores, Comayagua.
Porcentaje alcanzado de la carrera: 100%

Estudios Primarios
Fechas: Febrero 1997 — Noviembre 2003
Institucion, Lugar: C.E.B Augusto C. Coello, Flores, Comayagua

EXPERIENCIA LABORAL

Fechas: Noviembre 2016 — Noviembre 2017

Nombre del Centro Asistencial: Hospital General Santa Teresa.
Cargo: Médico en Servicio Social.

Funciones:

e Atencion de Consulta Medica

e Realizaciéon de Examenes Médicos

¢ Remitir pacientes a médico especialista cuando se requiere.
e Atencion, Manejo de Urgencias y Emergencias Médicas.

e Manejo de paciente Hospitalizado.

e Apoyo a Médico Especialista.

¢ Consejeria a pacientes para su Rehabilitacion.




Fechas: Junio a Agosto 2019

Nombre del Centro Asistencial: Hospital General Santa Teresa (HGST).
Cargo: Médico de Guardia

Funciones:

. Atencion, Manejo de Urgencias y Emergencias Médicas en Unidad de Dengue.
. Manejo de paciente Hospitalizado.

. Apoyo a Médico Especialista. Fechas: Septiembre 2018 hasta la actualidad

Nombre del Centro Asistencial: Centro Medico Comayagua Colonial (CMCC).
Cargo: Médico de Guardia

Funciones:

. Atencién, Manejo de Urgencias y Emergencias Médicas.
. Manejo de paciente Hospitalizado.

. Apoyo a Médico Especialista.

. Manejo de pacientes del IHSS

TALLERES Y CURSOS RECIBIDOS

Fecha: Abril 2018
Nombre del curso: Curso Virtual en Control Integral de Cancer Cervicouterino.
Institucion, Lugar y Duracion; OPS, Honduras, 40 horas.

Fecha: Mayo 2018
Nombre del Taller: Electrocardiografia.
Institucion, Lugar y Duracion: CMH, Hotel Clarién, Tegucigalpa, 8 horas.

Fecha: Junio 2018 a Julio 2018

Nombre del curso: Curso Virtual en Manejo y Control de Enfermedad Renal Crénica.
Curso Virtual en Manejo de Atencién en Salud del Adulto Mayor.
Curso Virtual en Manejo de |a presién Arterial para Equipo de Atencién
Primaria.

Instituciéon, Lugar y Duracién: OPS, Honduras, 190 horas.

Fecha: Julio 2018

Nombre del curso: Asesor de Lactancia Materna.
Curso Propedéutico en Prevencién y Atencion de DM-2.
Experto en Medicion Integrada para Deteccion Oportuna en Adultos.
Primer Respondiente en Emergencias.

Institucion, Lugar y Duracién: Fundacién Carlos Slim, Honduras, 300 horas.

Fecha: Agosto 2018

Nombre del curso: Proveedor de Soporte Vital Basico (BLS/SVB) avalado por la American
Heart Asocciation (AHA). ’
Institucion, Lugar y Duracién: Hospital Adventista, Valle de Angeles, Tegucigalpa, 8 horas.
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Fecha: Junio 2020
Nombre del curso: Curso Basico de Salud Ocupacional frente al COVID 19

Institucion, Lugar y Duracion: Universidad Tecnolégica Centroamericana de Honduras
(UNITEC), Tegucigalpa, 20 horas

RECONOCIMIENTOS
Fechas: Septiembre 2009, 2012, 2013, 2015. (4 afos).
Nombre del reconocimiento: Excelencia Académica
Institucion, Lugar: Universidad Nacional Auténoma de Honduras, Tegucigalpa.

Fechas: Afios 2013 a 2018.
Nombre del curso: Jornada de Emergencias Médicas Abril 2013.
Jornada de actualizacion de Ortopedia en Febrero 2017.
Jornada sobre Cumplimiento Fiscal brindada en CMH Abril 2018.
Jornada de actualizacion de Ortopedia en Abril 2018.
Asistente al Congreso Médico Nacional de Oncologia en Mayo 2018.
Asistente al Congreso Multidisiplinario de Hospital General San Felipe
2018.
Jornada de actualizacién en Influenza Mayo 2018.
Jornada de actualizacién en Gastroenterologia Mayo 2018.
Asistente al X! Congreso Nacional de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Junio 2018.
Jornada de actualizacién en Neurocirugia Junio 2018.
Asistente al LXI Congreso Médico Nacional (COMENAC) "Atencién
Primaria en Salud : Logros y Desafios del siglo XX!| realizado en Santa
Rosa de Copan Julio 2018.
Asistente en Precongreso de Radiologia en Santa Rosa de Copan
COMENAC Julio 2018.
Institucion, Lugar: Hotel Clarién (Tegucigalpa), Restaurante El Torito (Comayagua), CMH
(Tegucigalpa).

Nombre del Curso: Normas de Bioseguridad frente al Covid 19, INFOP, 10 hrs, Mayo
2020
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DOMlNI@) DE IDIOMAS Y COMPUTACION

Idiomas
e Inglés (Basico)
o Espafiol (Natal)

Computacion

Taller de Microsoft Office brindado por el Instituto Hondurefio de Cultura Iberoamericano
(IHCI) en la ciudad de Comayagua Agosto 2018.

* Word

e Excel

e Power Point

OTRAS EXPERIENCIAS PERSONALES

Fecha: Marzo 2015

Nombre de la Institucién: Centro Médico Quirtrgico San José.

Cargo: Médico en Brigada

Funciones:

o Atender Consultas de los pacientes

o Consejeria sobre Estilos de Vida Saludable.

e Deteccion de Factores de Riesgo para desarrollo de Enfermedades.

Fecha: Marzo 2015

Fecha: Junio 2017

Nombre de la Institucién: Fuerza Aérea de Honduras.

Cargo: Médico en Brigada.

Funciones:

e Atender Consultas de los pacientes

e Consejeria sobre Estilos de Vida Saludable.

o Deteccion de Factores de Riesgo para desarrollo de Enfermedades.

" OTRAS HABILIDADES

e Trabajo en equipo y bajo presion

o Facilidad de aprendizaje

e Manejo de automdévil

¢ Proactivo

e Buenas Relaciones Interpersonales
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REFERENCIAS PERSONALES

Nombre: Dr. Fernando Alcantara
Cargo: Jefe de Gestion Clinica.

Empresa o sitio donde labora: Hospital General Santa Teresa
Teléfono: 9973-6551.

Nombre: Dr. Alexander Lozano
Cargo: Medico de Planta Alimentos Maravilla, Comayagua

Empresa o sitio donde labora: Alimentos Maravilla, Comayagua
Teléfono: 9673-9179.

Nombre: Lic. Rene Pérez Gonzales.

Cargo: Ex Director (Maestro Jubilado).

Empresa o sitio donde labora: C.E.B Augusto C. Coello
Teléfono: 96560204.
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La Junta Directiva del Colegio Médico de Honduras Yo
CERTIFICA QUE T g
JIMY JAVIER PEREZ RIVERA

Es miembro de este Colegio con registro de inscripcion

12021813808
Inscrito como:

Vi l ~

' fliai RN

A . — __!__'_-. ‘;/Z{i/: e
Presidente(a Secrefaria de Colegiaciones

Dra. Suyapa Figueroa Eguigurems

|

Dra. Gladys Argentina Ordonez Elvir
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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO No.05-
A-2020.

Nosotros, CARLOS MIRANDA CANALES mayor de edad, casado y de este domicilio,
actuando en mi condiciéon de Alcalde y Representante Legal de la Municipalidad de
Comayagua, Municipio de Comayagua quien en lo sucesivo se denominard patrono al
seiior(a) DENIA CAROLINA TORRES DONAIRE identidad 0301-1990-01239
solvencia municipal No. 275472, hondurefia y con domicilio en esta ciudad, quien para los
mismos efectos en adelante se denominarda EL CONTRATADO hemos convenido en
celebrar, como al efecto celebramos, el presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo
Determinado, en el marco de la Operacion Presidencial “Fuerza Honduras” mismo que se
regulard bajo las cldusulas y estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS:

EL CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la
emergencia sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los servicios
médico-profesionales de EL CONTRATADO quien se compromete a laborar como:
MEDICO GENERAL quien tendra su sede en el Municipio de Comayagua, en el EQUIPO
DE RESPUESTA RAPIDA en el Centro de Salud Cesamo “José Maria Ochoa
Velasquez” para laborar en las diferentes barrios de la ciudad de la ciudad.

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATADO
se compromete a desempefiar el cargo y cumplir las siguientes funciones:

1. Evaluacion y atencion clinica de pacientes de acuerdo con definiciones de casos
aprobados por la unidad de vigilancia de salud.

2. Se el brazo operativo asistencial para el trabajo a nivel comunitario.

Llenado de ficha de seguimiento individual de los casos sospecho y confirmado.

4. Participar en el analisis diario del contexto y comportamiento del COVID-19 en su
arela de influencia con el ERR regional.

5. Mapeo de zonas intervenidas y/o grupos de riesgos como ser pacientes con
enfermedades crdnicas, mayores de 60 aflos, embarazados.

6. Coordinar actividades de respuestas rapidas con organizaciones de base comunitaria.

7. Implementar medidas de contencion, control y prevencién asociadas a los casos
confirmados por laboratorios.

8. Comunicacion Personal con pacientes de los riesgos de COVID-19.

9. Brindar informacién a los casos sospechosos sobre medidas a tomar para evitar
contagiar a otras personas.

10. Realizar visita domiciliar a los contactos identificados de acuerdo con la linea de
tiempo del periodo de transmisibilidad de COVID-19 (periodo de incubacion:2-14
dias)

11. Realizar interrogatorio y evaluacion clinica para determinar si sigue en aislamiento
en el hogar o necesita trasladarse a un hospital.
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12. Determinar a qué pacientes se les debe realizar PCR-RT o prueba rapida para
tamizaje.

13. Identificar a que pacientes se les debe iniciar de manera precoz tratamiento segiin
lineamientos.

14. Referencia de pacientes a los centros seleccionados de acuerdos a su condicion.

15. Gestionar el traslado oportuno de pacientes que lo ameriten a los centros COVID-19
ya definidos en la region sanitaria. (pacientes con dificultad respiratoria o alto riesgo
de complicacion)

16. Referencia del caso para toma de muestra para confirmacion de caso (cuando amerite)
en coordinacion con el técnico en laboratorio.

17. Elaboracién y entrega de informe actividades al Jefe de la Regién Sanitaria y alcaldia
municipal de Comayagua.

18. Cumplir con los roles establecidos de acuerdo a la demanda de pacientes.

19. Otras responsabilidades que se le sean asignadas por su jefe inmediato

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendra una duracién de tres (03) meses contados a partir del 10 de agosto,
2020 finalizando, 09 de noviembre, 2020 estara sujeto a la autonomia de la voluntad de las
partes CONTRATANTES, prestando EL CONTRATADO, sus servicios médico
profesionales; por este mismo acto queda entendido, que una vez terminado dicho
CONTRATO, finaliza la relacién contractual, sin responsabilidad de ninguna
naturaleza para EL CONTRATANTE.

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: El monto de este
contrato es la cantidad de L. 88,012.89 (OCHENTA Y OCHO MIL DOCE LEMPIRAS).
89/100, que corresponde a un salario mensual de Lps. 29,337.63 (VEINTINUEVE MIL
TRECIENTOS Y TREINTASIETE LEMPIRAS 63/100. Pagados en la Tesoreria
Municipal, el fin de cada mes. El monto total de este CONTRATO serd cubierto con fondos
transferidos por la Secretaria de Gobernacion, Justicia y Descentralizacién mediante el
Programa Fuerza Honduras 05-02-573 PROYECTO 298 y contraparte de la Alcaldia
Municipalidad de Comayagua con codigo 05-02-581 PROYECTO 242.

CLAUSULA QUINTA: La Jornada de trabajo serd por turnos de seis horas de lunes a
viernes, turnos que seran rotativos, establecidos por EIl CONTRATANTE y quedara sujeto
ha llamado de acuerdo a la demanda de pacientes para realizar otro turno si es necesario en
dias de trabajo o dias de descanso, el cual serd compensado con un dfa habil de descanso por
turno extra realizado.

CLAUSULA SEXTA: ESTIPULACIONES ESPECIALES:

Queda entendido y aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de
incumplimiento de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o
fuerza mayor debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADO se somete a las
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accion judicial. EL
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CONTRATADO contratara y mantendra a su propio costo los seguros contra riesgos y por
las coberturas que estime pertinentes durante el periodo de EL CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o a terceros que EL
CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o infringieran en personas o en sus bienes.

CLAUSULA SEPTIMA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO
podra ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por escrito.

CLAUSULA OCTAVA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO y establecen que el mismo podréa rescindirse por las siguientes razones:

a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas;

b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes;

¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse la
liquidacién de los pagos, anticipos y gastos entregados a la fecha en que se produzca la
rescision de EL CONTRATO sin mas compromiso por parte de municipalidad de cubrir las
cantidades estimadas a la fecha;

d) Por falta de desembolso del Gobierno Central a la municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a la municipalidad por los derivaciones de este CONTRATO.

CLAUSULA NOVENA: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO vy la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes daran derecho a ejercitar las acciones
correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais.

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones y modalidades

que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir fielmente con las clausulas
derivadas del presente documento.

En fe de lo cual, firmamos por triplicado el presente CONTRATO en la Ciudad de
Comayagua a los 10 dias de agosto de 2020
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE/PROGRAMA FUERZA HONDURAS

Yo: DENIA CAROLINA TORRES DONAIRE Con nimero de identidad 0301-1990-
01239 por este medio de comprometo a participar en el Programa de Fuerza Honduras de la
Municipalidad Comayagua en cumplimiento de las siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

> 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
de Salud)

» Fotocopia de Tarjeta de Identidad.

» Solvencias municipal.

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

3. La Municipalidad de Comayagua podran dar por terminado sin justificacion alguna, su
relacién con El Participante previa notificacion por escrito y presentacion del formato de
deserciéon a la unidad ejecutora del Programa. En tal sentido el programa tnicamente
reconocera el tiempo efectivamente prestado el cual serd pagado de manera proporcional.

4. La jornada trabajo del programa Fuerza Honduras serd de 6 horas de acuerdo a lo
estipulado con la Region de Salud de Comayagua.

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

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

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

8. Después de tres dias continuos a cinco dfas alternos de ausencia sin justificacion se
procedera a la suspension automatica del Programa de la Municipalidad Comayagua con
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Fuerza Honduras sin lugar a reclamos. El programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensidn y/o desercion.

Comayagua 10 de agosto del 2020

ra —\;
Donio, Coroline. Tones Yonaive. 0301 -1990- 01239 b—\;‘%%/ "

NOMBRE COMPLETO. NO. DE ID Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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RECIBO POR L. 29,337.63

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
VEINTINUEVE MIL TRECIENTOS Y TREINTA SIETE LEMPIRAS
63/100 (L. 29,337.63), por trabajo temporal como Medico General en el Equipo
de Respuesta Rapida en la emergencia COVID-19, segin contrato No.05-A-
2020. Correspondiente al 10 de Agosto al 9 de septiembre, 2020.

Comayagua, 09 de septiembre, 2020.

DENIA CAROLINA TORRES DONAIRE
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RECIBO POR L. 29,337.63

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
VEINTINUEVE MIL TRECIENTOS Y TREINTA SIETE LEMPIRAS
63/100 (L. 29,337.63), por trabajo temporal como Medico General en el Equipo
de Respuesta Répida en la emergencia COVID-19, segin contrato No.0S-A-
2020. Correspondiente al 10 de septiembre al 9 de octubre, 2020.

Comayagua, 09 de octubre, 2020.

k\/}y@-‘
— — o e

DENIA CAROLINA TORRES DONAIRE
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RECIBO POR L. 29,337.63

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
VEINTINUEVE MIL TRECIENTOS Y TREINTA SIETE LEMPIRAS
63/100 (L. 29,337.63), por trabajo temporal como Medico General en el Equipo
de Respuesta Rapida en la emergencia COVID-19, seglin contrato No.0S-A-
2020. Correspondiente al 10 de octubre al 9 de noviembre, 2020.

Comayagua, 09 de noviembre, 2020.

///'\_ )
-"-—"'____—y_-&_.——-—-""/: d

DENIA CAROLINA TORRES DONAIRE
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Alcaldia Municipal

COMAYAGUA, HONDURAS, C.A.
Tels: (504)2772-0159. 2772-0258, 2772-1586, 2772-1587, 2772-1589, 27722028
Fax: (504) 2772-1590
E-mail: comayaguajc@yahoo.com / municipalidad@amcomayagua.com
Sifio webtwww gmcan:

HERRV NPT N

07 de Agosto de 2020

Licenciada

RINA MACHUCA

Jefe de Recursos Humanos Regién De Salud N° 3
Comayagua

Estimada Licenciada:
Por este medio le saludo. deseandoles éxitos en el desempefio de sus funciones.

En el marco del Convenio de Cooperacion Interinstitucional entre la Municipalidad de
Comayagua y la Direccion Municipal de Salud de este departamento, Me permito
presentarle a la Doctora DENIA CAROLINA TORRES DONAIRE, quien ha sido
seleccionada a partir del lunes 10 de Agosto, 2020, para formar parte del Equipo de
Respuesta rapida E.R.R. COVID-19, el cual estara bajo la direccién de su Dependencia,
para que procedan a darle la induccion respectiva a la labor a realizar.

Sin otro particular me suscribo de usted.

C Atentament|

plores Ortega: Directora Regional de Salud
ny Cortés Oviedo: Directora Municipal de Salud. Red | Comayagua

/(2
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CURRICULUM VITAE

Denia Carolina Torres Donaire
Fecha de nacimiento: 10-04-1990
Comayagua, Comayagua, Honduras

Tel : 27726463 Cel : 33554116

Email: denia.torres.donaire@gmail.com

ESTUDIOS

2008
Comayagua - Honduras

2018
Tegucigalpa - Honduras

Ago2018-Feb201
Online

Técnico en computacién
Instituto Marista La Inmaculada

Dra en Medicina y Cirugia
Universidad Nacional Auténoma de Honduras

Diplomado en Salud Ocupacional
Universidad Nacional Auténoma de Honduras

Idiomas: Espafiol: Natal
Inglés: intermedio

Programas manejados: Word, Excel, Power Point, Epiinfo
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EXPERIENCIA LABORAL

Ago 2015 - Ago 2016 Hospital General Santa Teresa
Comayagua, Honduras Médico Interno

Tareas realizadas: Rotacién por Salas de Medicina Interna, Cirugia,

Pediatria,

Gonecoobstetricia, Labor y Parto, Quiréfano, Emergencia,
Neonatologia.

Nov 2016 — Nov 2017 Hospital Roberto Suazo Cérdova
La Paz, Honduras Médico en Servicio Social

Tareas realizadas: Rotacion por Salas de Medicina Interna, Cirugia,

Pediatria,

Gonecoobstetricia, Labor y Parto, Quiréfano, Emergencia,
Neonatologia, Consulta

Externa.

Ago 2018 Hospital Roberto Suazo Cordova

La Paz, Honduras Médico general
Tareas realizadas: cubrir vacaciones de médico general jefe de
emergencia.

Sep 2018 — Dic2019 Clinica San Jorge

Comayagua, Honduras Médico general

Tareas realizadas: consulta externa.
Sep 2018 - Dic2019 Clinica Santa Lucia
Comayagua, Honduras Médico general

Tareas realizadas: consuita externa.
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OTROS CURSOS

Curso Covid — 19 : Ventilacidn mecanica para no intensivistas, 2020
Jornada de Coronavirus : Prevencion deteccion y manejo, 2020
Jornada de Uso racional de antibidticos, 2020

Simposio de Tuberculosis : Es hora de actuar. iPon fin a la Tuberculosis |, 2019
Jornada de prevencion del daiio renal, 2019

Jornada de Dengue “Estrategia integral de manejo del Dengue™, 2019
Jornada : “Nuevos desafios bioéticos en salud”, 2019

Jornada de actualizacion de Medicina Interna, 2019

Taller sobre recurson informaticos en investigacion para la salud, 2019
Jornada : “El abordaje del internista”, 2019

Curso virtual de Dengue, 2019

XI Congreso de Postgrados : Pediatria, Ginecologia-Obtetricia, 2018
Coferencia : “"Recidencias médicas en el extranjero™, 2018

Jornada de actualizacion en diabetes, 2018

LXI Congreso médico nacional "Dr. Arnulfo Bueso Pineda™ Atencion primaria en
salud : Logros y desafios del siglo XXI, 2018

Precongreso : Curso de atencion primaria en salud, LXI Congreso médico
nacional “Dr. Arnulfo Bueso Pineda” Atencion primaria en salud : Logros y
desafios del siglo XXI, 2018

Jornada de actualizacién de Neurocirugia, 2018

Jornada de actualizacion de Medicina Interna, 2018

Reunién satélite : Accidente ofidico : un problema mundial, 2018

Jornada de actualizacién en epidemiologia, manejo y prevencion de la
Influenza, 2018
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REFERENCIA LABORAL

Dr. Gunther Torres

Hospital Roberto Suazo Cérdova (La Paz - Honduras)
Director ejecutivo / Médico Internista

Teléfono : 95207233

Lic. Hector Colindres

Clinica San Jorge / Clinica Santa Lucia
Administrador / Socio

Teléfono : 31786772

Dra. Nohemi Lopez
Hospital General Santa Teresa
Pediatra

Teléfono : 97838275

REFERENCIA PERSONAL

Francisco Torres Gonzales
Padre (Comayagua — Honduras)
Perito Mercantil

Teléfono : 98905927

Dra. Jessica Torres
Hermana (Tegucigalpa — Honduras)
Dra en Quimica y Farmacia/Visita Médica
Teléfono : 31750389

Dra Patricia Chavarria

Amistad (Comayagua — Honduras)
Dra en medicina y cirugia

Teléfono : 95580737
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ANEXOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE NHONDURAS
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CERTIFICA QUE
ROLINA TORRES DONAIRE

> 15 ' Es mlembro;de es“ce Coleglo con reg:stro de inscripcion

Ee Inscrlta como::

St

b
At Presidente(a) B Secret’érla de Colegiaciones
'Dra Suyapa P“gueroa nggurems e Dra Gladys Argentma Orddfez Elvir

-.._,..._.-_

mmmumnmunmmmnw

il

:
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Asociacién de Desarrollo y
Capacitacién Integral |

DIPLOMA

Se otorga el presente Diploma o
. . 3
Dedia (Carolina Tomes Donaire

Por haber paricipads v aprotbiode ¢ Diplomado de "Salud Ocupacional”

Acreditado con una durocién de 350 horas del 16 de Agosio del 2018 al 16 de Febrero del 2019
que lo hace consior como:

Especialista en Salud Ocupacional

Lma, 19 de Febrero del 2007

& a7 88760019022019ADECH

14

Kely Satas Hutlca
Director departamento de formacion
Asoclacién de Desarrollo y Capacitacian Integral

La Asoclacion de Desarrollo y Capacitacion (ntepral de Peru
Lima, desde 16 de Agostg del 2018 hasta af 16 de Febrero del 2019.

El presente diploma se firmo en la fecha antetior indicada con riota aprobatona de 20y se

i

Registra en el ibro A4 del repistro general, fofio con el N* 8876,
I' -~

—F_ 2 8BT60019022019ADEC) w m

|
' Kely Salas Huillca l
Director Académico Peru

Asoclacién de Desarrollo y Capacitacion Integral




CERTIFICADO

VERIFICADO de LOGRO

"' 4 E . N
= Javeriana X

Esto es para certificar que

Denia Carolina Torres
Donaire

completd y aprobé

PSPx: Covid - 19:
Ventilacion mecanica para
no intensivistas

un curso de estudio ofrecido por JaverianaX, una
iniciativa de aprendizaje en linea de Pontificia
Universidad Javeriana mediante edX.

Mg
E -__;’;’f?ﬁ“-; #-
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Iniciativa de aprendizaje en linea de Ponuricia
Universidad javeriana mediante edX.

- fé“;‘n’.
y
Luis Fernando Alvarez Londofio, S.J.
Vicerrector de Extensién y Relaciones Interinstitucionales

Pontificia Universidad javeriona

__Q;'\./

Carlos Gdmez-Restrepo
Decano Facultad de Medicina

Pontificia Universidud Javeriana

ERUIET AL VLA

Emmdo el 8 de abril de 2020

(D WAL s DL i e AT
ddd7020ec982482eb992fa93d9478ec
CSFLRAC
10 horas

Para obtener sugerencias y consejos sobre

Certificado disponible online en : _
https://courses.edx.org/certificates/ddd7020ec982482eh992faf3d9478ec

/6



/0/



/0D



0493087




98



97



- 0AB39G1




M




= COLEGIO MEDICO DE HONDURAS | % j
f% CENTRO DE EDUCACION MEDICA CONTINUIA (CENEMEC)

COMITE ORGANIZADOR DEL LXI CONGRESO MEDICO umolw.'-m'

OI‘OIGA EL PRESANTE CERTIFICADO A

ENIA, CAROLINA TORRES DONAIRE

i ::" oo o _- .f?‘ ror su partxcumuon como: ASISTENTE
Brishl s s gl 0463711

En Ll curso PI‘(‘LONQTMD Atrzncnén anarla en Salud.
. ;

En el marco del LX1 Congl‘eso Meédico Nacional “Dr. Arnulfo Bueso Pineda”
Atenci6n Primaria en Salud: Logros y Desafios del Siglo XXI.

Realizado en la cludad de Sonta Rosa de Copdn el 11 de julio, 2018,

ACREDITACION CENEMEC UN (1) PUNTO ORO

i
i

Dr- Flnm Nifnl Ladn

Prosidenta de CENEMEG

o I Akina Lanza
waanim Comite Caniifico

Centvo Naumw:bde EdawaMedwaOn&_ a
Sociedad: Honduwrenow de Newrookugia: 3
“)cleqacww del cole.gur Medico: exv Comn.y :

o ;‘3

\-wmn Fadila

JCENEMES

/ Comayagua
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COLEGIO MEDICO DE HONDURAS

@’ CENTRO DE EDUCACION MEDICA CONTINUA (CENEMEC)

COMITE ORGANIZADOR DEL LX| CONGRESO MEDICO NACIONAL ey

.Ix I OT.D.IQ& ELPRREIENTRE CRATIFICADO A

DRA?..DENIA CAROLINA TORRES DONAIRE

Por su participacion como: ASISTENTIE
' 0aGad1d

~ LXI Congreso Médico Nacional
“Dr. Arnulfo Bueso Pineda”
‘Atencion Pi'lri;fii‘la_ en Salud: Logros y Desallos del Siglo XX1.

Realizads en 1o cudad da Santea Rows de Copdn dol 1 al 14 da fulia, 2000

HORAS Lﬂﬁ;M}'C A HORAS PUNTOS CENEMER. TRES (3] 1LIREC QR

S hrd Ay . r'_‘..- i ,,_' * ,!
;.-xrz%w (.;75'.:? e
SAPTA F‘cnﬂaa !auwmfééd 2 #/1 wosny fiaams L-dh A '“"'* )"’ - R ¢ e ”‘“‘ #hfe

memca-mll«mmm S e o0 CRIIECT """‘"""‘ {"‘"“‘" ”'“"""'” i fi e iqedn Firida Cimeiiten



ColegioMedico de Hondurps, |
CMNWMEMMMM Continua

Sociedad, Hmmm de Medicina Interna
Otorgan el Presente 0481771

5 CERTIFICADO

'-- 'f' { t‘:n CENEMEC Cinco punto qumce [ 15] Horas
Puntos: Cero pumvernﬁclnco (0.25) Puntos Oro /‘ Hag

=

e g
= r W "\
s", ! f =
e i £
| 3

& 5

fr, Fredy. J'mb '?uéﬁmw

o, s _,- -
¥ o /
S .
Delopnrla(ltﬂ‘l:nlmlo Medico C[NrMFL Comayipua
de Comayagun

72



COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
CENTRO NACIONAL DE EDUCACION MEDICA CONTINUA (CENEMEC)
'UNIDAD DE INVESTIGACION CIENTIFICA (UIC) 0176304

Otorgan el Presente
CERTIFICADO

Dra. Dema Carolma Torres Donaire

SMECIC
Por su participacién en la_RepnIpn_§atel|te:
Accidente Oﬁd.’co: Un ]prdi:i&ié én:ié;dfal
Panel de Expertos y Documental minutas para Morir
En el marco de lo XXV Jornada Cientifica XXl Congreso de Investigacidn

ormgl De! Ciencms de la Safud.
Tegl:lclgalpa, M.D. C., 27 de septiembre del 2018
Acredltacién (‘.ENEMEC Cera punto veinticinco (0. 251 Puntos

RN AL
; _ 1 . e
RALSLEEAPA MARIA Fi ¢ ¢ ANNYNAVAS LEGN
ol Presidenia CMI — anuunlmw!nmsmnﬁu aﬁdunuu-am:utc
- Tyl Facultad de Clencias Madicas UNAH
e ETTeeE——— . .
E—ESETESSTEESTE————
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COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
o c:rsmo NACIONAL DE EDUCACION MEDICA CONTINUA (CENEMEC)
§ werco -« DELEGACION DE COLEGIO MEDICO EN COMAYAGUA.
: - SOCIEDAD DE MEDICINA INTERNA
- OTORGA EL PRESENTESS

_ DRA: DENIA CAROLINA TORRES

Andn
o

Por su participacién como ASISTENTE en la
Jornada de Actualizacién En Medicina Interna
_ .Comayagua, 29 de Noviembre del 2019
Acreditacién CENEMEC: Seis Punto Cincuenta (6.50) horas M\
oy SN Put_ttbs: Cero punto veinticinco (0.25) puntos

Dm\. FANNY ry@\s (TS p
Prealdnnu de CENBMEC

e i il
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Colegio Médico de Honduras
Centro Nacional de Educacion Médica Continua (CENEMEC)
Unidad de Investigacion Cientifica, FCM UNAH
Biblioteca Médica Nacional, FCM UNAH
Instituto Antonio Vidal

1515687

T :".Otorg'a el presente
CERTIF]CADO
: LEC]

LA ”Eﬁi""("‘
;arollna Torres Donaire

Por su pamc:pacldn como Asistente en el
L TaLLEn soam-: REcunsos tNFonMAncos EN INVESTIGACION PARA LA SAU..ID

Tegu:fgalpa, M.D.C., 25 de septiembre del 2019

i Aued]tac!dm CENEMEC: Cinco (5] Horas
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COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
CENTRO NACIONAL DE EDUCACION MEDICA CONTINUA {CENEMEC)
SOCIEDAD HONDURENA DE MEDICINA INTERNA

Otorgan el Presente

- CERTIFICADO
S A:

"OLEGID
b L)

-."aifblina-.]fc_:_ sDonalre

R

Eoawnl?

Por su pamclpacién como Asistente en la

Jornada.
'ELABORDAJE DEL INTERNISTA "

-Tegqcl@a{e:, hﬁDC., 18 de septiembre del 2019

Acreditacién CENEMEC: Cinco (S) Horas

i } Vo 1
Puntos: Cero punte veinticinco {0.25) Puntas i d ‘,_{,‘3} B Aps
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DRA, M MARIA FIGUEROA DRA. PANNY NAVAS DRAHELQA OG-
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w RRI:PUBLICA DE. HONDﬂI%AS

EG [QTRO NAC[DNA‘L DE LA
J]: :

HONDURENA POR :NACIMIENTO
NACIO EL (10 ABRIL 1991

SEX0 FEMENING |

FMﬁ LDJ\ EL” 19 lm 10 2010

oaorrssoorzes IR

! ARTICULO 91 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LA
particular, podrd privar a una persona de la lenencla de su Tarjeta de 'dentidad. .
disposicion de este articulo dard lugar a la sancién penal correspondiente.

DIRECT

S PERSONAS: Ninguna Autoridad o persona
. La Infraccidn de la

SOLICITADA EN 0301
DENIA CAROLINA / TORRES DONAIRE

. 10301-1990-01239
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MUNICIPALIDAD DE COMAYAGUA

CONSTANCIA DE PAGO

DE IMPUESTOS MUNICIPALES. 2 7 5 4 7 2
N* OURZT5473

4 - NOMBRE DEL CONTRIBUYENTE!

' 'ﬁEN!A:) AROLI ,ﬁL’I_NA TORRES DONA!RE

n‘nm 1200.04730)

(| FECHAEMISION | FEGHA VENCIMIENTO | ANO PAGADG

WIS et Y] ST e ) 1 FTIL W TOS HEY S TRV TN

OTIOSEG | 3iM21 2020
.Ifl : .
Valor Pag. 23.60 l %
FIRMA Y SELLO DEL ALCALDE X
SOLVENCIA N2

EL SUSCRITO HACE CONSTAR QUE EL CONTRIBUYENTE HA
PAGADO SUS IMPUESTOS MUNICIPALES CORRESPONDIENTES,
EN BASE A LO ESTIPULADO EN EL ART. 77 DE LA LEY DE
MUNICIPALIDADES VIGENTE, SIN PERJUICIO DEL IMPUESTO

. ADICIONAL QUE PUEDA RESULTAR DEL EXAMEN DE SUS
DECLARACIONES.
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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO No.06-
A-2020.

Nosotros, CARLOS MIRANDA CANALLES mayor de edad. casado y de este domicilio,
actuando en mi condicion de Alcalde v Representante Legal de la Municipalidad de
Comayagua, Municipio de Comayagua quicn en lo sucesivo se denominara al patrono al
sefior(a) BELKIS DINORA NUNEZ MEJIA identidad 0315-1992-00005 solvencia
municipal No. 275534. hondurefia y con domicilio en esta ciudad. quicn para los mismos
efectos en adelante se denominard EL. CONTRATADO hemos convenido en celebrar.
como al efecto celebramos. ¢l presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo
Determinado. en el marco de fa Operacion Presidencial “luerza Honduras™ mismo que se
regulara bajo las clausulas y estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS:

EL CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la
emergencia sanitaria generada por ¢l COVID-19, s¢ hace necesario contratar los servicios
médico-profesionales de El. CONTRATADO quien se compromete a laborar como:
AUXILIAR EN ENFERMERIA, EQUIPO RESPUESTA RAPIDA quicn tendrd su
sede en el Municipio de Comavagua. en ¢f CENTRO DE SALUD CESAMO JOSE
MARIA OCHOA VELASQUEZ..

CLAUSULA  SEGUNDA: DESCRIPCION  DE  LOS SERVICIOS: EL
CONTRATADO sc compromete a desempenar el cargo v cumplic Jas siguientes
funciones:

. Seguimiento de casos confirmados por laboratorios v sus contactos.

2. Ser cl brazo operativo asistencial para ¢l trabajo a nivel comunitario.

3. Realizar la busqueda activa de casos sospechosos por COVID-19 y sus contactos.

4. Llevar cl registro de los casos sospechosos de COVID-19 en listado.

5. Coordinar actividades de respucsta rapida con organizaciones de base comunitaria.
6. Notificacion de casos dentro de las 24 horas de conocido caso, mediante ficha de

notificacion.

7. ldentificar informante claves en las comunidades para la blsqueda activa de
contactos y casos sospechosos.

8. Mapeo de zonas intervenidas y/o los grupos de riesgo como ser pacientes con
enfermedades cronicas. mavores de 60 abos. embarazadas.

9. Realiza una busqueda casa a casa de casos nuevos. a través de una lista de chequeo.

10. Visita domiciliaria a pacientes de acuerdo a fas actividades determinadas en el plan.

1. Buscar pacicentes sospechosos de COVID-19 a nivel comunitario. que habian estado

siendo monitoreiados via telefonica y no hay respuesta.
2. Entrega de medicamentos
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13. Brindar las medidas de control. mancjo v prevencion del COVID-19 en los hogares
v las comunidades.
[4. Verificar que los pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19 cumplen el
autoaistamicnto v laxy medidas de prevencion
I5. Realizar visita domiciliar a los contactos identificados de acuerdo con la linea de
tiempo del periodo de transmisibilidad de COVID-19,
16. Realizar interrogatorio v evaluacion clinica para determinar si sigue en aislamiento
en e} hogar o necesita trasladarse a un hospital.
CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: [ste
CONTRATO tendra una duracion de tres (03) meses contados a partir del 13 de agosto,
2020 finalizando. 10 de noviembre, 2020 cstara sujeto o la autonomia de la voluntad de
las partes CONTRATANTLES, prestando L CONTRATADO. sus servicios medico
profesionales: por_este mismo_acto queda entendido, que una vez terminado dicho
CONTRATO, finaliza la relacion contractual, sin respounsabilidad de ninguna
naturaleza para KI. CONTRATANTE.

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: L'l monto de este
contrato es la cantidad dc I.. 36.540.00 (TREINTA Y SEIS MIL QUINIESTOS
CUARENTA LEMPIRAS).  100/100, que corresponde a un salario mensual de L.
12,600.00 (DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS) 100/100.Pagados ¢en la Tesoreria
Municipal. el fin de cada mes. L monto total de este CONTRATO sera cubierto con
fondos transleridos por la Sceretaria de Gobernacion. Justicia v Descentralizacion mediante
el Programa Fuerza [Honduras 05-02-373 PROYECTO 298 v contraparte de la Alcaldia
Municipalidad de Comayagua con codigo 05-02-581 PROYECTO 242,

CLAUSULA QUINTA: La Jornada de trabajo scrd por turnos de seis horas de lunes a
viernes, turnos que serdn rotativos. establecidos por E1 CONTRATANTE v quedara sujcto
ha llamado de acuerdo a la demanda de pacientes para realizar otro turno si ¢s necesario en
dias de trabajo o dias de descanso. el cual serd compensado con un dia habil de descanso
por turno extra realizado.

CLAUSULA SEXTA: ESTIPULACIONES ESPECIALES:

Queda entendido y aceptado por las partes CONTRATANTES que. en caso de
incumplimiento de los Términos de Referencia establecidos. sin que exista caso lortuito o
fuerza mayor debidamente comprobada v calificada. EI, CONTRATADO se somete a las
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accion judicial. ELL
CONTRATADO contratara y mantendrd a su propio costo los seguros contra riesgos v por
las coberturas que estime pertinentes durante ¢l periodo de EL CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por daios propios o a terceros que
EL CONTRATADO o sus dependientes sulrieran o infringicran en personas o en sus
bienes.
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CLAUSULA SEPTIMA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL. CONTRATO
podra ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por escrito.

CLAUSULA OCTAVA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO vy establecen que ¢l mismo podrid rescindirse por las siguicentes razones:

a) Por mutuo acuerdo entre las partes con ¢l simple cruce de notas:

b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes;

¢) Por caso fortuito o por [uerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse la
liquidacion de los pagos, anticipos v gastos entregados a la fecha en que sc produzca la
rescision de EL. CONTRATO sin mds compromiso por parte de municipalidad de cubrir
las cantidades estimadas a la fecha:

d) Por falta d¢ desembolso del Gobierno Central o ta municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a la municipalidad por los derivaciones de este CONTRATO.

CLAUSULA NOVENA: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO vy la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes daran derccho a ejercitar las acciones
correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pafs.

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones 'y
modalidades que se detallan en ¢l presente CONTRATO. se obligan a cumplir fielmente

con las clausulas derivadas del presente documento

En fe de lo cual, firmamos por triplicado ¢l presente CONTRATO en la Ciudad de
Comayagua a los 10 dias de agosto de 2020

\ Vs
\ \ ;
b LR

- S

El Contr_z{luntc El Contratado
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RECIBO POR L. 11,340.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
ONCE MIL TRECIENTOS CUARENTA LEMPIRAS (L. 11,340.00), por trabajo
temporal como Auxiliar de Enfermeria en ¢l Equipo de Respuesta Rapida en

la emergencia COVID-19, segun contrato No.06-A-2020. Correspondiente al

13 de Agosto al 9 de scpticmbre, 2020.

Comayagua, 09 de septiembre, 2020.

. LI .
‘.L Y T

BELKIS DINORA NUNEZ MEJIA
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RECIBO POR L. 12,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRASLEMPIRAS (L. 12,600.00), por trabajo
temporal como Auxiliar de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Répida en

la emergencia COVID-19, segun contrato No.06-A-2020. Correspondiente al

10 de septiembre al 9 de octubre, 2020.

Comayagua, 09 de octubre, 2020.

i

BELKIS DINORA NUNEZ MEJIA

/30



RECIBO POR L. 12,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRASLEMPIRAS (L. 12,600.00), por trabajo
temporal como Auxiliar de Enfermeria cn el Equipo de Respuesta Rapida en

la emergencia COVID-19, scgun contrato No.06-A-2020. Correspondiente al

10 de octubre al 9 de noviembre, 2020.

Comayagua, 09 de noviembre, 2020.

'f ~.,7 ) ; u"}'!
BELKIS DINORA NUNEZ MEJIA
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DATOS PERSONALES

Nombre completo
Lugar de nacimiento
Nacionalidad

Fecha de nacimiento

Edac

N% de identidad
Profesin o oficic
Estade mui

Oirecoion

Telefonns personales

E-mail.

ESTUDIOS REALIZADOS

® Cgucacion primaria

& Sducacidn secundaria

s iiversificado

“‘3santa de;

@
i)

CURRICH i VITAF

Belkis Dinora Nufies Meifa
Comayagea, Domavegus

Hondurefiz

B
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: ; 1 i
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N SECRETARIA b SALUD

s REGION DEPARTAMENTAL DE SALUD N° 3

SRS CESAMOC “JOSE MARIA GCHOA VELASQUEZ”
COBIERNG DE L COMAYAGUA, COMAYAGUA

REPUBLICA DE HONDURAS

TEL. 2772-00-11

CONSTANCIA

Por medio de la presente la suscrita Directora del CIS José maria Ochoa hace constar que
la joven BELKIS DINORA NUNEZ MEJIA con ID 0315-1992-00005 culmino su Servicio Social
de Auxiliar en Enfermeria en esta Unidad de Salud iniciando el 25 de Marzo del 2019, y
finalizando el 25 Marzo del 2020 haciendo un total de un afio la cual se desempefid de
forma satisfactoria en cada una de las areas que se le fueron asignadas.

Y para los fines que la interesada estime conveniente extiendo la presente a los siete dias
de Mayo del 2020.

Atentamente;

/i
/

/ /

i/

/ i /I. S

=

-

LE. Carla Carolina Hernandez
Directora CIS José maria Ochoa
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REGION DEPARTAMENTAL DE SALUDN°3
CESAMO “JOSE MARIA OCHOA VELASQUEZ

AR A SOMAYAGUA, COMAYAGUA
REPUBLICA DE HONDURAS TELr 2?72—0&‘” ) )
T =, T wmwwwm

CONSTANCIA

Por medio de la presente hago constar que la joven BELKIS DINORA NUNEZ MEJIA culmino
su Servicio Social de Auxiliar de Enfermeria en esta Unidad de Salud iniciando el 25 de
Marzo del 2019, y finalizando el 25 Marzo del 2020 haciendo un tota! de un afio la cual se
desempefi6 de forma satisfactoria en cada una de ias areas que se le fueron asignadas.

Y para los fines que la interesada estime conveniente extiendo la presente a los treinta dias
# de Marzo del 2020.

Atentamente:

2 : / ;’(;"j_ ) #{I'

Lic. Ana Bessy Arague
Supervisora de Enfermer(a
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FUERZAS ARMADAS DE HONDURAS
FreERorre
CENTRO EXPERIMENTAL DE DESARROLLO
AGROPECUARIO Y CONSERVACION ECOLOGICA

is.« M.fbﬁ«.xl.

Otorga el Presente

RECONOCIMIENTO

A: Aux, de Enfermeria Beikis Dinora Nifiez Mejia

Por su valiose apoyo incondicional brindado a
la Brigada Medice, realizada en el Munmcipio de
San Antonio del Norte, La Paz.

El Taladro. Comayagua 23 de septiembre del 2017
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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO No.07-
A-2020.

Nosotros, CARLOS MIRANDA CANALES mayor de edad, casado y de este domicilio,
actuando en mi condicién de Alcalde y Representante Legal de la Municipalidad de
Comayagua, Municipio de Comayagua quien en lo sucesivo se denominard al patrono al
sefior(a) KATHERINE PAMELA FIGUEROA DOBLADO identidad 0801-1995-22062
solvencia municipal No. 275484, hondurefia y con domicilio en esta ciudad, quien para los
mismos efectos en adelante se denominarda EL. CONTRATADO hemos convenido en
celebrar, como al efecto celebramos, el presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo
Determinado, en el marco de la Operacion Presidencial “Fuerza Honduras” mismo que se
regulara bajo las clausulas y estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS:

EL CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la
emergencia sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los servicios
médico-profesionales de EL. CONTRATADO quien se compromete a laborar como:
AUXILIAR EN ENFERMERIA, EQUIPO RESPUESTA RAPIDA quien tendré su sede

en el Municipio de Comayagua, en el CENTRO DE SALUD CESAMO JOSE MARIA
OCHOA VELASQUEZ.

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATADO
se compromete a desempefiar el cargo y cumplir las siguientes funciones:

Seguimiento de casos confirmados por laboratorios y sus contactos.

Ser el brazo operativo asistencial para el trabajo a nivel comunitario.

Realizar la bisqueda activa de casos sospechosos por COVID-19 y sus contactos.

Llevar el registro de los casos sospechosos de COVID-19 en listado.

Coordinar actividades de respuesta rapida con organizaciones de base comunitaria.

Notificacidén de casos dentro de las 24 horas de conocido caso, mediante ficha de

notificacion.

7. ldentificar informante claves en las comunidades para la busqueda activa de contactos
y casos sospechosos.

8. Mapeo de zonas intervenidas y/o los grupos de riesgo como ser pacientes con
enfermedades crdnicas, mayores de 60 afios, embarazadas.

9. Realiza una bsqueda casa a casa de casos nuevos, a través de una lista de chequeo.

10. Visita domiciliaria a pacientes de acuerdo a las actividades determinadas en el plan.

11. Buscar pacientes sospechosos de COVID-19 a nivel comunitario, que habian estado
siendo monitoreados via telefénica y no hay respuesta.

12. Entrega de medicamentos.

13. Brindar las medidas de control, manejo y prevencién del COVID-19 en los hogares

y las comunidades. /é /
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13. Brindar las medidas de control, manejo y prevencién del COVID-19 en los hogares
y las comunidades.

14. Verificar que los pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19 cumplen el
autoaislamiento y las medidas de prevencion.

15. Realizar visita domiciliar a los contactos identificados de acuerdo con la linea de
tiempo del periodo de transmisibilidad de COVID-19.

16. Realizar interrogatorio y evaluacion clinica para determinar si sigue en aislamiento
en el hogar o necesita trasladarse a un hospital.

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendré una duracién de tres (03) meses contados a partir del 10 de agosto,
2020 finalizando,10 de noviembre, 2020 estar4 sujeto a la autonomia de la voluntad de las
partes CONTRATANTES, prestando EL CONTRATADO, sus servicios médico
profesionales; por este mismo acto queda entendido, que una vez terminado dicho

CONTRATO, finaliza la relacién contractual, sin responsabilidad de ninguna
naturaleza para EL. CONTRATANTE,

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: El monto de este
contrato es la cantidad de L. 37,800.00 (TREINTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS
LEMPIRAS). 100/100, que corresponde a un salario mensual de L. 12,600.00 (DOCE
MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS) 100/100.Pagados en la Tesoreria Municipal, el fin de
cada mes. El monto total de este CONTRATO ser4 cubierto con fondos transferidos por la
Secretaria de Gobernacién, Justicia y Descentralizacion mediante el Programa Fuerza
Honduras 05-02-573 PROYECTO 298 y contraparte de la Alcaldia Municipalidad de
Comayagua con c6digo 05-02-581 PROYECTO 242.

CLAUSULA QUINTA: La Jornada de trabajo serd por turnos de seis horas de lunes a
viernes, turnos que seran rotativos, establecidos por El CONTRATANTE y quedara sujeto
ha llamado de acuerdo a la demanda de pacientes para realizar otro turno si es necesario en
dias de trabajo o dias de descanso, el cual serd compensado con un dia habil de descanso
por turno extra realizado.

CLAUSULA SEXTA: ESTIPULACIONES ESPECIALES:

Queda entendido y aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de
incumplimiento de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o
fuerza mayor debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADO se somete a las
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accién judicial. EL
CONTRATADO contratara y mantendra a su propio costo los seguros contra riesgos y por
las coberturas que estime pertinentes durante el periodo de EL CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o a terceros que
EL CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o infringieran en personas o en sus

bienes.
iy



CLAUSULA SEPTIMA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO
podra ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por escrito.

CLAUSULA OCTAVA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO y establecen que el mismo podra rescindirse por las siguientes razones:

a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas;

b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes;

¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse la
liquidacion de los pagos, anticipos y gastos entregados a la fecha en que se produzca la
rescision de EL CONTRATO sin mas compromiso por parte de municipalidad de cubrir
las cantidades estimadas a la fecha;

d) Por falta de desembolso del Gobierno Central a la municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a la municipalidad por los derivaciones de este CONTRATO.

CLAUSULA NOVENA: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO y la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes daran derecho a ejercitar las acciones
correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pas.

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones y
modalidades que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir fielmente
con las clausulas derivadas del presente documento.

En fe de lo cual, firmamos por triplicado el presente CONTRATO en la Ciudad de
Comayagua a los 10 dias de agosto de 2020

El Contratado
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RECIBO POR L. 12,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS (L. 12,600.00), por trabajo temporal
como Auxiliar de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Répida en la

emergencia COVID-19, seglin contrato No.07-A-2020. Correspondiente al 10

de Agosto al 9 de septiembre, 2020.

Comayagua, 09 de septiembre, 2020.

KATHERINE PAMELA FIGUEROA DOBLADO

/28



RECIBO POR L. 12,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS (L. 12,600.00), por trabajo temporal
como Auxiliar de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Rapida en la

emergencia COVID-19, segtn contrato No.07-A-2020. Correspondiente al 10

de septiembre al 9 de octubre, 2020.

Comayagua, 09 de octubre, 2020.

KATHERINE PAMELA FIGUEROA DOB
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RECIBO POR L. 12,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS (L. 12,600.00), por trabajo temporal
como Auxiliar de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Rapida en la

emergencia COVID-19, segin contrato No.07-A-2020. Correspondiente al 10

de octubre al 9 de noviembre, 2020.

Comayagua, 09 de noviembre, 2020.
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Alcaldia Municipal

COMAYAGUA, HONDURAS, C.A.
Tels: (504)2772-0159, 2772-0258, 2772-1586. 2777-1 587, 2772-1589, 27722028
Fax: {504) 2772-1590
E-mail: comayaguajc@yahoo.com / municipalidad@amcomayagua.com

Sitio web: wyea qmconic; suwe ¢ oo
07 de Agosto de 2020
Licenciada
RINA MACHUCA
Jefe de Recursos Humanos Region De Salud N° 3
Comayagua

Estimada Licenciada:
Por este medio le saludo, deseandoles éxitos en el desempefio de sus funciones.

En el marco del Convenio de Cooperacion Interinstitucional entre la Municipalidad de
Comayagua y la Direccién Municipal de Salud de este departamento, Me permito
presentarle a la Auxiliar de Enfermeria KATHERINE PAMELA FIGUEROA
DOBLADO, quien ha sido seleccionada a partir del lunes 10 de Agosto, 2020, para formar
parte del Equipo de Respuesta rapida E.R.R. COVID-19, el cual estard bajo la direccién de
su Dependencia, para que procedan a darle la induccion respectiva a la labor a realizar.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamenge.

Cc: Argiivo

=

Comayagua Primera Ciudad Colonial de Honduras



|=- DATOS PERSONALES _
r'g Nombre cempleto Katherine Pamela Figueroa Doblado —
L; Lugar de nacimiento Tegucigalpa, F.M
:1 Nacionalidad Hondurefia f—
lE Fecha de nacimiento 8 de Enero de 1335 =
%ﬂ Edad 23 afios
r%] N e identidad 0801-1335-22082 2
2 Prufesmn u oficio Bachiller en Ciencias y Letras f
% = Estada civi Unidn Libre
% Direccidn Colonia Morazan, frente a Hogar Casa Guadalupe, Comayagua =
gTeléfunns personales 8915-8071 / 3B96-8236 _
= Eomll K#44780208gmeail com
g ESTUDIOS REALIZADOS
é: e [ducacidn primaria Escuela Dominge Vasquez, las Lajas Comayagua __
Del fera al Sexto Grada I
o Educacidn secundaria Instituto Ramdn Rosa, Tequcigalpa FM. _

Ciclo Comin de Cultura General,

o Diversificade Instituto de Educacidn Por Radio (HER). Tegucigalpa FM.
Titulo Obtenido, Bachiller en Ciencias y Letras

LU UL UL U LU UL
|

e Pasante de: Auxiliar de Enfermeria, Centro de Adiestramiento de Enfermeria CAE, :
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CURSOS RECIBIDOS

LT

Cursos Basico de Belleza

Curso Bésico de Primeros Auxilios
Curso Basico de Gastronomia =
Cursn de Computacidn 5
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EXPERIENCIA LABORAL
o CUBAMED

Cargo: Asistente Medico
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o Novedades LAUREN

Cargo: Servicio al Cliente
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REFERENCIAS PERSONALES -

LU

L

g Lic. Ana Arague 2
= Cel.9341-3063 =
E o lic. Silvia Palada =
= Cel. 9952-7433 5

M

o Prof. Oscar René Méndez Mejia

o Tel. 2772-6036

OTRAS HABILIDADES Y CONOCIMIENTOS

e Manejo de Computadora
o Experiencia en ventas

UL T LALLM UnUnLnUnL

(L[]
ML

OTROS DATOS DE INTERES

o Responsable
Disponibilidad de horario
Puntual

Trabajo en equipo
Dispuestn a viajar
Dispuesta a trabajar de inmediato E
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CENTRO DE ADIESTRAMIENTO EN ENFERMERIA CAE
COMAYAGUA 2772-2063 2772-2064

LT

CONSTANCIA DE CONDUCTA

La suscrita Directora Académica del Centro de
Adiestramiento en Enfermeria C.A.E., Regién Comayagua.
Por medio de la presente hace constar que la Alumna:
Katherine Pamela Figueroa Doblado con Numero de
identidad 0801-1995-22062. Demostro EXCELENTE CONDUCTA
durante su Formacion Académica; para el Curso de Auxiliar
en Enfermeria.

Por lo gue se le extiende la presente a los Veintitrés  dias
del Mes de Marzo del Afio Dos Mil Diecinueve.
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CENTRO DE ADIESTRAMIENTO EN ENFERMERIA
C AE

ENFERMERIA

CONSTANCIA DE EGRESADO

Ceiba
Bo. Ei Centro,
Ava. San Isidro, 4-5 Calle,
edificio Cosmo Centro 2 Nivel
Tel. 2442-2724, 2442-2734 ;
94556876 H . . . . : .

'La suscrita Directora Ejecutiva del Centro de Adiestramiento de

i

Choluteca %Enfermer‘ia CAE por medio de la presente hace constar que:
|
“nmode oS |La Alunna (o) KATHERINE PAMELA FIGUEROA DOBLADO, con

“Hunar: oissew  |identidad  nimero  0801-1995-22062  ha  concluido

Comayagua ESATISFACT ORIAMENTE los aspectos académicos modulares

Bamrio 4to. Centenario, 2do Nivel | , , o - :
del Edificio Araque Madrid {'Te°”°° - prdctica asi come el afio de servicio social del curso de

frente al supermercado Jumbo
2772-2063 Z772-2064 9462-8574 | e P H 1 i
. - auxiliar de enfermeria, por lo que el diploma estd pendiente de

{ frdmite por motivo de fuerza mayor (Decreto Ejecutivo PCM-21-

Danli
Barrio Tierra Blanca, ' d ' d . d |COVIDI9
antiguo tocal del Instituto i isi
gty | 2020), que corre a la crisis de salud de la par_l emia de .
27635970 9455-9332 ; . , P
i una vez que se regrese a la normalidad se hard los trdmites
Juticalpa i pertinentes en la Secretaria de Salud

Barrio La Hoya, Casa N° 231 !
cuaria casa, contiguo
al Club de Leonas
2785-1007 2785-2240

9455-9376 Para fines que la interesada le convenga, se le extiende la

presente en la ciudad de Tegucigalpa a los cuatro dias del mes de

San Pedro Sula
3era. Avenida, 11 Calle Sur Oeste,
Barrio Lempira, esquina opuesta
a Pajaro Azul, Edificio Anda Lucla
Tel. 2550-0385 2550-0397
94556318

Junio del afio 2020 _ i'

e AT e v e g

Santa B{lrbara
Desvlo al Bo. £l Mirador
calle a Ja izquierda empedrada

que va lglesia Heman, P
frente a Tafler David i Lic. Wgndy
Tel. 2643-0781 9455-7352 | . 1
. Directora Ej

utiva CAE - Honduras

Santa Rosa de Copan |
Banio Sta. Teresa, configuo |

a Sociedad Copaneca de Obreros |
26626301 9456-0318 i

2da avenida { Calle Real), entre 8 y 9 Calle, Comayaguela.
Tel. 2220-8001 2220-7001 E-mail: centrodeestudioscae@yahoo.com

I:SCHI‘TE'ETGU_/é[UfrT-UE
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SFCRETARIA DE SALUD

GOBIERNO DE LA REGION DEPARTAMENTAL DE SALUD N° 3
REPUBLICA DDE HONDURAS RED MUNICIPAL DE SALUD N° 1
COMAYAGUA, COMAYAGUA
TEL. 2772- 0402
CONSTANCIA

La suscrita, Directora de la Red de Salud por ley, dependiente de la Regién
Departamental de Salud, por este medio HACE CONSTAR QUE: Katherine
pamela Figueroa Doblado con ID 0801-1995-22062, estudiante de Auxiliar
de Enfermeria, ha realizado su servicio social en esta institucién {CIS José
Maria Ochoa) a partir del 25 de marzo del 2019 al 25 de marzo el 2020.

Desempeiidndose de forma satisfactoria en cada una de las &reas
asignadas.

Para los fines due a la interesada convenga, extiendo la presente en la
ciudad de Comayagua, a los 4 dias del mes de junio del 2020
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SECRFTARIA DE SALUDL -
REGION DEPARTAMENTAL DE SALUD N° 3
CESAMO “JOSE MARIA OCHOA VELASQUEZ”
COMAYAGUA, COMAYAGUA

TEL. 2772-00-11

-GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DE HOMNDURAS

CONSTANCIA

Por rnedio de la presente la suscrita Directora de| CIS José maria Ochoa hace constar que
la joven KATHERINE PAMELA FIGUEROA DOBLAQQ“;), con 1D.0801-1995-22062 culmino su
Servicio Social de Auxiliar en Enfermeria en esta Unidad de Salud iniciando el 25 de Marzo
del 2019, y finalizando el 25 Marzo del 2020 haciendo un total de un afio la cual se
desempefi6 de forma satisfactoria en cada una de las dreas que se le fueron-asignadas.

-=?Y'para los fines que la interesada estime conveniente extiendo la presente a los siete dias
de Mayo del 2020. ' :

Atentamente: -

\ic Carla Carolina Hernandez %"’&meﬁf‘ff
Directora CIS José maria Ochoa
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P R SECRITTABRLA DF SATUD
GOBIERNG DI 1A REGION DEPARTAMENTAL DE SALUD N° 3
REPURLICA DE FIONDIIRAS RED MUNICIPAL DE SALUD N° 1
COMAYAGUA, COMAYAGUA
TEL. 2772- 0402

CONSTANCIA

La suscrita, Directora de la Red de Salud por ley, dependiente de la Regién
Departamental de Salud, por este medio HACE CONSTAR QUE: Katherine
pamela Figueroa Doblado con ID 0801-1995-22062, estudiante de Auxiliar
de Enfermeria, ha realizado su servicio social en esta institucién {CIS José
Maria Ochoa) a partir del 25 de marzo del 2019 al 25 de marzo el 2020.
Desempefidgndose de forma satisfactoria en cada una de las dreas
asignadas.

Para los fines que a la interesada convenga, extiendo la presente en la
ciudad de Comayagua, a los 4 dias del mes de junio del 2020
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FUERZAS ARMADAS DE HONDURAS
FUERZA AEREA HONDURENA

La Academia Militar de Aviacién “Cap. Roberto Raidl Barahona Lagos”

Otorga el presente:

DIFIL.OM 2%
A
Katherine Samela Figueroa Doblade

Por su valiosa participacién en el desarrollo de las actividades de la

awﬂmmmﬁm— Medica 2017 ”, realizada en el Municipio de La H\Lmvﬁ)ﬁm&v

Comayagua.

Dado en La :Um:ma Ooam<m@cm alos _01 dias del mes de ABRIL de 2017
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R/ lCNEL. BE mmoJUm INST. D.EMA.
ROGER NOEL OSEGUERA FLETES
DIRECTOR A.M.A.
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MUNICIPALIDAD DE COMAYAGUA
CONSTANCIA DE PAGO
DE IMPUESTOS MUNICIPALES. 2 7 5 4 8 4

N° 000275484

L NOMBREDELCONTRIBUYENTE:
THERINE PAMELA FIGUERD,

" "-'fk;]

1igasisaney

0] |ANGFAGADG. "

FIRMA Y SELLO DEL ALCALDE

|

Viglor Pag. 23.60

WIVDRNOAL 226122 V) 99902 '90US- 2022 ‘261 1222 TSTAL MAELARRIENISE i1 YR (MYINTCE SO VTR |

SOLVENCIA N2

EL SUSCRITO HACE CONSTAR QUE EL CONTRIBUYENTE HA
PAGADO SUS IMPUESTOS MUNICIPALES CORRESPONDIENTES,
EN BASE A LO ESTIPULADO EN EL ART. 77 DE LA LEY DE
NUNICIPALIDADES VIGENTE, SIN PERJUICIO DEL IMPUESTO
ADICIONAL QUE PUEDA RESULTAR DEL EXAMEN DE SUS
DECLARACIONES.
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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO No.08-
A-2020.

Nosotros, CARLOS MIRANDA CANALES mayor de edad, casado y de este domicilio,
actuando en mi condicién de Alcalde y Representante Legal de la Municipalidad de
Comayagua, Municipio de Comayagua quien en lo sucesivo se denominara al patrono al
sefior(a) JUANA SUYAPA MEJIA CASTILLO identidad 1201-1972-00254 solvencia
municipal No. . hondurefia y con domicilio en esta ciudad, quien para los
mismos efectos en adelante se denominarda EL CONTRATADO hemos convenido en
celebrar, como al efecto celebramos, el presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo
Determinado, en el marco de la Operacion Presidencial “Fuerza Honduras” mismo que se
regulara bajo las clausulas y estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS:

EL CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la
emergencia sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los servicios
médico-profesionales de EL. CONTRATADO quien se compromete a laborar como:
AUXILIAR EN ENFERMERIA, EQUIPO RESPUESTA RAPIDA quien tendra su
sede en el Municipio de Comayagua, en el CENTRO DE SALUD CESAMO JOSE
MARIA OCHOA VELASQUEZ.

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATADO se compromete a desempefiar el cargo y cumplir las siguientes

funciones:
1. Seguimiento de casos confirmados por laboratorios y sus contactos.
2. Ser el brazo operativo asistencial para el trabajo a nivel comunitario.
3. Realizar la busqueda activa de casos sospechosos por COVID-19 y sus contactos.
4. Llevar el registro de los casos sospechosos de COVID-19 en listado.
5. Coordinar actividades de respuesta rapida con organizaciones de base comunitaria.
6. Notificacion de casos dentro de las 24 horas de conocido caso, mediante ficha de

notificacion.

7. ldentificar informante claves en las comunidades para la busqueda activa de
contactos y casos sospechosos.

8. Mapeo de zonas intervenidas y/o los grupos de riesgo como ser pacientes con
enfermedades cronicas, mayores de 60 afios, embarazadas.

9. Realiza una biisqueda casa a casa de casos nuevos, a través de una lista de chequeo.

10. Visita domiciliaria a pacientes de acuerdo a las actividades determinadas en el plan.

11. Buscar pacientes sospechosos de COVID-19 a nivel comunitario, que habian estado
siendo monitoreados via telefénica y no hay respuesta.

12. Entrega de medicamentos.



13. Brindar las medidas de control, manejo y prevencion del COVID-19 en los hogares
y las comunidades.

14. Verificar que los pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19 cumplen el
autoaislamiento y las medidas de prevencidn.

15. Realizar visita domiciliar a los contactos identificados de acuerdo con la linea de
tiempo del periodo de transmisibilidad de COVID-19.

16. Realizar interrogatorio y evaluacidn clinica para determinar si sigue en aislamiento
en el hogar o necesita trasladarse a un hospital.

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendra una duracién de tres (03) meses contados a partir del 10 de agosto,
2020 finalizando,10 de noviembre, 2020 estara sujeto a la autonomia de la voluntad de las
partes CONTRATANTES, prestando EL CONTRATADO, sus servicios médico
profesionales; por este mismo acto queda entendido. que una vez terminado dicho
CONTRATO, finaliza la relacién contractual, sin responsabilidad de ninguna
naturaleza para EL CONTRATANTE.

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: El monto de este
contrato es la cantidad de L. 37,800.00 (TREINTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS
LEMPIRAS). 100/100, que corresponde a un salario mensual de L. 12,600.00 (DOCE
MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS) 100/100.Pagados en la Tesoreria Municipal, el fin de
cada mes. El monto total de este CONTRATO sera cubierto con fondos transferidos por la
Secretaria de Gobernacion, Justicia y Descentralizaciéon mediante el Programa Fuerza
Honduras 05-02-573 PROYECTO 298 y contraparte de la Alcaldia Municipalidad de
Comayagua con codigo 05-02-581 PROYECTO 242.

CLAUSULA QUINTA: La Jornada de trabajo sera por turnos de seis horas de lunes a
viernes, turnos que seran rotativos, establecidos por El CONTRATANTE y quedara sujeto
ha llamado de acuerdo a la demanda de pacientes para realizar otro turno si es necesario en
dias de trabajo o dias de descanso, el cual serd compensado con un dia habil de descanso
por turno extra realizado.

CLAUSULA SEXTA: ESTIPULACIONES ESPECIALES:

Queda entendido y aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de
incumplimiento de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o
fuerza mayor debidamente comprobada y calificada, EL. CONTRATADO se somete a las
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accion judicial. EL
CONTRATADO contratard y mantendra a su propio costo los seguros contra riesgos y por
las coberturas que estime pertinentes durante el periodo de EL CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o a terceros que
EL CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o infringieran en personas o en sus

bienes.
/9



CLAUSULA SEPTIMA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL. CONTRATO
podré ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por escrito.

CLAUSULA OCTAVA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO y establecen que el mismo podra rescindirse por las siguientes razones:

a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas;

b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes;

c¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse la
liquidacion de los pagos, anticipos y gastos entregados a la fecha en que se produzca la
rescision de EL. CONTRATO sin més compromiso por parte de municipalidad de cubrir
las cantidades estimadas a la fecha;

d) Por falta de desembolso del Gobierno Central a la municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a la municipalidad por los derivaciones de este CONTRATO.

CLAUSULA NOVENA: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO vy la falta de

cumplimiento de una de las partes contratantes daran derecho a ejercitar las acciones
correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais.

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones vy
modalidades que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir fielmente

con las clausulas derivadas del presente documento.

En fe de lo cual, firmamos por triplicado el presente CONTRATO en la Ciudad de

Comayagua a los 10 dias de agosto de 2020

~== El Contratado

/9/



RECIBO POR L. 11,921.40

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
ONCE MIL NOVECIENTOS VEINTIUNO LEMPIRAS 40/100 (L. 11,921.40), por
trabajo temporal como Auxiliar de Enfermeria en el Equipo de Respuesta

Rapida en la emergencia COVID-19, segin contrato No.08-A-2020.

Correspondiente al 10 de Agosto al 9 de septiembre, 2020.

Comayagua, 09 de septiembre, 2020.

Sueldo a pagar L. 12,600.00
Menos Impuesto Bienes Inmuebles L. 678.60
SUELDO NETO L. 11,921.40

JUANA SUYAPA MEJIA CASTILLO




AUTORIZACION

Yo JUANA SUYAPA MEJOA CASTILLO a la jefatura de Recursos Humanos de la

Alcaldia Municipal de Comayagua que me haga la deduccién por la cantidad de L.
678.60 SEISCIENTOS SETENTA Y OCHO LEMPIRAS CON 60/100 en el mes de

agosto, para cancelar deuda de impuestos de bienes inmuebles por vivienda en Col.

Fiallos, clave catastral HJ4211V-06-0006 aino del 2015 al 2020.

Comayagua 12 de agosto, 2020

3\
Firma:

—

ldentidad: Y\ 2. 0l |9 Jr'_C DOZSl(
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Municipalidad de Comayagua

o AVISO DE COBRO DE RIENES INMUEBLES
Clave Catastral: HM21V-056-0006 Fecha Vence 07/0/20
Nombre:  MEIA CASTILLO JUANA SUYAPA Reg. Municipal EUCED A-124
Direccion: COL FIALLOS Uszo/Predio: VIVIENDA PARTIC
110-01  [Saldo afio 2020 BIENES INMUEBLES [ 35.404
| 12000 [Saldo fios at IMPUESTOS SOERE |i 88,30}
| 1is-0s [poMBERGS J 15.50)
[ 12305 [BOMBERCS i 448.30[
[ 126-01 {MTERESES A IMPUESTOS Mumcm.ms[; 14.2 fl
IF 121-01 |POR IMPUESTOS MUNICIPALES \ 5.3
l 121-02 [POR SERVICIOS MUNICIPALES T 4359
12162 [POR SERVICIOS MUNICIRALES | 14547
| & mmistia Tributania f 125 54
TOTAL APAGAR

Notificacién Emitida por SANDRA

verdimpuesto De Bienes Intnusbles Tresde |

ULAE
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RECIBO POR L. 12,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRASLEMPIRAS (L. 12,600.00), por trabajo
temporal como Auxiliar de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Rapida en la

emergencia COVID-19, segin contrato No.08-A-2020. Correspondiente al 10

de septiembre al 9 de octubre, 2020.

Comayagua, 09 de octubre, 2020.

JUANA SUYAPA MEJIA CASTILLO
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RECIBO POR L. 12,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRASLEMPIRAS (L. 12,600.00), por trabajo
temporal como Auxiliar de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Rapida en la

emergencia COVID-19, segin contrato No.08-A-2020. Correspondiente al 10

de octubre al 9 de noviembre, 2020.

Comayagua, 09 de noviembre, 2020.

JUANA SUYAPA MEJIA CASTILLO

/5



Alcaldia Municipal

COMAYAGUA, HONDURAS, C.A.
Tels: (504)2772-0159, 2772-0258, 2772-1586. 2772-1587, 2772-1589. 27722028
Fax: (504) 2772-1590
E-mail: Comcngugjc(@yohoo.com / municipalidacl@amcomayagua,com
Sitio web: s g s s

07 de Agosto de 2020

Licenciada

RINA MACHUCA

Jefe de Recursos Humanos Regién De Salud N° 3
Comayagua

Estimada Licenciada:
Por este medio le saludo, deseandoles éxitos en el desempefio de sus funciones.

En el marco del Convenio de Cooperacion Interinstitucional entre la Municipalidad de
Comayagua y la Direccién Municipal de Salud de este departamento, Me permito
presentarle a la Auxiliar de Enfermeria JUANA SUYAPA MEJIA CASTILLO, quien ha
sido seleccionada a partir del lunes 10 de Agosto, 2020, para formar parte del Equipo de
Respuesta rapida E.R.R. COVID-19, la cual estara bajo la direccion de su Dependencia,
para que procedan a darle la induccidn respectiva a la labor a realizar.

Sin otro particular me suscribo de usted.

55

Comayagua Primera Ciudad Colonial de Honduras



o

—

FETTAE IWETMY DS ey fevern mRRET e

ETTH RTENT TN reaTm) e

EITRA S MeHER) Pt s

P e —

B e rItwer o

N R i
£y ERpEL VL b/ E &-
! ﬁ:J:sz‘:;_f' e ek wEREFMES

R SR
NOMBRE WG U A
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO La Paz, 5 de junio de 1972
IDENTIDAD 1201-1972-00254
NACIONALIDAD hondurefia
ESTADO CIVIL Casada
DOMICILIO Colonia Fiallos
R
CELULAR ﬁ8910q01, (Chifo)
gg 8 3228 - 3240 23 68 (Espese?
FORMACION ACADEMICA
Educacién Primaria Escuela Juan Manuel Suazo
La Paz
Educacidon Secundaria instituto Ledn Alvarado
Titulo Obtenido BACHILLER EN CIENCIAR YV _8TRA2

CURSOS RECIBIDOS

4 Enjmer auxilio
1998
4 Ayudante de enfermeria
2/8/1998 (5.E.N.C.0)
4 Auxiliar de enfermeria !
Agencia DONWELL Cormayague, 2009-2010
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SECRETARIA DE SALUD
SUB-SECRETARIA DE POLITICA SECTORIAL
Y DESARROLLO INSTITUCIONAL
DEPTO. DE DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS
r AGENCIA DONWELL

OTORGAN
- EL. PRESENTE CERTIFICADO
A

JUANA SUYAPA MEJIA CASTILLO

Por haber completado la capacitacion tedrica—practica, en el periodo
comprendido del 20 de Septiembre del 2009 al 19 de Septiembre del 2010
que la acredita como -

_AUXILIAR DE ENFERMERIA I1
;;mex Comayagua, de Agosto del 2011
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s o5 J AGENCIA
S0 DONWELL

CONSTANCIA

Por este medio ]a suscrita Gerente General de la Agencia DONWELL hace constar que
nuestra alumna del curso para la formacién de Auxiliar de Enfermeria II, la Sra.
JUANA SUYAPA MEJIA CASTILLO ha finalizado satisfactoriamente el servicio

social del curso realizado en el periodo 2009-2010. Actualmente el diploma estd en
tramute de firmas.

Para los fines que a la interesada convenga se extiende 1a presente a los veinte y nueve dias
del mes de Septiembre del dos mil once.

e

.. e askz franh %2
Inehtuho EN!TIAM Teguclgalpa‘ Segundo plso de la Cava # 1.157 Tel 213-2689 24'1 -a?az SIR-FB 240
R Avenida cuarto centenario, Barric Torondon Coma{aqua Tel.772-656%,
Apto. Postal 3296. Correo electrénico: ngenciadnnvwetdhoiraail (o



SECRETARIA DE SALUD

REGION DE SALUD N° 3 :
TELEFONO 772 - 0347 - TELEFAX 772 - 0137 S

COMAYAGUA, COMAYAGUA \\\ 7

&:o0w:.  DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

CONSTANCIA

La Suscrita Directora Regional de Enfermeria de Comayagua, Por medio de la
presente hace CONSTAR QUE: JUANA SUYAPA MEJk C., estudiante del
curso auxiliares de Enfermeria de la Agencia DONWELL, realizo su Servicio
Social Obligatorio en el Cesamo Emanuel en el municipio de Comayagua de]

20 de Septiembre del 2010 al 20 de Septiembre del 2011.

Y para los fines que la interesada estime conveniente, se extiende la presente

en la Ciudad de Comayagua a los Dos dias de mes de Diciembre del afio dos

mil once.

Regién Departamental de Salud N° 3

cc: Archivo

“PROMOVIENDO VIDAS SALUDABLES A TRAVES DEL PODER
CIUDADANO”

Vo
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Comayagua, 14 de marzo de 2012

Dr. Enrique Vasquez
Jefe de Cesamo Emanuel
Col. Escoto Comayzgua

Estimado Dr. Vasquez

En consecuencia de terminar mi servicio social, doy gracias por haberme dado la
oportunidad y darme el campo para desenvolverme a la vez que aprendi mucho.- en
tal virtud solicito permiso.

Para prestar mis servicios a Donorem en dicha institucidn si no hay ihconveﬁiente
aiguno.- Ya gue en estos mcmentos no tengo ninguna oferta de trabajo y paia no
perder las destrezas adquiridas, como también para continuar proyectos iniciados
durante el periodo de me practica también vivo cerca y quiero, trabajar como

voluntaria. Dejo claro que con esto no comprometo a-la institucién de ningun reclamo
de pago.

Estaria de mas que cuaﬁdo haya una oportunidad de contrato de trabajo sea tomada
en cuenta. ' _ '

En espera de una repuesta positiva me Suscribo de usted.

Muy 2tentamente

AR
@/ Cﬁ@mt
Jua/nafﬁuyg‘fpa’ﬂf_le.jia;_.Ca_stillo

S/ fd—

.




Comayagua 20 de enero 2014

Sr: Carlos Miranda Canales
Alcalde Municipal
Comayagua

Muy respetuosamente me dirijo a usted deseando éxito en tan delicadas funciones

El motivo de la presente es para solicitarle un recurso que necesito en el Cesamo Emanuel
para mejor atencion a los pacientes, el cual me siento en la obligacion como jefe del
Cesamo solicitarle una auxiliar de enfermeria la cual le puede dar un contrato o como
usted estime conveniente le propongo la auxiliar Juana Suyapa Mejia Costillo y= qqe es.
de la comunidad y con mucho espiritu de trabajo, responsabilidad ya que elld & estado
laborando gratuitamente para la comunidad.

En espers de una repuesta satisfactoria

O ——,
= o DE U,
()
Atte. / \ B4
\ ' JEE 7
NGy o “ﬂ‘\’

rique|Vasquez
il Jefe de Cesamo
Emanuel Col. Escato Sector Sur

Comayagua /
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Secretaria de estadp kf los despachos de Salud

Regién Departamental de Salud N° 3, Comayagua
Telefax: 772-0137 Yy 772-0347

Comayagua, Comayagua

goi

cglon de alud No. 3

CONSTANCIA

La suscrita Jefe Supervisora de Enfermeria del Césamo Enmanuel, Comayagua,
por este medio HACE CONSTAR QUE: la Sra. Juana Mejia Castillo cumplié su
servicio social como Enfermers Auxiliar del 20 de septiembre 2010 al 20 de
septiembre 2011, desempefiandose eficientemente, disciplinada y muy entregada a
su vocacion. También se hace constar que solicitd permiso para continuar ad-
honorem desde entonces hasta la fecha continua laborando bajo esta condicién,

razon que se le agradece.

Comayagua, 20 de enero de] 2014

Jefe/Supervisora de Enfermerta,
Césamo Enmanuel, Comayagua

(77
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REPUBLICA DE HONDURAS 3 "”"l”"““"“
PODER JUDICIAL

Il

, -'f (_‘
CONSTANCIA ) No. (4127%
TRABAJO VALOR: L. 150.00
EMlTIDA 17/01/2020. EN:COMAYAGUA, GCOMAYAGUA )
NOMBRES: JUANA SUYAPA - _ APELLIDOS: MEJIA CASTILLO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1201197200254 _
SEXO: ' Femenino s FECHA DE NACIMIENTO:  24/06/1972

DOMICILIO: COLONIA FIALLOS, COMAYAGUA, COMAYAGUA.

— \
\

VIGENCIA POR SEIS(6) MESES

El Infrascrito Titular de la Unidad de Antecedentes Penales, hace constar
que a la Fecha de emision de la presente Constancia'y “¢onforme a los
Reglstros del Sistema de Antecedentes Penales:

T e+ NO TIENE ANTECEDENTES PENALES

Ptk i,
‘} Thashens J‘
Vot

NORMA LIZETH CASCO RODAS

COORDINADOR(A)
UNIDAD DE ANTECEDENTES PENALES
*VALIDO A NIVEL NACIONAL *

. o PMERUZBE LA A1 NTICDNE T ESTE DOCUMENTO, VERIFICANDO | AS SIGLIENTES MEDIDAS DE SEGURIDAD o e FaeERS
" . * FAPEL M9A0 LON MARCA OF AGUA, VERIFICABLE A COMTRA LUZ APSRECERA Una M C3SARCIDA EN TODO e
LQGGT:H MY ICABLES CON LUZ UL —a.wr:' £k, }

§ FTLOTAS Bl Oy L TRANETTE,

Az COLA T
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Repiblica de Honduras B

Secretar(a de Finanzas - Direccién Ejecutiva de Ingresos f
Registro Tributario Naclonal }

|

|__RTN: 12011972002548]

e s v AMEJA CASTILLG R |

Razdn Social |
) Inseripciones

Ventas-Selectivo O Zéogiugcat?hrﬁ:slrr.\portadores ]

Importador ] Productor Aleoholes Licores O

Exportador [ Distribuidor Alcoholes Licores O

Imprentas [0 importador Alcoholes Licores O

Prestamista O

Fecha de Emisién: 201 30412

Base Legal: Art. 1, 2, y 3 del Dacreto N° 102 del 8 de Enero de 1974, reformada medlante Art, 12¢
Dacreto N° 255 del 10 de Agasto de 2002, Art. 10 del Dacreto N°© 25 de la Lay de Impuasto Sot
Ventas, Art. 56 de) Decreto 22-97, Ad. 39 del Decrele 194-2002, Ley del Equilbrio Financlare yde
Protecelén Soeial, Art. 27 del Decrato 51-2003 de 10 da Abrll de 2003, Art, 8 Decreto de Ley Ne
del 15°de Enero de 1973 publicada en el Dlaro Oficlal la Gaceta N° 20830 y af Regtamento

Prast Neo B flo Acuerdo 43 publl el 18 de Enero de 19723,

)T A
Beit Uime
FlEt

f g

Director Adjunto de Rentas
Internas

Sefior Contribuyerf su obll de lcar a la DEI cualquler camblo en sus datos
el RTN, gonforme el articulo 43 numeral 5 deat Cédlgo Tributario, Cumplir con sus obligaclon
tributartas es cumplir con Honduras

NUmero de Documento DE|-412- 1 315867 Transacclén: AF04B1
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CONSTANCIA

Yo, Dr. DONALDO DOMINGUEZ RIOS, mayor de edad, teléfono 2772-1 126, por
este medio HAGO CONSTAR QUE: Conozco a la sefiora JUANA SUYAPA
MEJIA CASTILLO, con identidad nimero 1201-1972-00254, con domicilio en esta
ciudad de Comayagua, Tel. 2771-6431, la cual ha trabajado como Enfermera,

demostrando ser una persona honrada, responsable, capaz de realizar su trabajo

con eficiencia.

Y, para los fines que a la interesada convengan se le extiende la presente en la

ciudad de Comayagua a los dieciocho dias del mes de enero del afo ¢ 2016

. =
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Solicitud de Personal

Comayagua, Honduras 7 de enero de 2016.

Sefiora:
Gloria Boniila

(Diputada de Comayagua).

Asunto: Solicitud de personal de enfermeria

De la manera mads atenta me dirijo a usted, con el fin de que nos brinde ayuda para contratar
una persona que realice labores de enfermeria (auxiliar de enfermeria o licenciada en
enfermeria). En la unidad de salud localizada en la comunidad de” Cerro el nance” Que brinda
servicios de salud a personas de escasos recursos econémicos.

Agradeciendo de antemano el apoyo que siempre ha brindado a nuestro centro asistencial de
modalidad APS.

Quedo a la espera de su pronta respuesta y atencién a mi solicitud.

Atentamente. m

Pastor. José Gonzales

TEL: 07914

/72



CONSTANCIA

Comayagua, Comayagua 13 de abril del 2016.

Sefiores de recursos humanos de alcaldia municipal de
Cormayagua:

Por medio de la presente hago constar que Juana Suyaps
Mejia Castillo de 43 zfios de edad con identidad nimero
1201-1872-00254, se encuentira cumpliendo sus iabores de
enfermeria en la APS de Cerro el Nance, Comayagua
desde ei 1 de abril del afio 2016.

~ No.A5061
Véﬁin haslael 14 de Jinio de 2016
Bl

/!
Atiora. Marcela.Rod_ezno.

APS Cerro el nance

/7/




Alcaldia Municipal

. COMAYAGUA, HONDURAS, C.A. ) -
Tels: (804)2772-0159, 27720258, 2772-1586, 2772-1587, 2772-158%, 27722028
Fax: (504) 2772-1590
E-mail: comayagugjc@yahoo.com
Sitio web: www.amcomavyagua.com

CONSTANCIA

& . :
El suscrito jefe de Recursos Humanos de esta Alcaldia Municipal, por

- medio de la presente HACE CONSTAR QUE: A JUANA SUYAPA
MEJIA CASTILLO se le estd subvencionado el sueldo mensual de
CINCO MIL TRECIENTOS LEMPIRAS EXACTOS (L. 5,300.00) por
la Alcaldia Municipal de Comayagua, desde el 01 febrero, 2017 al 31
de diciembre, 2017, como Enfermera Auxiliar, en el APS del Cerro
El Nance de esta ciudad.

Y para los fines que al(a) interesado(a) le convengan se le extiende la
presente en la ciudad-de Comayagua a los Diecisiete dias del mes de
julio del afio dos mil diecisiete.

e
JOSERQ 5 MEJIA MEJIA
Jefa cursos Humanos
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SECRETARIA DE ESTADO EN LAS DESPACHOS DE SALUD
COMAYAGUA - COMAYAGUA.
CESAMO DR: FRANCISCO RODRIGUEZ

CONSTANCIA -

Por medio de la prese'n.te Se hace constar que:
Juana Suyapa Meji'é Castillo
Con N° de ldentidad 1201-1972-00254

Ha estado Laborando en APS Cerro del Nance, Departamento de
Comayagua, como Auxiliar de Enfermeria desde el 14 de Abril 2016 a
la Fecha. Demostrando excelente practica de los valores eficos y
morales.

Para los fines convenientes se le extiende la presente a los Quince
dias del mes de Enero del Dos mil Diez y Ocho.

Atentamente.

LIC: IL
JEFE DE CESAMO
DR: FRANCISCO RODRIGUEZ
99231604 -
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TEEL REGION DEPARTAMENTAL GE SALUD NO.3 R

e, COMAYAGUA, COMAYAGUA
SECATTARIA D SALUD Tel: 2772- 0137
E-maii:regiondesaludcomayagua@yahoo.com
Comayagug, Comayoagua

Oficio N° 0057-2017-JDSN°3
Comayagua, 23 de Enero de 2017

Sefor

Carlos Miranda
Alcalde Municipal
Comayagua

Estimado Sr. Alcalde:

El presente es para solicitar su apoyo, de seguir contratando a la A/E JUANA SUYAPA MEJIA
CASTILLO, con Identidad N°. 1201-1972-00254, quien ha estado desempefiandose en el cargo de

APS en el Cerro El Nance, y debido a la demanda que se ha dado y el area geogréfica de dicha

Comunidad, le solicito de ser posible sea recontratada en su puesto actual.

Agradeciendo de antemano su atencion a la presente.

i~
Atentamente, \
DRA. DOLOR L CA ORTEGA
Jefe Depart ent}Lde Salud N°3
Cc: Archivo |
leb/

GOBIERNO POR UNA \.}IDA MELGR
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FRNGO DO A

SECRETARTJADESALUD
REGION DEPARTAMENTAL DE SALUD N° 03

e L‘ka"fl \l):-l\ DVE L IONDUTIRAS RED MI]N—ICIPAL DE SALU-D No 1
. w T A > TEL. 2772- 0402
TRICRY AR

I 151 SALU COMAYAGUA, COMAYAGUA

Comayagua 20 noviembre 2013

P.M. Carlos Miranda
Alcalde del Municipio de Comayagua

Estimado Alcalde
Reciba un cordial saludo Paz y Bien.

El motivo de la presente es solicitarle que la Aux Enf Suyapa castillo Ubicada
actualmente en el ESF del cerro del nance sea reubicada temporalmente en el CIS
Francisco Rodrigunez, ubicado en la colonia Milagro de Dios debido 2 los impases que
se han tenido entre ella y los pastores de esa comunidad. Aclarando que este recurso
es de suma importancia para nuestras instalaciones debido a la falta del mismo para
poder cumplir con las miitipies actividades de salad.

Agradeciendo de ante mano y esperando una respuesta positiva.

Atentamente;

k la Red de salud N° 1

Cec. Lic. Olga Jimenez/ Directora del CIS francisco rodrigl};‘a?. 2 :

Cc. Archivo



" )t( Yf‘( s " REGION DE SALUD N9.3
. COMAYAGUA, COMAYAGUA
SECRETARIA Pt . Tel;2772-0137
E-mail: reqiondesaludcomayaqua@yahoo.com

Oficio N® 0047-2018-JDSN®3
Comayagua, 17 de Enero de 2018

Sefior

Carlos Miranda .
Alcalde Municipal de
Comayagua

Estimado Sr. Alcalde:

El presente es para solicitar su apoyo. para seguir contralanda a la A/F JUANA SUVAPA
MEJIA CASTILLO. con Identidad N°. 1201-1972-00254, quien ha estado desempefiandose en
el cargo de APS en el Cerro El Nance, y debido a la demanda que se ha dado y el érea
geografica de dicha Comunidad, le solicito de ser posible sea recontratada en su puesto actual.

Agradeciendo de antemano su aténcidn a la presente.

e
oY 2 7
R-IT . e R
s vt B
‘-"’ ek 0]

fan Herrera 5%

1onal de Sa!ua':'

Cc: Archivo
leb/
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GOBIERNC POR UNA VIDA MEJOR
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GCHTARADE Gl REGION DE SALUD N2.3 COMAYAGUA, COMAYAGUA e e e e
YLD IARL ) TEL:2772- 0137 [T BN L U S I E e

E-muail: regiondesaludcomayagqua@yahoco.com

Oficio N° 0047-2019-JDSN°3
' Comayagua, 15 de Enero de 2019

Serior,

Carlos Miranda Canales
Alcalde Municipal de
Comayagua

Estimado Sr. Alcalde: .

El presente es para solicitar su apoyo, para seguir contratando a la A/E JUANA SUYAPA
MEJIA CASTILLO, con Identidad N°. 1201-1972-00254, quien ha estado desempefiandose
en el cargo de APS en el Cerro Eil Nance, y debido a la demanda que se ha dado y el drea

geogrdfica de dicha Comunidad, le solicito de ser posible sea recontratada en su puesto
actual.

Agradeciendo de antemano su atencion a la presente.

Atentamente,

Jefe Regivn Departamental de Salu
Comayagua, Por Delegacion

Cc: Archivo
leb/

GOBIERNO POR UNA ViDA MEIOR

/65



C15 DR. fco Rodriguez 11-6-2020 Comayagua

Constancia

Por medio de la presente hago consta la Aux de Enfermeria Juana
Suyapa Mejia Castillo #1201-1972-00254 La laboro abril del afio
2016 APS del cerro del nance vy finalizo diciembre afio del 2018.

por lo tanto, se hace constar que laboro por contrato por parte de
la alcaldia municipal de Comayagua.

g R\W&L IR,

Lic. Olga'Marina Jimenes Guevara

Telf. 96820434
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CLINICA UN BRAZO DE AMOR DE CEPUDO
COMAYAGUA, HONDURAS

CONSTANCIA

el suscrito jefe de esta clinica Brazo De Amor. Por medio de la
presente hace constar que: Juana Suyapa .Mejfa Castillo. Estd
laborando como Enfermera auxiliar, con un sueldo mensual de
Lps.6000 seis mil lempiras exactos desde el 1° de octubre de 2019
hasta una fecha indefinida.

Y para los fines que al interesado (a) convenga se le extiende la
presente en la ciudad de Comayagua A los 18 dieciocho dias del mes
de octubre del afio 2019 dos mil diecinueve.

1 -,?.n‘zg S 1 :
Z
a

L CTp—

Col. 3an Carios, frente a portdn trasero Escuslia Guadalupa Ullos, Tel: 2772-0766
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CERTIFICACION DE ACTA DE GRADUACION

La Suscrita Secretaria del Instituto Departamental “Leon| Alvarado” con cddigo
0301.50,001 de la ciudad de Comayagua Certifica Que eq el Libro de Actas de
Graduacion que obran en poder de csta Secretaria, apafece el Acta que literalmente

dice: “Acta de Graduacién”.- La suscrita Secretaria del [[nstituto Departamental

“Leon Alvarado” con codigo 0301,5001 de la ciudad de Cgmayagua Departamento

|
de Comayagua, por la presente deja constancia que el dia 5 dk Diciembre del afio dos

mil siete, en el local que ocupa El Gimnasio de esta Institucién se llevo a cabo la

Juramentacién del (a) Alumno (a); JUANA SUYAPA MEJIA CASTILLO

este Alumno (a) ha aprobado el Plan de Estudios y demas reduisitos de conformidad
§011 la Ley, en ceremonia solemne con la asistencia del Graduando, Director,
Secretaria y Testigos.- El Director de’ la Instituclién tomo la promesa de Ley al
Graduando de conformidad con el articulo 426 del Reglamento General de
Educacion Media y habiendo esta contestado afirmativamente se le confirig el grado
de BACHILLER EN CIENCIAS Y LETRAS, a nomb;re de la Republica de
Honduras.- Para constancia firma el sustentante con sus respectivos  testigos.-
Comayagua municipio de Comayagua a los cinco dias del mes de Diciembre del afio
dos mil siete.- F) Sastentante, F) Testigos, Dan Fe, Firma y Sello F)DIRECTOR,
SELLO F) SECRETARIA GENERAL, y a solicitudl de la interesada, se e extiende

la presente en Comayagua, Municipio de Comayagua a los cinco dias del mes de

Diciembre del afio ¢os mil siete.
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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO No.09-
: A-2020.

Nosotros, CARLOS MIRANDA CANALES mayor de edad, casado y de este domicilio,
actuando en mi condicion de Alcalde y Representante Legal de la Municipalidad de
Comayagua, Municipio de Comayagua quien en lo sucesivo se denominara al patrono al
sefior(a) KATERIN MARVELLA DOBLADO GARAY identidad 0301-1999-01510
solvencia municipal No. 275470, hondurefia y con domicilio en esta ciudad, quien para los
mismos efectos en adelante se denominara EL CONTRATADO hemos convenido en
celebrar, como al efecto celebramos, el presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo
Determinado, en el marco de la Operacion Presidencial “Fuerza Honduras” mismo que se
regulara bajo las clausulas y estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS:

EL CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la
emergencia sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los servicios
médico-profesionales de EL. CONTRATADO quien se compromete a laborar como:
AUXILIAR EN ENFERMERIA, EQUIPO RESPUESTA RAPIDA quien tendré su sede

en el Municipio de Comayagua, en el CENTRO DE SALUD CESAMO JOSE MARIA
OCHOA VELASQUEZ.

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATADO
se compromete a desempefiar el cargo y cumplir las siguientes funciones:

Seguimiento de casos confirmados por laboratorios y sus contactos.

Ser el brazo operativo asistencial para el trabajo a nivel comunitario.

Realizar la biisqueda activa de casos sospechosos por COVID-19 y sus contactos.

Llevar el registro de los casos sospechosos de COVID-19 en listado.

Coordinar actividades de respuesta rapida con organizaciones de base comunitaria.

Notificacion de casos dentro de las 24 horas de conocido caso, mediante ficha de

notificacion.

7. Identificar informante claves en las comunidades para la biisqueda activa de contactos
y casos sospechosos.

8. Mapeo de zonas intervenidas y/o los grupos de riesgo como ser pacientes con
enfermedades cronicas, mayores de 60 afios, embarazadas.

9. Realiza una busqueda casa a casa de casos nuevos, a través de una lista de chequeo.

10. Visita domiciliaria a pacientes de acuerdo a las actividades determinadas en el plan.

11. Buscar pacientes sospechosos de COVID-19 a nivel comunitario, que habian estado
siendo monitoreados via telefénica y no hay respuesta.

12. Entrega de medicamentos.

13. Brindar las medidas de control, manejo y prevencién del COVID-19 en los hogares

y las comunidades.

A ARl ol A



13. Brindar las medidas de control, manejo y prevenciéon del COVID-19 en los hogares
y las comunidades.

14. Verificar que los pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19 cumplen el
autoaislamiento y las medidas de prevencion.

15. Realizar visita domiciliar a los contactos identificados de acuerdo con la linea de
tiempo del periodo de transmisibilidad de COVID-19.

16. Realizar interrogatorio y evaluacién clinica para determinar si sigue en aislamiento
en el hogar o necesita trasladarse a un hospital.

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendra una duracion de tres (03) meses contados a partir del 10 de agosto,
2020 finalizando,10 de noviembre, 2020 estara sujeto a la autonomia de la voluntad de las
partes CONTRATANTES, prestando EL CONTRATADO, sus servicios médico
profesionales; por este mismo acto queda entendido, que una vez terminado dicho
CONTRATO, finaliza la relacién contractual, sin responsabilidad de ninguna
naturaleza para EL CONTRATANTE.

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: El monto de este
contrato es la cantidad de L. 37,800.00 (TREINTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS
LEMPIRAS). 100/100, que corresponde a un salario mensual de L. 12,600.00 (DOCE
MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS) 100/100.Pagados en la Tesoreria Municipal, el fin de
cada mes. El monto total de este CONTRATO sera cubierto con fondos transferidos por la
Secretaria de Gobernacién, Justicia y Descentralizacion mediante el Programa Fuerza
Honduras 05-02-573 PROYECTO 298 y contraparte de la Alcaldia Municipalidad de
Comayagua con cédigo 05-02-581 PROYECTO 242.

CLAUSULA QUINTA: La Jornada de trabajo serd por turnos de seis horas de lunes a
viernes, turnos que seran rotativos, establecidos por El CONTRATANTE y quedara sujeto
ha llamado de acuerdo a la demanda de pacientes para realizar otro turno si es necesario en
dias de trabajo o dias de descanso, el cual serd compensado con un dia habil de descanso
por turno extra realizado.

CLAUSULA SEXTA: ESTIPULACIONES ESPECIALES:

Queda entendido y aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de
incumplimiento de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o
fuerza mayor debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADO se somete a las
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accion judicial. EL
CONTRATADO contratard y mantendra a su propio costo los seguros contra riesgos y por
las coberturas que estime pertinentes durante el periodo de EL CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o a terceros que
EL CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o infringieran en personas o en sus
bienes.
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CLAUSULA SEPTIMA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO
podra ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por escrito.

CLAUSULA OCTAVA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO y establecen que el mismo podra rescindirse por las siguientes razones:

a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas;

b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes;

¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse la
liquidacion de los pagos, anticipos y gastos entregados a la fecha en que se produzca la
rescision de EL CONTRATO sin mas compromiso por parte de municipalidad de cubrir
las cantidades estimadas a la fecha;

d) Por falta de desembolso del Gobierno Central a la municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a la municipalidad por los derivaciones de este CONTRATO.

CLAUSULA NOVENA: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO y la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes daran derecho a ejercitar las acciones
correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais.

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones y

modalidades que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir fielmente
con las clausulas derivadas del presente documento.

En fe de lo cual, firmamos por triplicado el presente CONTRATO en la Ciudad de
Comayagua a los 10 dias de agosto de 2020

Y‘\_ CL\'Q§£< 0 U&O\u\ Q

El Co nte El Contratado



RECIBO POR L. 12,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS (L. 12,600.00), por trabajo temporal
como Auxiliar de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Rapida en la

emergencia COVID-19, segun contrato No.09-A-2020. Correspondiente al 10

de Agosto al 9 de septiembre, 2020.

Comayagua, 09 de septiembre, 2020.

esan <O O\O\CA O

KATERIN MARVELLA DOBLADO GARAY
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RECIBO POR L. 12,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS (L. 12,600.00), por trabajo temporal
como Auxiliar de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Répida en la

emergencia COVID-19, segin contrato No.09-A-2020. Correspondiente al 10

de septiembre al 9 de octubre, 2020.

Comayagua, 09 de octubre, 2020.

\[\CAQ{{‘\ ~ O\O\CAO

KATERIN MARVELLA DOBLADO GARAY
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RECIBO POR L. 12,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS (L. 12,600.00), por trabajo temporal
como Auxiliar de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Répida en la

emergencia COVID-19, segun contrato No.09-A-2020. Correspondiente al 10

de octubre al 9 de noviembre, 2020.

Comayagua, 09 de noviembre, 2020.

¥\Q\e\-°m )Odo\mé 0

KATERIN MARVELLA DOBLADO GARAY
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Alcaldia Municipal

COMAYAGUA, HONDURAS, C.A.
Tels: (504)2772-0159, 2772-0258, 2772-1586, 27721 587, 2772-1589, 27722028
Fox: (504) 2772-1590
E-mail: comayaguajc@yahoo.com / municipalidad@amcomayagua.com
Sitio web: wavee g sy ¢

07 de Agosto de 2020

Licenciada

RINA MACHUCA

Jefe de Recursos Humanos Regién De Salud N° 3
Comayagua

Estimada Licenciada:

Por este medio le saludo, deseandoles éxitos en el desempeifio de sus funciones.

En el marco del Convenio de Cooperacién Interinstitucional entre la Municipalidad de
Comayagua y la Direccién Municipal de Salud de este departamento, Me permito
presentarle a la Auxiliar de Enfermeria KATERIN MARVELA DOBLADO GARAY,
quien ha sido seleccionada a partir del lunes 10 de Agosto, 2020, para formar parte del

Equipo de Respuesta rapida E.R.R. COVID-19, la cual estard bajo la direccion de su
Dependencia, para que procedan a darle la induccion respectiva a la labor a realizar.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atent

nente,

Cc
Cc:
Cc: Intgres

ad
e e ahanin Vodado

olany Cortés Oviedo: Directora Municipal de Salud. Red 1 Comayagua

Ro

Comayagua Primera Ciudad Colonial de Honduras



CURRICULUM VITAE

DATOS PERSONALES

Nombre complete: Katerin Marvella Doblado Garay

No. De Identidad: 0301-1999-01510

Fecha de Nacimiento: 14 de Marzo de 1999

Estado Civil: Soltera

Direccion: Aldea Cerro del Nance Comayagua, Comayagua
Correo Electrénico: katydobladogdgmail.com

Teléfono: 9548-8108

Xo/l




ESTUDIOS REALIZADOS

* Primaria - Centro basico Carlos Miranda Canales (2007-2010)
Escuela para jovenes y adultos Rosa de valenzuela (2011-
2012)

¢ Secundaria (Hasta noveno grado) - Centro basico Carlos
Miranda Canales (2013-2015)

¢ Curso libre de Enfermeria -Centro Formador de Recursos
Humanos y Enfermeria

Comayagiiense (CEFOREH) (2019-2020)

LOGROS OBTENIDOS

Curso Libre de Enfermeria en el cual aprobé los siguientes

modulos:

Curso de Primeros Auxilios
Procedimientos Basicos de Enfermeria
Atencion al Adulto Mayor

Atencion de Labor y Parto

Atencion a la Mujer

Atencion al Nifio/a



EXPERIENCIA LABORAL

* Trabajo en el campo.

REFERENCIAS PERSONALES

Fanny Hernandez — 8853-4810
Reyna Aguilar — 9713-1506

Marta Garay — 9791-9880
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COMAYAGUENSE (CEFOREH)

Otorga el presente

DIFLOMA

A: KATERIN MARVELLA DOBLADO GARAY

Por haber aprobado sus estudios en el Curso Libre de Salud y Enfermeria
Impartido 01 de febrero del 2019 al 01 de enero del 2020.

Extendido en Comayagua a los 27 dias del mes de Enero del 2020

Lic. Saira Funes.
DIRECTORA DEL CEFAEC.
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REPUBLICA DE HONDURAS
SECRETARIA DE EDUCACION
DIRECCION DEPARTAMENTAL DE COMAYAGUA

Centro Bésico, Escuela y Jargy,
Carlos Miranda Canales

Cerro El Nance Comavyagua Comayagua
Lugar Municipio Departamento

UANTO: Wﬂ mﬁ& M@u @ﬂtﬂ?

A FINALIZADO LOS ESTUDIOS CORRESPONDIENTES AL PRIMERO,
o SEGUNDO Y TERCERO DE CICLO DE EDUCACION BASICA

POR TANTO
anformidad con lo establecido en las leyes educativas se le extiende el
presente. DIPLOMA Registro N2
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MUNICIPALIDAD DE COMAYAGUA

Ne  DOG275475

| NOMBRE DEL CONTRIBUYENTE: -
KATERIN MARVELLA DOBLADCI

8304100031510
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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO No. 10-
A-2020.

Nosotros. CARLOS MIRANDA CANALLES mayvor de edad. casado y de este domicilio.
actuando cn mi condicion de Alcalde v Representante Legal de la Municipalidad de
Comayagua, Municipio de Comayagua quien ¢n lo sucesivo se¢ denominard al patrono al
seilor(a) DILMA YANETH CALIX SANCHEZ identidad 0301-1982-00193 solvencia
municipal No. 275476, hondurcia y con domicilio en esta ciudad, quien para los mismos
efectos en adclante se denominard EL CONTRATADO hemos convenido  en celebrar,
como al efecto celebramos. el presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo
Determinado. en el marco de la Operacion Presidencial “lFuerza Honduras™ mismo que se
regulard bajo las clausulas y estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS:

EL CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la
emergencia sanitaria generada por ¢l COVID-19. se hace necesario contratar los servicios
médico-prolesionales de EL. CONTRATADO quien se compromete a laborar como:
AUXILIAR EN ENFERMERIA, EQUIPO RESPUESTA RAPIDA quien tendra su
sede en el Municipio de Comayagua. en ¢l CENTRO DE SALUD CESAMO JOSE
MARIA OCHOA VELASQUEZ.

CLAUSULA  SEGUNDA: DESCRIPCION DE  LOS SERVICIOS: KL
CONTRATADO se¢ compromete a desempeiar ¢l cargo v ocumplir las siguientes
funciones:

Seguimiento de casos confirmados por laboratorios v sus contactos.

Ser ¢l brazo operativo asistencial para ¢l trabajo a nivel comunitario.

Realizar la busqueda activa de casos sospechosos por COVID-19 v sus contactos.
Llevar el registro de los casos sospechosos de COVID-19 en listado.

Coordinar actividades de respuesta rapida con organizaciones de base comunitaria,
Notificacion de casos dentro de las 24 oras de conocido caso. mediante ficha de
notificacion.

O\ML-PJ!\J:—-

7. ldentificar informante claves en las comunidades para la busqueda activa de
contactos y casos sospechosos.

8. Mapeo de zonas intervenidas y/o los grupos de riesgo como ser pacientes con
enfermedades cronicas. mayores de 60 anos. embarazadas.

9. Realiza una busqueda casa a casa de casos nuevos. a través de una lista de chequceo.

[0. Visita domiciliaria a pacientes de acuerdo a las actividades determinadas en el plan.

['T. Buscar pacicntes sospechosos de CONVID-19 a nivel comunitario. que habian estado
siendo monitoreados via telefdnicu v no hay respuesta.

2. Entrega de medicamentos.

3. Brindar las medidas de control. mancjo y prevencion del COVID-19 en los hogares

y las comunidades.



14, Verilicar que ltos pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19 cumplen cl
autoaislamicnto y las medidas de prevencion.

15. Realizar visita domiciliar a los contactos identilicados de acuerdo con la linea de
tiempo del periodo de transmisibilidad de COVID-19.

[6. Realizar interrogatorio v evaluacion clinica para determinar si sigue en aislamiento
en el hogar o necesita trasladarse a un hospital.

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendra una duracion de tres (03) meses d contados a partir del 10 de agosto,
2020 finalizando,10 de noviembre, 2020 ¢stard sujeto a la avtonomia de la voluntad de las
partes CONTRATANTES, prestando EL CONTRATADO. sus servicios médico
profesionales: por _este mismo_acto queda _cntendido, que una vez terminado dicho
CONTRATO, finaliza la relacion contractual, sin responsabilidad de ninguna
naturaleza para ELL CONTRATANTL.

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: Il monto de este
contrato es la cantidad de 1.. 37,800.00 (TREINTA Y SIETE MIIL. OCHOCIENTOS
LEMPIRAS). 100/100, que corresponde a un salario mensual de 1., 12,600.00 (DOCE
MIL SEYISCIENTOS LEMPIRAS) 100/100.Pagados ¢n la Tesoreria Municipal. el fin de
cada mes. El monto total de este CONTRATO sera cubierto con fondos transferidos por la
Secretaria de Gobernacion. Justicia v Descentralizacion mediante ¢l Programa Fucrza
Honduras 05-02-573 PROYIECTO 298 v contraparte de la Alcaldia Municipalidad de
Comayagua con codigo 05-02-581 PROYECTO 242,

CLAUSULA QUINTA: lLa Jornada de trabajo serd por turnos de seis horas de lunes a
viernes, turnos que scran rotativos. establecidos por EF CONTRATANTE y quedara sujelo
ha Hamado de acuerdo a la demanda de pacientes para realizar otro turno si es necesario en
dias de trabajo o dias de descansos ¢ cual sera compensado con un dia habil de descanso
por turno extra realizado,

CLAUSULA SEXTA: ESTIPULACIONES ESPECIALES:

Queda entendido v aceptado por las partes CONTRATANTES que. en caso de
incumplimiento de los T'érminos de Referencia establecidos. sin que exista caso fortuito o
fuerza mayor debidamente comprobada v calilicada. EL CONTRATADO se somete a las
disposiciones legales para definir cualguicer controversia que requicra accion judicial. EL
CONTRATADO contratard y mantendrd @ su propio costo los seguros contra riesgos v por
fas coberturas que estime pertinentes durante ¢l periodo de EL. CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o a terceros que
EL. CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o infringicran en personas o en sus
bienes.

CLAUSULA SEPTIMA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO
podréa ser modilicado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por escrito.

FRZ



CLAUSULA OCTAVA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO y establecen que el mismo podrd rescindirse por las siguientes razones:

a) Por mutuo acuerdo entre las partes con ¢l simple cruce de notas:

b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes:

¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse la
liquidacion de los pagos. anticipos v gastos entregados a la fecha en que se produzca la
rescision de EL CONTRATO sin mas compromiso por parte de municipalidad de cubrir
las cantidades cstimadas a la fecha:

d) Por falta de desembolso del Gobierno Central a la municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a la municipalidad por los derivaciones de este CONTRATO.

CLAUSULA NOVENA: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO vy la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes daran derecho a cjercitar las acciones
correspondientes de conformidad a leves de nuestro pafs.

ACEPTACION FINAL. Ambas partes. por ser verdaderas las declaraciones vy
modalidades que sc detallan en ¢l presente CONTRATO. se obligan a cumplir fielmente
con las clausulas derivadas del presente documento.

En fe de lo cual. firmamos por triplicado ¢l presente CONTRATO en la Ciudad de
Comayagua a los 10 dias de agosto de 2020

N (o

WM gty

El Contratado ia)
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RECIBO POR I.. 12,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRASLEMPIRAS (L. 12,600.00), por trabajo
temporal como Auxiliar de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Rapida en

la emergencia COVID-19, scgin contrato No.10-A-2020. Correspondiente al

10 de Agosto al 9 de scptiembre, 2020.

Comayagua, 09 dc septiembre, 2020.

DIIL.MA YANETH CALIX SANCHEZ
,\r\’\ (* (// vy *‘\\/\ 7 \\\' { v._\"Cl/’l/;J"\é‘(
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RECIBO POR L. 12,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRASLEMPIRAS (L. 12,600.00), por trabajo
temporal como Auxiliar de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Rapida en

la emergencia COVID-19, segin contrato No.10-A-2020. Correspondiente al

10 de septiembre al 9 de octubre, 2020.

Comayagua, 09 de octubre, 2020.

DILI}’[A YANETH CALIX SANCHEZ
I Loy el Sl
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RECIBO POR L. 12,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRASLEMPIRAS (L. 12,600.00), por trabajo
temporal como Auxiliar de Enfermeria cn el Equipo de Respuesta Répida en

la emergencia COVID-19, segiin contrato No.10-A-2020. Correspondiente al

10 de octubre al 9 de noviembre, 2020.

Comayagua, 09 de noviembre, 2020,

DILMA YANETH CALIX SANCHEZ
eth 2o saaded
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Alcaldia Municipal

COMAYAGUS, HUNNIRAS, ¢ p

07 de Agosto de 2020

Licenciada

RINA MACHUCA

Jefe de Recursos Humanos Region e Salud N° 3
Comayagua

Estimada licenciada:
Por este medio le sajudo. deseandoles éxitas on ol desempenn de sus funciones

En el marco del Convenio de Cooperacion hterinstiucional entre la Nunicipalidad de
Comayagua y la Dircccion Nunicipal de Salud de este departamento. Me permito
presentarle a la Auxiliar de Enfermeria DILMA Y ANETH CALIN SANCHIEZ, quicn ha
sido contratada a partir del tunes 10 de Agosto J0200 para formar parte del Lguipo de
Respuesta rapida E.R.R. COVID=19. [a cual estara hojo W direceion de su Dependencia,
para que procedan a darle Ta induccion respectiva a o ibor o realizar

Sin otra particular me Suscrih(n/ir usted.

vlany Cortés Oviedo Direciora NMunige e Sahind Red 1t ERIRENITIR

Cer Afthivo

Al

Comavgua Primera Coddad ¢ olonaf do Honduras



CURRICULUM VITAE

. DATOS GENERALES:

Nombre: Dilma Yaneth Calix Sanchez
Fecha de nacimiento: 24 de enero de 1982

Lugar de nacimiento Comayagua, Comayagua
Numero de identidad: 0301-1982-00193

Estado civil: Casada

Direccion: B°® San Ramén, Comayagua
Nacionalidad: Hondurefio

Numero de teléfono: 9538-8534

Il. FORMACION ACADEMICA
e Primaria
Centro Basico Ramon Ortega
B® Santa Lucia, Comayagua

e Secundaria
Instituto Privado Comayagua
B° Arriba, Comayagua

Liceo Jesus de Nazareth
B° Cabafias, Comayagua

. EXPERIENCIA LABORAL

e Hospital Regional Santa Teresa
Enfermera

10 febrero 2010 a 29 febreio 2014

e Centro Medico San Rafael
Enfermera
01 junio 2015 a 03 agosto 2020

IV. REFERENCIAS PERSONALES

AR L2tk LIV U 1SRG L S s Ty

e Osman Joel Padilla
9850-4015



e Mario David Suazo
9904-8131

Vi. OTROS CURSOS RECIBIDOS

e

e Auxiliar de Enfermeria
Agencia Donwell
19 septiembre 2011 a 21 octubre 201
Comayagua, Honduras.

3

e Técnico Instrumentista (Técnicas y Procedimientos Basicos en
Quirdfano)
Centro Politécnico Nacional CEPONASA
03 enero 2017 a 03 enero 2018
Tegucigalpa, Honduras.

2/4
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REPUBLICA DE HONDURAS }‘rmm"””
. PODER JUDICIAL N

IR

0.
CONSTANCIA VALOR:
TRABAJO

EMITIDA: 07/08/2020 EN:COMAYAGUA, COMAYAGUA

NOMBRES: DILMA YANETH APELLIDOS: CALIX SANCHEZ
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 0301 198200193
SEXO:  Femenino FECHA DE NACIMIENTO: 24/01/1982

DOMICILIO: BARRIO SAN RAMON, COMAYAGUA, COMAYAGUA,

VIGENCIA POR SEIS(6) MESES

El Infrascrito Titular de Ia Unidad de Antecedentes Penales, hace constar
que a la Fecha de emisign de la presente Constancig y conforme a los
Registros del Sistema de Antecedentes Penales:

“* NO TIENE ANTECEDENTES PENALES **~

NORMA LizETH CASCO RODAS

COORDINADOR(A)
UNIDAD DE ANTECEDENTES PENALES
*VALIDO A NIVEL NACIONAL »

EATELMEDIDAS DF SUGURIC

4
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o
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e ¥
o
OTORGAN |
EL PRESENTE CERTIF ICADO 2
A
Por haber compietado la capacitacion tedrica—practica, en el periodo
comprendido del 19 de Septiembre del 2011 a] 21 de Octubre del 2013
que la acredita como
AUXILIAR DE ENFERMERIA II
Comayagua, Comayagua, 24 de Octubre del 2013

i’

I T.x... b . ‘..“..__ e
DEPTO DE ,w OLLO Uh_.,._wwz.._:
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A-2020.

Nosotros. CARLOS MIRANDA CANALES mavor de edad. casado y de este domicilio.
actuando en mi condicion de Alcalde y Representante Legal de la Municipalidad de

Comayagua, Municipio de Comayagua quien en lo sucesivo se denominara al patrono al
seiior(a) GUISELL TATIANA FERRERA MATAMOROS identidad 0801-1981-01531
solvencia municipal No. 275483, hondurefia y con domicilio en esta ciudad. quien para los
mismos efectos en adelante se denominard KL CONTRATADO hemos convenido en
celebrar, como al efecto celebramos. el presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo
Determinado. en el marco de la Operacidn Presidencial “lFuerza FHonduras™ mismo que se

regulard bajo las clausulas y estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DI LOS SERVICIOS:

ELL CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la
emergencia sanitaria generada por ¢l COVID-19. se hace necesario contratar los servicios
mdédico-profesionales de EI. CONTRATADO quicn s¢ compromete a laborar como:
AUXILIAR EN ENFERMERIA, EQUIPO RESPUESTA RAPIDA quien tendrd su
sede en ¢l Municipio de Comayagua, en ¢l CENTRO DE SALUD CESAMO JOSFE,
MARIA OCHOA VELASQUEZ.

CLAUSULA  SEGUNDA: DESCRIPCION  DE  1OS  SERVICIOS: EL
CONTRATADO se¢ compromele a desempeiiar ¢l cargo y cumplir las siguientes

funciones:

1. Seguimiento de casos confirmados por laboratorios y sus contactos.

2. Ser el brazo operativo asistencial para el trabajo a nivel comunitario.

3. Realizar la busqueda activa de casos sospechosos por COVID-19 v sus contactos.

4. Llevar el registro de los casos sospechosos de COVID-19 en listado.

5. Coordinar actividades de respuesta rapida con organizaciones de base comunitaria,

6. Notilicacion de casos dentro de las 24 oras de conocido caso. mediante ficha de
notificacion

7. Identificar informante claves en las comunidades para la busqueda activa de
contaclos y casos sospechosos.

8. Mapeo de zonas intervenidas .o los grupos de riesgo como ser pacientes con
enfermedades cronicas. mayores de 60 anos, embarazadas.

9. Realiza una busqueda casa a casa de casos nuevos., a través de una lista de chequeo.

10. Visita domiciliaria a pacientes de acuerdo a las actividades determinadas cn ¢l plan.

[1. Buscar pacicnles sospechosos de COVID-19 a nivel comunitario, que habian estado
siendo monitoreados via telefonica y no hay respuesta.

12, Entrega de medicamentos.

3. Brindar las medidas de control. mancjo v prevencidn del COVID-19 en los hogares

y las comunidades.

R4



14, Verificar que los pacientes sospechosos o conlirmados de COVID-19 cumplen el
autoaislamicnto v las medidas de prevencion,

15, Realizar visita domiciliar a los contactos identificados de acuerdo con la linea de
ticmpo del periodo de transmisibilidad de COVID-19,

16. Realizar interrogatorio v evaluacion clinica para determinar si sigue en aislamiento

en el hogar o necesita trasladarse o un hospital

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Lste
CONTRATO tendrd una duracion de tres (03) meses d contados a partir del 10 de agosto,
2020 finalizando,10 de noviembre, 2020 estard sujeto a la autonomia de la voluntad de las
partes CONTRATANTES, prestando EL CONTRATADO. sus servicios medico
profesionales: por_este mismo_acto_queda_catendido. que una_vez terminado dicho
CONTRATO. finaliza I

naturaleza para E1I. CONTRATANTE

Ia_relacion  contractual, sin__responsabilidad de ninguna

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: El monto de este
contrato es la cantidad de 1. 37,800.00 (TREINTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS
LEMPIRAS). 100/100, que corresponde a un salario mensual de 1., 12,600.00 (DOCE
MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS) 100/100.Pagados en la Tesoreria Municipal. ¢l fin de
cada mes. El monto total de estc CONTRATO scrd cubicerto con [ondos transferidos por la
Secretaria de Gobernacion. Justicia v Descentralizacion mediante el Programa Tuerza
Honduras 05-02-573 PROYECTO 298 v contraparte de o Alcaldia Municipalidad de
Comavagua con codigo 05-02-581 PROYECTO 242

CLAUSULA QUINTA: [a Jornada de trabajo serd por turnos de seis horas de lunes a
viernes, turnos que seran rotativos, establecidos por KICONTRATANTE y quedara sujeto
ha llamado de acuerdo a la demanda de pacientes para realizar otro tuno si es necesario en
dias de trabajo o dias de descanso. ¢l cual serd compensado con un dia habil de descanso
por turno extra realizado.

CLAUSULA SEXTA: ESTIPCLACIONES ESPECIALES:

Queda entendido v aceptado por las partes CONTRATANTES que. en caso de
incumplimicnto de los Términos de Referencia establecidos. sin que exista caso fortuito o
fuerza mayor debidamente comprobada y calificada, EL. CONTRATADO se somete a las
disposiciones legales para delinir cualquier controversia que requiera accion judicial. EL
CONTRATADO contratard y mantendrd a su propio costo los seguros contra riesgos y por
las coberturas que estime pertinentes durante el periodo de EL. CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafos propios o a terceros que
EL CONTRATADO o sus dependientes sufricran o infringicran ¢n personas o ¢n sus
bicnes.

CLAUSULA SEPTINA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL. CONTRATO
podra ser modilicado mediante Ndenda siempre que las partes lo convengan por escrito.

R 3



CLAUSULA OCTAVA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EI. CONTRATADO accptan las condiciones del presente
CONTRATO y establecen que ¢l mismo podra rescindirse por las siguientes razones:

a) Por mutuo acuerdo entre las partes con cl simple cruce de notas:

b) Por incumplimiento de las obligacionces por cualquicra de las partes;

¢) Por caso fortuito o por fucrza mayor previamente comprobada, debicndo hacerse la
liquidacion de los pagos. anticipos y gastos entregados a la fecha en que se produzca la
rescision de EL. CONTRATO sin mas compromiso por parte de municipalidad de cubrir
las cantidades estimadas a la fecha:

d) Por falta de desecmbolso del Gobierno Central a la municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a la municipalidad por los derivaciones de este CONTRATO.

CLAUSULA NOVENA: Todo lo no previsto en ¢l presente CONTRATO v la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes dardn derecho a cjercitar las acciones

correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais.

ACEPTACION FINAL., Ambas partes. por scr verdaderas las  declaraciones
modalidades que se detallan en el presente CONTRATO. se obligan a cumplir {ielmente
con las clausulas derivadas del presente documento.

En fe de lo cual. firmamos por triplicado ¢l presente CONTRATO en la Ciudad de
Comayagua a los 10 dias de agosto de 2020

: by
- St
l. . ) \‘).’ /-:-:

El Contratado (a)
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RECIBO POR I.. 12,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRASLEMPIRAS (L. 12,600.00), por trabajo

temporal como Auxiliar de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Rapida en

la emergencia COVID-19, segiin contrato No. 11-A-2020. Correspondiente al

10 de Agosto al 9 de septicmbre, 2020.

Comayagua, 09 de septicmbre, 2020.

GUISELI TATIANA FERRERA MATAMOROS

R [



RECIBO POR IL.. 12,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRASLEMPIRAS (L. 12,600.00), por trabajo

temporal como Auxiliar de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Répida en

la emergencia COVID-19, segin contrato No. 11-A-2020. Correspondiente al

10 de septiembre al 9 de octubre, 2020.

Comayagua, 09 de octubre, 2020,

N

GUISELL TATIANA FERRERA MATAMOROS

‘
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RECIBO POR L. 12,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRASLLEMPIRAS (1.. 12,600.00), por trabajo
temporal como Auxiliar de Enfermcria en el Equipo de Respuesta Répida en

la emergencia COVID-19, segun contrato No. 11-A-2020. Correspondiente al

10 de octubre al 9 de noviembre, 2020.

Comayagua, 09 de noviembre, 2020.

GUISELI TATIANA FERRERA MATAMOROS

A3
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Alcaldia Municipal
COMAYAGUA, KONDURAS, © A

| A . .
RS N e LR L L S 0t Lo

A 5}

< (2%

L Eomen s AT | v R L R (TR E R PR Py T N a AT

07 de Agosto de 2020

Licenciada

RINA MACHUCA

Jefe de Recursos Humanos Region e Salud N° 3
Comayagua

Estimada Licenciada:
Por este medio lc saludo. deseandoles éxitos on ¢l desempeno de sus funciones.

En el marco del Convenio de Cooperacion Interinstitucional entre la Muimicipalidad de
Comayagua v la Dirccecion Municipal de Salud de ewre departamento. Ne permito
presentarle a la - Auxiliar de Iofermena GUISELL  FATIANA  FERRERA
MATAMOROS, quicen ha sido seleccionada a pattiedel funes 10 de Agosto. 20200 para
formar parte del Fquipo de Respuesta vapida F.RR. COVID-19 o cual estard bajo la
direccion de su Dependencia, para que procedan a darle Ta mduceion respectiva ala labor a
realizar.

Sin otro particular me suscribo, de usted,

Atentiynent

cen Directora Rearonal de Satid
Alany Cortés Oviedo Drrectona NMunicipat e Salod Red T ommaan

~

—_——

Lomavagud Primera Crudad Cofonial de Honduras
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CURRICULUM VITAE

DATOS PERSONALES.

Nombre: GISSELLE TATIANA FERRERA Y ATAMOROS.

Lugar de nacimiento: Tegucigalpa.

Estado civil: Solteia.

N. de identidad: 0801-1981-01531.

K CEL: 97130764 |
) — —=""
/

Direccion actual: col. Tres caminos Comayagua,

AF 7




ESTUDICS REALIZADOS,

Educacion primaria

o

BN

FEREEIS

7

|
Educgeisn seowindario
) Pasante de la carrera de Gerencia de Negocios.

i
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Trabajos realizados:

*Tienda Cortitelas Depto, De veptgs P7-98,

*Esc. Nide De Aguilas. Direcrory def Cuwdre de Dunza,
FEXTRAGLAMOUR Depro, de venras 2in].
*COBANMA duceiliay de confabilided  2007-2002,

*UNICEF Capecitadora de VIH-SID A ¢ pivel de Escuvlas v Colegios de Tegucigalpd.

*Esidreo Dimension:  Locuoiony Animucion Kudi

P .. P . N
SO2CNEVI He v2RIAS PUoROin

g er e i T8
N i} wild LU < l/‘,\.;: PYEYRA WIS I AL B

Tante individue), A

*OESSA Realizadora de Fvoenios S

*Beo. “ATLANTIDA” “CREDITLAN Ejecuriva de i/¢ Mendels

*Building minds scitoo! Maestra de Artzs Pldsticas,  2009-2011.

e IS T AT TTDA\TT Teao i ptAacr ! Wy e vy Doy toae T 2400701
FUNDAUPNFY Insivuctors de Casses dz Bgiles L 2050201

1

*Jardin y Escuela Jugi Pablo I Muesza de la clase de Estudios sociales, Aite y Religion. 2012.
*Canal DTV 35 Conductory del Programa Ritmo 2012.

*Esterio Dimensicn 96.7 Locucion y ejecutiva de venias.

A3s




*Steel boddy gym instructora de “Dance nix " 20/ 32016

Didlisis de Honduras siguatepeque enfermzia quxifiar 29017

Platinium gym instructord de danceiix 2017

Ventas comerciante individual 2071 7-207 8 haste la fecha.

CRHEJES restaurante y bay administradora 2018-2019

HONDUCHIP empacadora 2019.

Trabaio tempoial

A3




CURSOS RECIBIDOS.

*Prestaciones laboyales Ministerio De Trabajo.

*Liderazgo CHENAL

= Guia tuvisticu local INFOPDPYNF

*Curso Teatial Fscrnehi N ic

*Cuyso de Piniu seweis Naciona! De Tezatso.
*Cuvso de Bailes Luiians,  Fscuzic de Dungn TASACHTD L4

*CURSOS DE:

-Locucion.

~Aninacion

=Comunicados compeienie.

-Tratamienio de notas de furdndils.

-Espectdiculios.

-Conferencia de prensa,

-Manejo de programas especiales y profesionales para radio.

*Curso de manualidades  kindev Espivitu Santo.

*Psicologia infantil Dra. Lourdes Pefia.

2353




*Motivacion infantil Dra. {.ourdes Pena,
*Wanejo de pioblemas de uprendizaje injuniil
*Estudio de los problemas infantiles en Ia escueli.

7

*Como Estimulayr ¢l alumna, maestio y padive de familia en e etapa de aprendizaje.
] /7
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REPUBLICA DE HONDURAS
SECRETARIA DE SALUD |
[ Honduras SUB-SECRETARIA DE REGULACION
8 DEPARTAMENT( DE DESARROLLO DE COMPETENCIAS
DEL RECURSC HUMANO INSTITUCIONAL

il ]
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 CERTIFICAD
| GUISELL TATIANA FERRERA MATAMOROS |/
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Servicio de Administracién de Rentas

Facha de Emision 2105/2019

Repuiblica de Honduras

Fegistro Tributario Macional
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en Bar y Restﬂurante CRHEJES dur
conocerla como una perscna honss
comprometida con todas 'as obligacione
presente a2 peticidn del in

terssedo v para Io»“-. fines ¢

I3

Quedo a sus drdenss para dar fe de lo aqui suscrito por los medios gue considere
cenvenientes.

Propietaria

9926-6053
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REPUBLICA DE HONDURAS
PODRER JUDICIAL

CONSTANCIA
TRABAJO
EMITIDA: 16/10/2013 EN:COMAYAGUA, COMAYAGUA

NOMBRES: GUISELL TATIANA APELLIDOS: FERRERA MATAMOROS
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 0801198101531
SEXO: Femenino FECHA DE NACIMIENTO:  17/02/1981

DOMICILIO: COLONIA TRES CAMINOS, COMAYAGUA, COMAYAGUA.

VIGENCIA POR SEIS(6) MESES

El Infrascrito Titular de la Unidad de Antecedentes Penales, hace consiar
que a la Fecha de emision de la presente Constancia y conforme a los
Registros del Sistema de Antecedentes Penales:

*** NO TIENE ANTECEDENTES PENALES ***

] ||-1«
L\

NORMA LIZETH CASCO RODAS

COORDINADOR(A)
UNIDAD DE ANTECEDENTES PENALES ;ﬂ ;
* VALIDO A NIVEL NACIONAL *

ZCMPRLUEZED A Au EMNICIDAD TE £ CULNTL C ERIFICANDO LAS SIGUIENTES VEDIDAS DE SEGLRICAD ;
tOAPE_DE SE s UA VERIFICABLE A CONTRA LUZ APARECERA UNA M ESPARCIDA EN TODO EL PAFZL

- TONLUZ GLTRAVIOLETA

' FIRRILLAS DE TESUR CAD 1A% D03 TARAS DE LA CONSTANCIA CON EFECTOS BAJO LUZ ULTRAYIOLETA



WA L PUBLICA DE HONDURAS
REGIST RO NACIONAL DE I A5 PERSONAS
IRNE TARJETA DE IRENTIDAD

GUISELL TATIANA 7 FERFERA MATAMOROS

HONDURENA POR :NACINVIEN (O
NACIO L 17 FEBRERO 1941
SEAND FEAENINO

FRUTIDA B 09 NOVTENEE Wng

|G

0427430013

0801-1981-01531 |1 H]

ARTICULO 91 LEY DEL MEGISTRO NACIONAL DE LLAS PERSOMAS: i
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SOLICITADA EN 0801
"| GUISELL TATIANA / FERRERA MATAMOROS
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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO No. 12-
A-2020.

Nosotros, CARLOS MIRANDA CANALES mayor de edad, casado y de este domicilio,
actuando en mi condicién de Alcalde y Representante Legal de la Municipalidad de
Comayagua, Municipio de Comayagua quien en lo sucesivo se denominaré al patrono al
sefior(a) MELVIN EDGARDO GOMEZ PADILLA identidad 0301-1994-01318
solvencia municipal No. 273511, hondurefia y con domicilio en esta ciudad, quien para los
mismos efectos en adelante se denominara EL. CONTRATADO hemos convenido en
celebrar, como al efecto celebramos, el presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo
Determinado, en el marco de la Operacion Presidencial “Fuerza Honduras” mismo que se
regulard bajo las cldusulas y estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS:

EL CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la
emergencia sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los servicios
médico-profesionales de EL CONTRATADO quien se compromete a laborar como:
AUXILIAR EN ENFERMERIA, EQUIPO RESPUESTA RAPIDA quien tendré su

sede en el Municipio de Comayagua, en el CENTRO DE SALUD CESAMO JOSE
MARIA OCHOA VELASQUEZ.

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATADO se compromete a desempefiar el cargo y cumplir las siguientes
funciones:

Seguimiento de casos confirmados por laboratorios y sus contactos.

Ser el brazo operativo asistencial para el trabajo a nivel comunitario.

Realizar la bisqueda activa de casos sospechosos por COVID-19 y sus contactos.

Llevar el registro de los casos sospechosos de COVID-19 en listado.

Coordinar actividades de respuesta rapida con organizaciones de base comunitaria.

Notificacion de casos dentro de las 24 oras de conocido caso, mediante ficha de

notificacion.

7. ldentificar informante claves en las comunidades para la blsqueda activa de
contactos y casos sospechosos.

8. Mapeo de zonas intervenidas y/o los grupos de riesgo como ser pacientes con
enfermedades crénicas, mayores de 60 afios, embarazadas.

9. Realiza una bisqueda casa a casa de casos nuevos, a través de una lista de chequeo.

10. Visita domiciliaria a pacientes de acuerdo a las actividades determinadas en el plan.

11. Buscar pacientes sospechosos de COVID-19 a nivel comunitario, que habian estado
siendo monitoreados via telefdnica y no hay respuesta.

12. Entrega de medicamentos.

13. Brindar las medidas de control, manejo y prevencion del COVID-19 en los hogares

y las comunidades.
FSA
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14. Verificar que los pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19 cumplen el
autoaislamiento y las medidas de prevencion.

15. Realizar visita domiciliar a los contactos identificados de acuerdo con la linea de
tiempo del periodo de transmisibilidad de COVID-19.

16. Realizar interrogatorio y evaluacién clinica para determinar si sigue en aislamiento
en el hogar o necesita trasladarse a un hospital.

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendra una duracién de tres (03) meses d contados a partir del 10 de agosto,
2020 finalizando,10 de noviembre, 2020 estara sujeto a la autonomia de la voluntad de las
partes CONTRATANTES, prestando EL CONTRATADO, sus servicios médico
profesionales; por este mismo acto queda entendido, que una vez terminado dicho
CONTRATO, finaliza la relacién contractual, sin responsabilidad de ninguna
naturaleza para EL CONTRATANTE.

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: El monto de este
contrato es la cantidad de L. 37,800.00 (TREINTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS
LEMPIRAS). 100/100, que corresponde a un salario mensual de L. 12,600.00 (DOCE
MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS) 100/100.Pagados en la Tesoreria Municipal, el fin de
cada mes. El monto total de este CONTRATO sera cubierto con fondos transferidos por la
Secretaria de Gobernacidn, Justicia y Descentralizacion mediante el Programa Fuerza
Honduras 05-02-573 PROYECTO 298 y contraparte de la Alcaldia Municipalidad de
Comayagua con codigo 05-02-581 PROYECTO 242.

CLAUSULA QUINTA: La Jornada de trabajo serd por turnos de seis horas de lunes a
viernes, turnos que seran rotativos, establecidos por El CONTRATANTE y quedara sujeto
ha llamado de acuerdo a la demanda de pacientes para realizar otro turno si es necesario en
dias de trabajo o dias de descanso, el cual serd compensado con un dia habil de descanso
por turno extra realizado.

CLAUSULA SEXTA: ESTIPULACIONES ESPECIALES:

Queda entendido y aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de
incumplimiento de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o
fuerza mayor debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADO se somete a las
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accion judicial. EL
CONTRATADO contratard y mantendré a su propio costo los seguros contra riesgos y por
las coberturas que estime pertinentes durante el periodo de EL. CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o a terceros que
EL CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o infringieran en personas o en sus
bienes.

CLAUSULA SEPTIMA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO
podra ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por escrito.



CLAUSULA OCTAVA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO y establecen que el mismo podra rescindirse por las siguientes razones:

a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas;

b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes;

c) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse la
liquidacion de los pagos, anticipos y gastos entregados a la fecha en que se produzca la
rescision de EL CONTRATO sin méas compromiso por parte de municipalidad de cubrir
las cantidades estimadas a la fecha;

d) Por falta de desembolso del Gobierno Central a la municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a la municipalidad por los derivaciones de este CONTRATO.

CLAUSULA NOVENA: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO vy la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes daran derecho a ejercitar las acciones
correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais.

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones y
modalidades que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir fielmente
con las clausulas derivadas del presente documento.

En fe de lo cual, firmamos por triplicado el presente CONTRATO en la Ciudad de
Comayagua a los 10 dias de agosto de 2020

EI\BM/ I Ml logno? .

/ El Contratado (a)

RF8



RECIBO POR L. 12,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRASLEMPIRAS (L. 12,600.00), por trabajo
temporal como Auxiliar de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Rapida en

la emergencia COVID-19, segun contrato No. 12-A-2020. Correspondiente al

10 de Agosto al 9 de septiembre, 2020.

Comayagua, 09 de septiembre, 2020.

MELY, EDGARDO Q’IL‘Z PA
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RECIBO POR L. 12,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRASLEMPIRAS (L. 12,600.00), por trabajo
temporal como Auxiliar de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Rapida en

la emergencia COVID-19, segin contrato No. 12-A-2020. Correspondiente al

10 de septiembre al 9 de octubre, 2020.

Comayagua, 09 de octubre 2020.

M/ﬂf 7] 60:%;7 1

MELYIN EDGARDO GOMEZ P LLA
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RECIBO POR L. 12,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRASLEMPIRAS (L. 12,600.00), por trabajo
temporal como Auxiliar de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Répida en

la emergencia COVID-19, segun contrato No. 12-A-2020. Correspondiente al

10 de octubre al 9 de noviembre, 2020.

Comayagua, 09 de noviembre, 2020.

e (nowsT
MEININ EDGARDO GOMEZ PADILLA
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Alcaldia Municipal

COMAYAGUA, HONDURAS, C.A.
Tels: (504)2772-0159, 2772-0258, 2772-1586, 2772-1587, 2772-1589, 27722028
Fax: {504) 2772-1590
E-mait: comayaguajc@yahoo.com / municipalidad@amcomayagua.com

Sitio web: wevv g o gy o o
07 de Agosto de 2020
Licenciada
RINA MACHUCA
Jefe de Recursos Humanos Regién De Salud N° 3
Comayagua

Estimada Licenciada:
Por este medio le saludo, deseandoles éxitos en el desempeifio de sus funciones.

En el marco del Convenio de Cooperacién Interinstitucional entre la Municipalidad de
Comayagua y la Direccién Municipal de Salud de este departamento, Me permito
presentarle al Auxiliar de Enfermeria MELVIN EDGARDO GOMEZ PADILLA, quien
ha sido contratado a partir del lunes 10 de Agosto. 2020, para formar parte del Equipo de
Respuesta rapida E.R.R. COVID-19, la cual estara bajo la direccion de su Dependencia,
para que procedan a darle la induccién respectiva a la labor a realizar.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentg

mente,

CA

Acalde

Cc Dolores Ortega: Directora Regional de Salud

Cc 0lany Cortés Oviedo: Directora Municipal de Salud, Red | Comayagua
Cc: In#redado(a)

Ce: Arghiivo

He

Comayagua Primera Ciudad Colonial de Honduras



Enfemero
CURRICULUM VITAE

DATOS PERSONALES

NOMBRE COMPLETO: MELVIN EDGARDO GOMEZ
" PADILLA
LUGAR Y FECHA DE COMAYAGUA, 20 DE FEBRERO DE
NACIMIENTO: : 1994
NACIONALIDAD: HONDURENO
ESTADO CIVIL: SOLTERO
IDETIDAD No. 0301-1994-01318
DOMICILIO: BO. SAN FRANCISCO, LA JOYA
COMAYAGUA.
TELEFONO: 2772-2714
CEL. 9930-2067

ESTUDIOS REALIZADOS:

EDUCACION PRIMARIA: Escuela FRAY JUAN DE JESUS ZEPEDA
2001 a 2006 de Comayagua

EDUCACION SECUNDARIA: Instituto “PRIVADO COMAYAGUA”

2007 a 2012 Comayagua.
PRACTICA REALIZADA: LABORATORIO CLINICO “CLINILAB”
TITULO OBTENIDO: Técnico Bachiller en Computacion.
CURSO REALIZADO: Formacion de Auxiliar de Enfermeria
Agencia Donwell, Comayagua
PRACTICA REALIZADA: Actualmente culminqndo servicio social
en CIS. Dr. NAPOLEON BOGRAN, ﬂ@f

Comayagua



Charla y Talleres Recibidos

Charla sobre la Problematica en la Adolescencia, impartida por La
Iglesia AMOR VIVIENTE.

“TALLER DE EMPLEABILIDAD, impartido por la Licenciada ROSA
ALEJANDRA, en CENET.

REFERENCIAS PERSONALES
Dra. Melissa Alvarado Hernandez
Doctora en Microbiologia

Cel. 9564-8604

Dr.Edwin Padilla
Medico y cirujano en medicina general
Cel.9990-0579

Dra. Ana Daglores Hernandez Melara

Microbiologa y Gerente Propietaria Laboratorios Clinilab
Cel. 9495-4596

Tel. 2772-0757

26/
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‘@ REPUBLICA DE HONDURAS -
ot REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS =
[RNP TARJETA DE IDENTIDAD S

MELVIN EDGARDO / GOMEZ PADILLA

HONDURERO POR :NACPIMIENTO
NACIO KL -20 FEBRERO 1994
SEXO :MASCULINO

1MITIDA EL ;06 DICIEMERE 2012

osor-tss+orzis TN ABAAMMINIE

ARTICULO 81 LEY DEL REGISTRC NACIONAL DE LAS

PERSOMAS: jure. Autorided
m.limmahmmuTmmmm_u o de la
disposiclon ds este articulo derd tugar @ fa sancién penal correspandiente.

SOLICITADA EN 0801
MELVIN EDGARDO / GOMEZ PADILLA

0301-1994-01318
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DONWELL

PROMOCION 2018-2019

"

OTORGA

EL PRESENTE CERTIFICADO
A

MELVIN EDGARDO GOMEZ PADILLA

Por aprobar la capacitacion teorica-practica del curso para la formacion de

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Comayagua, Comayagua, 05 de abril del 2019

¢. Zulema Perdomo

Docente



DONWELL

CONSTANCIA

Por este medio la suscrita Directora de DONWELL hace constar que nuestro
estudiante del curso para la formacién de Auxiliar de Enfermeria: MELVIN
EDGARDO GOMEZ PADILLA, con Identidad No. 0301-1994-01318 ha finalizado
satisfactoriamente el servicio social del curso realizado en CIS NAPOLEON
BOGRAN del municipio de Comayagua, Departamento de Comayagua.

Actualmente el diploma esta en tramite de firmas.

Para los fines que al interesado convenga se extiende la presente a los diez dias

del mes de julio del dos mil veinte.

Lic. Donna Powell

Directora

-“.L’a, calidad de fa atencion descansa en o€ wwenvse heunane. &€ veciso fumans se fontalece con ba capacitacidn”

Comayagua: Residencial La Castellana, barrio abajo, una cuadra al oeste del edificio Proval. Tel. 27724961; 9450 1039; —
94-83-73-53 agenciadonweli@hotmail,com HS f



CIS.NAPOLEON BOGRAN Cxkow

Honduras Col.Morazan Comayagua, Comayagua

CONSTANCIA

Por este medio se da fe que el joven auxiliar de enfermeria de la escuela Domwell Meivin
Edgardo Gémez Padilla con numero de identidad 0301-1994-01318 ha cuiminade su
servicio social, comenzando el 22 de abril del 2019 y terminando el 22 de junio del 2020
desempefiando con excelencia funciones de atencién directa ,administrativas y otras
demostrando buena presentacion, respeto , puntualidad ,honestidad ,desarrolfando

acciones innovadoras y la importancia en prestar apoyo en esta situacion de pandemia
por COViD-19

Para los fines de quien interesa se firma la presente en la ciudad de Comayagua a los 22 dias del
mes de junio del 2020

Supervisora /LIS Napofeon Bogran

COMAYAGUA, COMAYAGUA C.A gjf

Cc. Archivo
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REGION DEPARTAMENTAL DE SALUD N2.3 o AT AN
COMAYAGUA, COMAYAGUA
Tel: 2772- 0137
E-mail:regiondesaludcomayagua@yahoo.com
Comayagua, Comayaguo

%

CONSTANCIA

La Suscrita Jefe de la Region de Salud N° 3, de Comayagua, DRA. DOLORES DEL CARMEN
ORTEGA, por este medio HACE CONSTAR QUE: £l A/E Melvin Edgardo Gémez Padilla, con
Identidad N°. 0301-1994-01318, de lq Agencia de Servicios Profesionales de enfermeria
(DONWELL), finalizo su Servicio Social en el CESAMO “NAPOLEON BOGRAN’, del municipio de
Comayagua, Departamento de Comayagua, durante el periodo del 22 de Abril 2019 al 22 de
Junio 2020.

Y para los fines que al interesado convenga, se le extiende la presente en la ciudad de Comayagua,

a los Dos dias del mes de Junio del 2020.

DRA. DOLORRS DEL CARMEN-QRTEGA™ .
Jefe Regién Departamental de Salud--:=
Comayagua

o5 7
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CONSTANCIA

Por este medio hago constar que conozco al joven Melvin Edgardo
Gomez  Padilla con numerc de Identidad 0301-1994-01318

Caracterizandose por ser una persona honrada respetuosa. responsable
y puntual

Para los fines que el interesado estime conveniente se le extiende ia

presente en la Ciudad de Comayagua a los 27 dias del mes de mayo del
afio 2020. ‘

t . A [ . o3
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Dra’ Ahé‘ﬁer‘if% f\;"lq'ezfmélara

Gerente Laboratorios Clinilab
Tel; 2772-2811



CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO No. 13-
A-2020.

Nosotros, CARLOS MIRANDA CANALES mayor de edad, casado y de este domicilio,
actuando en mi condicion de Alcalde y Representante Legal de la Municipalidad de
Comayagua, Municipio de Comayagua quien en lo sucesivo se denominara al patrono al
seiior(a) GRECIA MARIA MEDINA MARTINEZ identidad 0301-1993-01345
solvencia municipal No. 275530, hondurefia y con domicilio en esta ciudad, quien para los
mismos efectos en adelante se denominarda EL CONTRATADO hemos convenido en
celebrar, como al efecto celebramos, el presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo
Determinado, en el marco de la Operacion Presidencial “Fuerza Honduras” mismo que se
regulard bajo las clausulas y estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS:

EL CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la
emergencia sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los servicios
médico-profesionales de EL CONTRATADO quien se compromete a laborar como:
AUXILIAR EN ENFERMERIA, EQUIPO RESPUESTA RAPIDA quien tendré su
sede en el Municipio de Comayagua, en el CENTRO DE SALUD CESAMO JOSE
MARIA OCHOA VELASQUEZ.

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATADO se compromete a desempefiar el cargo y cumplir las siguientes

funciones:

1. Seguimiento de casos confirmados por laboratorios y sus contactos.

2. Ser el brazo operativo asistencial para el trabajo a nivel comunitario.

3. Realizar la bisqueda activa de casos sospechosos por COVID-19 y sus contactos.

4. Llevar el registro de los casos sospechosos de COVID-19 en listado.

5. Coordinar actividades de respuesta rapida con organizacipnes de base comunitaria.

6. Notificacion de casos dentro de las 24 oras de conocido caso, mediante ficha de
notificacion. \

7. Identificar informante claves en las comunidades par*.-,i\\la busqueda activa de
contactos y casos sospechosos. e }

8. Mapeo de zonas intervenidas y/o los grupos de riesgo como ser pacientes con
enfermedades cronicas, mayores de 60 afios, embarazadas.

9. Realiza una busqueda casa a casa de casos nuevos, a través de una lista de chequeo.

10. Visita domiciliaria a pacientes de acuerdo a las actividades determinadas en el plan.

11. Buscar pacientes sospechosos de COVID-19 a nivel comunitario, que habian estado
siendo monitoreados via telefénica y no hay respuesta.

12. Entrega de medicamentos.

13. Brindar las medidas de control, manejo y prevencion del COVID-19 en los hogares

y las comunidades.
89



14. Verificar que los pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19 cumplen el
autoaislamiento y las medidas de prevencion.

15. Realizar visita domiciliar a los contactos identificados de acuerdo con la linea de
tiempo del periodo de transmisibilidad de COVID-19.

16. Realizar interrogatorio y evaluacion clinica para determinar si sigue en aislamiento
en el hogar o necesita trasladarse a un hospital.

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendra una duracion de tres (03) meses d contados a partir del 10 de agosto,
2020 finalizando,10 de noviembre, 2020 estara sujeto a la autonomia de la voluntad de las
partes CONTRATANTES, prestando EL CONTRATADO, sus servicios médico
profesionales; por este mismo acto queda entendido, que una vez terminado dicho

CONTRATO, finaliza la relacion contractual, sin responsabilidad de ninguna
naturaleza para EL CONTRATANTE.

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: El monto de este
contrato es la cantidad de L. 37,800.00 (TREINTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS
LEMPIRAS). 100/100, que corresponde a un salario mensual de L. 12,600.00 (DOCE
MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS) 100/100.Pagados en la Tesoreria Municipal, el fin de
cada mes. El monto total de este CONTRATO ser4 cubietto con fondos transferidos por la
Secretaria de Gobernacion, Justicia y Descentralizacién mediante el Programa Fuerza
Honduras 05-02-573 PROYECTO 298 y contraparte de la Alcaldia Municipalidad de
Comayagua con cddigo 05-02-581 PROYECTO 242,

CLAUSULA QUINTA: La Jornada de trabajo serd por turnos de seis horas de lunes a
viernes, turnos que seran rotativos, establecidos por El CONTRATANTE y quedara sujeto
ha llamado de acuerdo a la demanda de pacientes para realizar otro turno si es necesario en
dias de trabajo o dias de descanso, el cual serd compensado con un dia habil de descanso
por turno extra realizado.

CLAUSULA SEXTA: ESTIPULACIONES ESPECIALES:

Queda entendido y aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de
incumplimiento de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o
fuerza mayor debidamente comprobada y calificada, EL. CONTRATADO se somete a las
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accion judicial. EL
CONTRATADO contratara y mantendra a su propio costo los seguros contra riesgos y por
las coberturas que estime pertinentes durante el periodo de EL CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o a terceros que
EL CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o infringieran en personas o en sus
bienes.

CLAUSULA SEPTIMA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO
podra ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por escrito.

ABE



CLAUSULA OCTAVA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO y establecen que el mismo podra rescindirse por las siguientes razones:

a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas;

b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes;

¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse la
liquidacion de los pagos, anticipos y gastos entregados a la fecha en que se produzca la
rescision de EL CONTRATO sin mas compromiso por parte de municipalidad de cubrir
las cantidades estimadas a la fecha;

d) Por falta de desembolso del Gobierno Central a la municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a la municipalidad por los derivaciones de este CONTRATO.

CLAUSULA NOVENA: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO vy la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes daran derecho a ejercitar las acciones
correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais.

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones y
modalidades que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir fielmente
con las clausulas derivadas del presente documento.

En fe de lo cual; firmamos por triplicado el presente CONTRATO en la Ciudad de
Comayagua a los 10 dias de agosto de2

N\
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El Contya El Contratado (a)




RECIBO POR L. 12,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRASLEMPIRAS (L. 12,600.00), por trabajo
temporal como Auxiliar de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Répida en

la emergencia COVID-19, segin contrato No. 13-A-2020. Correspondiente al

10 de Agosto al 9 de septiembre, 2020.

Comayagua, 09 de septiembre, 2020.

Ousltnts,

GRECIA MARIA MEDINA MARTINEZ

7§’§



RECIBO POR L. 12,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRASLEMPIRAS (L. 12,600.00), por trabajo
temporal como Auxiliar de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Répida en

la emergencia COVID-19, seglin contrato No. 13-A-2020. Correspondiente al

10 de septiembre al 9 de octubre, 2020.

Comayagua, 09 de octubre, 2020.

s oy

GRECIA MARIA MEDINA MARTINEZ

B>



RECIBO POR L. 12,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DOCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRASLEMPIRAS (L. 12,600.00), por trabajo
temporal como Auxiliar de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Répida en

la emergencia COVID-19, seglin contrato No. 13-A-2020. Correspondiente al

10 de octubre al 9 de noviembre, 2020.

Comayagua, 09 de noviembre, 2020.

ofous,

GRECIA MARIA MEDINA MARTINEZ

%5%



Alcaldia Municipal

COMAYAGUA, HONDURAS, C.A.
Tels: (504)2772-0159, 2772-0258, 2772-1 586, 2772-1587, 2772-1589, 27722028
Fax: (504) 2772-1590
E-mail: comayaguajc@yahoo.com / municipalidad@amcomayagua.com

Slho web: WAV T oy
07 de Agosto de 2020
Licenciada
RINA MACHUCA
Jefe de Recursos Humanos Region De Salud N° 3
Comayagua

Estimada Licenciada:
Por este medio le saludo, deseandoles éxitos en el desempefio de sus funciones,

En el marco del Convenio de Cooperacién Interinstitucional entre la Municipalidad de
Comayagua y la Direccion Municipal de Salud de este departamento, Me permito
presentarle a la Auxiliar de Enfermeria GRECIA MARIA MEDINA MARTINEZ, quien
ha sido seleccionada a partir del lunes 10 de Agosto, 2020, para formar parte del Equipo de
Respuesta rapida E.R.R. COVID-19, el cual estara bajo la direccién de su Dependencia,
para que procedan a darle la induccion respectiva a la labor a realizar.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentaymente.,

Ce: Lj 9 Jolores Ortega: Directora Regional de Salud
Ce:) Yolany Cortés Oviedo: Directora Municipal de Salud, Red 1 Comayagua

ol o,

Comayagua Primera Ciudad Colonial de Honduras
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Erfermers

.1 Datos personales:
*Nombre completo:
*Cedula de identidad:
*Estado civil:
*Nacionalidad:

*Fecha de nacimiento:
*Domicilio actual:
*Teléfono:

*Profesion u oficio:

Il. formacion académica

*Estudios primarios:
*Estudios secundarios:

*Titulo obtenido:

Jll. Cursos obtenidos:

*auxiliar de enfermeria:
*curso de ingles:

*reposteria profesional:

Grecia Maria Medina Martinez.
0301-1993-01345.

Soltera.

Hondurefia.

06-marzo 1993.

Barrié Lourdes Comayagua.
88153123 -27729951.

Bachiller en ciencias y letras —auxiliar

De enfermeria

Escuela privada Eben Ezer Comayagua
Instituto Valladolid Comayagua

Bachiller en ciencias y letras

Escuela de enfermeria Donwell

REZ

América inglish center

Cecacopro



IV. Referencias personales:
1. Doc. Manuel Herrera cel.99119671
2. Abogado. German Silva cel.96139309

Habilidades y destrezas

-Capacidad para tomar decisiones

-Facilidad para trabajar en equipo

-Persistencia y constancia para obtener resultados deseados

-Capacidad de comunicacioén

A8/



icpublica do Honduray

T . AN ..
e b CRCIr g de Odeeeaceon

) -
romoceon

| _ Profegor Sir Salvador Moncapy -
2 S Ingtituto Teenologico Palladolid
Comapagua

Departaniento _ QED mapagua

e

) ) > 2
Yor Guanto. e c()(/%e/‘e a

Brecia Marvia Medina Hlartines

W G di PBachiller en Cienciag p Letras por Madures

o AV el mes de_ IRDUARTWOTE i/ s it Trece

o . . . . B
S wirtad e haber realizado foy extudios Gre extablece la /{'y( ¥ obteniendo lu ({/.)/'/)ﬁ(l('m/f (’{J"g{t Az wrin General.
L I )

i - PN
.‘0{"(;('4'9.«.' {rry:fﬁ{ b Bleeiicento
ot

Y i) oerctarin fa) de Fustituto Tecnologico Palladolid .~

{{ty.(l conslarncra (I/(’ /I(IA('/‘

registrado este Fitalo bajo of N7 ____1 70 Furlio —1 1 del libro N o1 of desrrimin e
Bitiembre ., 2013 e
Jecretardo ﬁ}:;) M—)’ f‘f’:ﬁ::{; Zj-{.'r}m'r el et

N (L) deeretaria fa) de la Direceion Departamental de Educacidn de @Umal’ AU deja

constancia gae of expediente de Evamen General estd inserdto bago ef N 004726 (o 2013 Fecha de
probaciin L1 De IDICERMBYe 2003 | e fater registraddn el Tiulo o dia de fiay e ol libro ™
2 Reg. 004726 Tutio 190
yany Fecha Comapagua_11 de Biciembre de 2013

o -
fﬂr}wwﬂﬁ/ﬁ;ﬁfrf!f e Oddueacidn

Sore Fanto.
N Soeretardo de Extado en of .LO('.\'/m(%u o Oclicacion, g trandy de la Direecion $0¢/'(1/'/(////<'///(l/ e Selncacion de
QEH HIﬂPﬁgﬂ& Y en ko o ./r'/ /{;('I///(I(/ yue le ('(I(/I/I'(’/'(’/I low . (rtreulos 18 e faf {'// ( "/(‘(/(//1/'('(/ e

Sttncacion y ol 1 del Decreto { (:'5/11\-/(//1'(;0 N r6d g6 etiende of, presernde Tetulo de:

Bachiller en Cienciag p Letras por Madures

SLeera e S /I(/A/'(/("_'_ iy lereedo /mr' /u'/l g e e das dercetios yure lo ('n/'/'c.y/m//(/('//

S—/)(I(/(I & @Dma?agua ('/{//;I @ntt t'/('//H("\' (/(’ ﬁl’tiemhre .(:’,/fl-(‘/'l—l:r //1// arete

N N
4

T
Drrector fa ] fﬂ:ﬁrfﬁ(dﬁaﬁ#rm/ e Sdlireacinn




SR sl TV LA

O R ey U BT | B T
TR R
NECHETARIA DE SALUD

CONSTANCIA

Yo, Reina Saravia, Jefe de Enfermeria y Directora por ley del CIS Enmanuel de
la Colonia Escoto de Comayagua.

Por medio de la presente hIgo constar que:

El Sefior (,Q oy WO (’_dHC{ \qﬁt Hi €

habiendo demostrado capaudad en la labgr que se le h bia encomend
como ser v by (T QV)? V)Q 0\/1 Vlﬂ[aodtg {{d

demostrando honradez, puntu J/ re ﬂponsabllldad e jo, en el
periodo comprendidode 1% UUS#O 2018 al wtfli 35 07 9

Y para los fines que el estimado estime conveniente se le ex@end? la presente
del afio

en la ciudad de Comayagua a los Z 7 dias del mes de

_Zcd

Lic. Reina Saravia
Jefe de Enfermer{a y Directora
Por Ley del CIS Enmanuel
Colonia Escoto, Comayagua
9969-8824
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i SECRETARIA 191 SATUD
LIOBLERNO IYE 1A REGION DEPARTAMENTAL DE SALUD N° 3
REPUBLICA DE ONDURAS RED MUNICIPAL DE SALUD N° 1

COMAYAGUA, COMAYAGUA
TEL. 2772- 0402

CONSTA AN C1 A

La suscrita, Directora de la Red Municipal de Salud, dependiente de la Regi6n
Departamental de Salud, por este medio HACE CONSTAR QUE: GRECIA MARIA MEDINA
MARTINEZ, con Tarjeta de Identidad No. 0301-1993-01345, realizo servicio social de
Auxiliar de Enfermeria en la unidad de salud Enmanuel de esta ciudad, durante el periodo
del 13 de agosto del 2018 al 14 de agosto del 2019.

Para los fines que a la interesada convenga, extiendo la presente en la ciudad de
Comayagua, a los veintitrés dias del mes de agosto del afio dos mil diez y nueve.

Cc: Archivo.
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NOMBRE: GRECIA MARIA MEDINA MARTINEZ

EDAD: 26 AROS SEXO: F
EXAMEN: VDBL(SRPR

RESULTADO: NO REACTIVO
FECHA: 16-09-2 . N
valige s bvesey Ay

Tel: 2772-0996

277
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CONSTANCIA No. 580991

~ TRABAJO VALOR: L. 150.00
EMITIDA: 10/10/2019 EN:COMAYAGUA, COMAYAGUA

NOMBRES: GRECIA MARIA APELLIDOS: MEDINA MARTINEZ
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 0301199301345

SEXO: Femenino FECHA DE NACIMIENTO:  06/03/1993
DOMICILIO: BARRIO LOURDES, COMAYAGUA, COMAYAGUA.

'VIGENCIA POR SEIS(6) MESES

El Infrascrito Titular de la Unidad de Antecedentes Penales, hace constar
que a la Fecha de emision de la presente Constancia y conforme a los
Registros del Sistema de Antecedentes Penales:

*** NO TIENE ANTECEDENTES PENALES ***

3 B/
NORMA LIZETH CASCO RODAS

~ COORDINADOR(A)
UNIDAD DE ANTECEDENTES PENALES
*VALIDO A NIVEL NACIONAL *
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MUNICIPALIDAD DE COMAYAGUA

CONSTANCIA DE PAGO

DE IMPUESTOS MUNICIPALES. 2 7 5 5 3 0
N° 000275530
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VANDOND3L 7281z AV WRNZ KSARLZ CAFAGZ STIL SLLL08090 NI Y'S CUYONVLS SOV M0

- ¥ i s o ) '. "r
valer PaQ. 70.80 \t @Mﬁ. JE
Q«k._ aor N N
FIRMA Y SELLO DELALCALDE L S .

3
0

' SOLVENCIAN® .

EL SUSCRITO HACE CONSTAR QUE EL CONTRIBUYENTE HA
PAGADO SUS IMPUESTOS MUNICIPALES CORRESPONDIENTES,
EN BASE A I.O ESTIPULADO EN EL ART. 77 DE LA LEY DE '
MUNICIPALIDADES VIGENTE, SIN PERJUICIO DEL IMPUESTO

ADICIONAL QUE PUEDA RESULTAR DEL EXAMEN DE SUS
DECLARACIONES. '
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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO No.
014-A-2020.

Nosotros, CARLOS MIRANDA CANALES mayor de edad, casado y de este domicilio,
actuando en mi condicién de Alcalde y Representante Legal de la Municipalidad de
Comayagua, Municipio de Comayagua quien en lo sucesivo se denominara Patrono al
sefior(a) ENRIQUE NEPTALI LOPEZ GODOY identidad 0801-1993-06437 solvencia municipal
No. 275545, hondurefia y con domicilio en esta ciudad, quien para los mismos efectos en
adelante se denominara EL CONTRATADO hemos convenido en celebrar, como al efecto
celebramos, el presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo Determinado, en el
marco de la Operacién Presidencial “Fuerza Honduras” mismo que se regulara bajo las
clausulas y estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS:

EL CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la emergencia
sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los servicios médico-
profesionales de EL CONTRATADO quien se compromete a laborar como: LICENCIADO EN
ENFERMERIA, EQUIPO RESPUESTA RAPIDA quien tendrd su sede en el Municipio de
Comayagua, en el CENTRO DE SALUD CESAMO JOSE MARIA OCHOA VELASQUEZ.

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATADO se compromete
a desempefiar el cargo y cumplir las siguientes funciones:

Toma de muestras: confirmar mas casos mediante PCR-RT

Busqueda y ubicacidn de caso confirmado: caso confirmado por laboratorio.
Seguimiento de casos: asegurar cortar cadena de transmision.

Busqueda de contactos: identificar casos

Tamizaje: detectar de manera precoz de brotes con pruebas rapidas.
Tratamiento: iniciar de manera oportuna el tratamiento segun lineamientos.
Traslado de enfermos: implementar las medidas de control.

Seguimiento y monitoreo: sobre situacion de salud y entrega de resultados.
Ser el brazo operativo asistencial para el trabajo a nivel comunitario.

10. Coordinar los medios de transporte de muestra en tiempo y forma.

© NV R WN e

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este CONTRATO tendra una
duracién de tres (03) meses d contados a partir del 14 de agosto, 2020 finalizando,10 de
noviembre, 2020 estard sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes CONTRATANTES,
prestando EL CONTRATADO, sus servicios medico profesionales; por

S/



este mismo acto queda entendido, que una vez terminado dicho CONTRATO, finaliza la
relacidon contractual, sin responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE.

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: El monto de este contrato es la
cantidad de L. 51,600.00 (CINCUENTA Y UN MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS). 100/100, que
corresponde a un salario mensual de L. 18,000.00 (DIECIOCHO MIL LEMPIRAS)
100/100.Pagados en la Tesoreria Municipal, el fin de cada mes. El monto total de este
CONTRATO sera cubierto con fondos transferidos por la Secretaria de Gobernacién, Justicia
y Descentralizacion mediante el Programa Fuerza Honduras 05-02-573 PROYECTO 298 y

contraparte de la Alcaldia Municipalidad de Comayagua con c6digo 05-02-581 PROYECTO
242,

CLAUSULA QUINTA: La Jornada de trabajo serd por turnos de seis horas de lunes a viernes,
turnos que seran rotativos, establecidos por EIl CONTRATANTE y quedara sujeto ha llamado
de acuerdo a la demanda de pacientes para realizar otro turno si es necesario en dias de
trabajo o dias de descanso, el cual serd compensado con un dia habil de descanso por turno
extra realizado.

CLAUSULA SEXTA: ESTIPULACIONES ESPECIALES:

Queda entendido y aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de
incumplimiento de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o
fuerza mayor debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADO se somete a las
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accion judicial. EL
CONTRATADO contratara y mantendrd a su propio costo los seguros contra riesgos y por
las coberturas que estime pertinentes durante el periodo de EL CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o a terceros que EL
CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o infringieran en personas o en sus bienes.

CLAUSULA SEPTIMA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO podra ser
modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por escrito.

CLAUSULA OCTAVA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL CONTRATANTE como EL
CONTRATADO aceptan las condiciones del presente CONTRATO y establecen que el mismo
podrd rescindirse por las siguientes razones:

a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas;

b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes;

¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse la
liquidacion de los pagos, anticipos y gastos entregados a la fecha en que se produzca la
rescision de EL CONTRATO sin mas compromiso por parte de municipalidad de cubrir las
cantidades estimadas a la fecha; 0320



d) Por falta de desembolso del Gobierno Central a la municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a la municipalidad por los derivaciones de este CONTRATO.

CLAUSULA NOVENA: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO y la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes daran derecho a ejercitar las acciones
correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais.

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones y modalidades
que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir fielmente con las clausulas
derivadas del presente documento.

En fe de lo cual, firmamos por triplicado el presente CONTRATO en la Ciudad de
Comayagua a los 10 dias de agosto de 2020

El'Contratado
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RECIBO POR L. 15,600.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
QUINCE MIL SEISCIENTOS LEMPIRAS (L. 15,600.00), por trabajo
temporal como licenciatura de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Réapida en

la emergencia COVID-19, segun contrato No. 14-A-2020. Correspondiente al

14 de Agosto al 9 de septiembre, 2020.

Comayagua, 09 de septiembre, 2020.

ENRIQUE NEPTALI LOPEZ GODOY
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RECIBO POR L. 18,000.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DIECIOCHO MIL LEMPIRAS (L. 18,000.00), por trabajo temporal como
licenciatura de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Rapida en la emergencia

COVID-19, segin contrato No. 14-A-2020. Correspondiente al 10 de

septiembre al 9 de octubre, 2020.

Comayagua, 09 de octubre, 2020.

ENRIQUE NEPTALI LOPEZ GODOY

I 7



RECIBO POR L. 18,000.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DIECIOCHO MIL LEMPIRAS (L. 18,000.00), por trabajo temporal como
licenciatura de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Rapida en la emergencia

COVID-19, segin contrato No. 14-A-2020. Correspondiente al 10 de octubre

al 9 de noviembre, 2020.

Comayagua, 09 de noviembre, 2020.

2/¢



Alcaldia Municipal

COMAYAGUA, HONDURAS, C.A, )
Tels: (504)2772-0159, 2772-0258, 2772-1586, 2772-1587, 2772-1589, 27722028
Fax: (504) 2772-1590
E-mail: comayaguajc@yahoo.com / municipalidad@amcomayagua.com
Sitio web: www.amcomayagua.com

13 de Agosto de 2020

Licenciada

RINA MACHUCA

Jefe de Recursos Humanos Regién De Salud N° 3
Comayagua

Estimada Licenciada:
Por este medio le saludo, deseandoles éxitos en el desempefio de sus funciones.

En el marco del Convenio de Cooperacién Interinstitucional entre la Municipalidad de
Comayagua y la Direccion Municipal de Salud de este departamento, Me permito
presentarle al Licenciado en Enfermeria ENRIQUE NEPTALI LOPEZ GODOY, quien
ha sido seleccionada a partir del viernes 14 de Agosto, 2020, para formar parte del Equipo
de Respuesta raépida E.R.R. COVID-19, la cual estara bajo la direccién de su Dependencia,
para que procedan a darle la induccién respectiva a la labor a realizar.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Ce: Licenciadd Ljolgfes Ortega: Directora Regional de Salud - .
Ce: Merly Yajapy fortés Oviedo: Directora Municipal de Salud, Red 1 Comayagua \p \

Cc: Archivo Q5’>O\ (}yxip g J é,—
t%%ﬂp 3k
A%’

Comayagua Primera Ciudad Colonial de Honduras —\¥



ANTECEDENTES PERSONALES:

No. Identidad: 0801-1993-06437

Fecha de Nacimiento: 23 marzo de 1993
Direccién: Col. Bella Vista, frente a la Iglesia de Dios Casa del Reino.
Nacionalidad: Hondurefia

RTN: 08011993064372

Estado Civil: Soltero

Teléfono: 9885-1702

E-Mail: enriquelopez1993@yahoo.com

ANTECEDENTES ACADEMICOS

2020: Licenciatura en Enfermeria “UNAH-TEC, Danli El Paraiso’.

2009 - 2010: Bachiller en ciencias y
letras “Instituto Departamental de Oriente (IDO)" Danli

El Paraiso’.
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CURSOS Y SEMINARIOS

Participacion en el primer congreso estudianti de enfermeria.
Participacién en el segundo congreso infantili de enfermeria.
Apoyo a la jornada de vacunacién contra la influenza estacional.
Reconocimiento de excelencia académica (UNAH).

Jornada de lactancia materna.

Participacién en el cuarto congreso estudiantii de enfermeria.
Participacion en el sexto congreso estudiantii de enfermeria.

Constancia de finalizacion de 40 horas de la carrera de enfermeria.

Participacion en el sexta campafia de vacunacion de seguimiento contra €l
sarampion y la rubeola.

Participacién en la jornada nacional de vacunacion y desparasitacion.

Experiencias laborales

Realizacion del socia, en el CIS La Granja, La Paz,La Paz, 22 de noviembre del
2018---21 de noviembre 2019 .

Custodio electoral y operador tecnico, marzo 2017.

Custodio elevtoral y operador tecnico, noviembre 2017.

Curriculum Vitae

313



VALORES PERSONALES

Etica

Responsable

Respetuoso

0

0

0 Comprometido
O

0 Honradez

O

Colaborador

DATOS DE INTERES

o Disponibilidad de horario
« Posibilidad de incorporacion inmediata
o Disponibilidad para viajar

o Trabajar bajo presion

REFERENCIAS PERSONALES

0 Lic. Nineth Alely Mendoza Flores CIS ARAMECINA Valle 32159568
0 Lic. Fany Hernandez Instituto Departamental de Oriente 98580134
0 Lic. Margie Zelaya Coordinadora de ECOR, La Paz 95905710



UNAH-TEC Tel: 2763-9900
DANLI

CENTRO TECNOLOGICO
UNIVERSITARIO DANLI

CONSTANCIA DE EGRESADO

La suscrita coordinadora de la Carrera de Licenciatura en enfermeria de la Universidad
(\Nacional Auténoma De Honduras, Tecnol6gico Danli (UNAH TEC- DANLI) hace constar que:

ENRIQUE NEPTALI LOPEZ GODOY registrado con numero de cuenta:
28122500239, ha aprobado {as 42 asignaturas que correspohden al pian de estudios
de la Carrera de Licenciatura en Enfermeria y su titimo afio de Servicio Social.

Actualmente esta realizando tramites para la obtencién de su titulo para optar al grado de
Licenciado en Enfermeria.

Y para los fines que convenga al interesado se le extiende la presente en la Ciudad de Danli,

El Paraiso, a los 04 dias del mes de febrero de 2020. w5

__LLMTTT

e e e T

MsC. ONDINA MARIBEL SA S

ALGADO SEVILLA
Coordinadora de la Carrera deEnfermeria
UNAH - TEC DANLI

C.C. Archivo
2//




Secretaria de Estado en el Despacho de Salud kK K %
Republica de Honduras

WINIRAS Region Sanitaria Departamental La Paz

Teléfono: 2774-1384 / 2774-1149 E-mail: region.sanitarialapaz@yahoo.es

SFCRITARIA DE <80

CONSTANCIA

La suscrita Jefa de la Regién Sanitaria Departamental La Paz, por medio de la
presente hace constar que el Licenciado en Enfermeria: ENRIQUE NEPTALI
LOPEZ GODOY, egresado de la Universidad Nacional Auténoma de Honduras
asignado al CIS La Granja, Departamento de La Paz, realizo su Servicio Social en
un periodo comprendido del 22 de noviembre 2018, al 21 de noviembre 2019,
cumpliendo con los siguientes programas de la Secretaria de Salud:

ATENCION DIRECTA
DOCENCIA
ADMINISTRATIVO
INVESTIGACION

Y para los fines que el interesado estime conveniente se extiende la presente en la
Ciudad de La Paz, a los 29 dias del mes de noviembre del afio 2019.

TR
REDH Sor
el Nhint
s ”.‘f'“lfi'ﬂh”N’f;li?;i‘,;{"
I argpg

nitaria La Paz

Jefe Regidon :

Z/0

Cc. archivo
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SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD =0 UEC
, REPUBLICA DE HONDURAS 2N
REGION SANITARIA DEPARTAMENTAL N° 12, LA PAZ, LA PAZ

CONSTANCIA

La suscrita Enfermera del ECOR La Paz- Cane, por medio de la presente hace
constar que ENRIQUE NEPTALI LOPEZ GODOY con numero de cuenta
20122500239 realizo su servicio social en el municipio de La Paz, La Paz
durante el tiempo comprendido del 22 de noviembre 2018 al 21 de noviembre

2019

cumpliendo satisfactoriamente con responsabilidad sus actividades

encomendadas.

Y para los fines que la interesada estime conveniente, se le extiende la
presente en la ciudad de La Paz, a los 29 dias del mes de noviembre del ano

2019.

A continuacion se detallan las funciones en las cuales se desempefiara.

ATENCION DIRECTA

VVYVYY

»

Deteccion de Cancer Cervico Uterino

Atencién a pacientes segun Programa de la Secretaria de Salud
Realizacién de visitas domiciliarias

Curaciones, aplicacion de inyecciones, vacunas, infusion de
medicamentos.

Participacion en Brigadas Médicas y Ferias de La Salud

DOCENCIA

>
>
>

Promocion y mantenimiento de la salud

Educacion continua al personal de salud

Elaboracién de Murales Educativos como Tuberculosis, PAl,Jornada de
Desparasitacion ,VIH.

ADMINISTRATIVO

»
»

Revision de Informes Mensuales de los diferentes Programas

Organizacion y ejecuciéon de reuniones con auxiliares de enfermeria y

médicos en servicio social.

Participacion en la elaboracion de Metas Fisicas, Plan Operativo Anual.

Participar y apoyar las reuniones de trabajo con el personal de las

unidades de salud asignadas.

Planificar, organizar,dirigir,coordinar y controlar las actividades del

servicio de enfermeria CZ@/
7
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REPUBLICA DE HONDURAS
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS e
REGISTRO CIVIL MUNICIPAL

CERTIFICACION DE ACTA DE NACIMIENTO

El infrascrito DIRECTOR DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS, con fundamento en el
Decreto No. 150 Capitulo 1V, Articulo 15, literal O, y Capitulo VIII, Articulo 90 del Congreso Nacional
de fecha 17 de Noviembre de 1982. CERTIFICA que en los archivos de esta institucién se encuentra

el acta de nacimiento namero: [0 [8|0[1|-[1]9]9[3]-]0]6|4[3]7| ubicadaenelfolio 095 deltomo 01788

Nitmero de Identidad

del Afio 1993 y que pertenece a:

a) LOPEZ b) GODOY
Primer Apellido Segundo Apellido
©) ENRIQUE NEPTALI SEX0 F[ | ™M[X]
Nombre .

v.cuya informacion es la siguiente:

1.) Lugar, fecha y orden de nacimiento

a) DISTRITO CENTRAL b) FRANCISCO MORAZAN c) HONDURAS
Municipio Departamento Pais
d) VEINTITRES €) MARZO 1)) 1993
Dia Mes Afio

2.) Ntimero de identidad, apellidos, nombre y nacionalidad del padre:

a) LOPEZ b) -
Primer Apellido Segundo Apellido
9 JOSE CARLOS &  HONDURENA
Nombre T = Nacionalidad

3.) Numero de identidad, apellidos, nombre y nacionalidad de la madre:

a) ' GODOY b) 0000 eemmme—-
Primer Apellido Segundo Apeﬂidu~
c) REINA CRISTINA d) HONDURENA
Nombre Nacionalidad

4.y Notas marginales autorizadas:

NINGUNA SRS
Extendida en DANLI EL PARAISO
Municipio Departamento
a los; DIECINUEVE dias del mes de JULIO
del DOS MIL DIECIOCHO /f/{;/
— e " /

56 7

FIRMA Y SELLO DEL DIRECTOR
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS

UNAH - TEC / DANLI EL PARAISO

Facultad de Ciencias Médicas 8 IO
Departamento de Enfermeria ﬁ EE,
N [ 1

| i

W e g

OTORGA EL PRESENTE CERTIFICADODE " %
RECONOCIMIENTO

A @@x&&% @@w&& @@m\%

L 1847
POR SU PARTICIPACION EN EL | CONGRESO ESTUDIANTIL DE ENFERMERIA,
PRINCIPIOS Y VALORES DEL EJERCICIO PROFESIONAL

Danli, El Paraiso, 10 de Mayo de 2013

"Dttt Kedipe,

Licda. Coralie Beaumont Licda. Silvia Antiinez
Catedratica Ejercicio Profesional UNAH Danli Catedratica Ejercicio Profesional UNAH-TEC, Danli

da. Silvia Nm:.:nm

Coordinadora d&1a Carrera de Enfermeria UNAH - TEC, Danli
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- REPUBLICA DE HONDURAS
 .PODERJUDICIAL '

A}

OMBRES: ENRIQUE_NEF’TALT

: DOCUMENTO DE. IDE'NTIDAD 5
SEXO: Masculino

DOMICILIO: COLONIA BELLA VISTA, DANLI EL PARAISO

.801 1 99306437

£ FECHA DE NACIMIENTO:.
.l | |
- i

VIGENCIA POR SEIS(6) MESES| |

El Infrascrito-Titular de-la Unidad de AnteCe‘cien’t’e‘s'Penalé ,5
que a la Fecha de emision de la presente Conistancia y ¢or
Registros del Sistema de Antecedentes Penales:

** NO TIENE ANTECEDENTES PENA_LE:

g ﬁl’\mi
£ 5 NORMA LIZETH CAS/EJ RODAS
COORDINADOR(A)

UNIDAD DE ANTECEDENTES: PENAL_ES
*VALIDO A NIVEL NACIONAL *

3/03/1993

\\ il

=

DIDAS OE

R

No. 000533

hace constar
orme a los

\

COMPRUEBE LAAUTENT{CID.RD [E ESTE DOGUMENTO, VERIFICANDD LAS SIGUIENTES ME
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- @B’} REPUBLICA DEHONDURAS
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ENAIQUE NEPTALI / LOPEZ GODOY
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EMITIDA EL .31 ENERO 2017
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2100785 REV. 11-16 IMP. 07-17

RT.N.08019995368674 h Banco Atlé ntida

&1 Banco
CONSTANCIA PARA PROVEEDORES DEL ESTA Atlantida

El Banco Atlantida S.A. hace constar que en nuestros registros de clientes figura:

Nombre: ENRIQUE NEPTALI LOPEZ GODOY

Cuenta #:100120136468 de: Ahorros Tipo de Documento: TID Con: 0801199306437

Moneda: LPS Nombre dei Pais: HONDURAS

Y para los fines pertinentes se extiende la presente constancia

' FIRVA “AlToR)

26/07/18 BANCO AT

N\WWespoy
Firma VS%"O Autorizados

BANCO ATLANTIDA

293

www.bancatlan.hn

Oficina Princlpal Plaza Bancatlan. Bulevar Centroamérica, Tegucigalpa, Honduras, CA.
Apartado Postal 3164, PBX: (504) 2280-0000



REPUBLICA DE HONDURAS
SECRETARIA DE SALUD

/—-————gargglaz%le salud ———
SERIE ;A" N© 395 Valoy. Jps,35.00
Nombre:ﬁﬂv\q‘\?ﬁ 'Q?"U.\.\. \\QVQl Eﬁ(\@r‘{

Tarjeta de Identidad Noa%‘”]qqf" 06’{3?‘ Edadr.g. 5 Sexo:ﬂ‘_

RESULTADO No.

Examen de V.D.R.L. O.P.R.
Examen de Sangre,
Tipo de Sangre:
Diagnostico:

f¢
édiq&p‘f‘:}?’
0] NG
NOTA: Losrasentes resullados no son validos sin la firma Criginal del Meﬂi&b}iéh%mb”da la
TIPS /A 1DA POR SEIS MESESA PARTIR DE LA'FECHA DE EMISION

imp. Aquilar RTN 06051979024133 Tel.: 2763-1412
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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO No. 15-A-2020.

Nosotros, CARLOS MIRANDA CANALES mayor de edad, casado y de este domicilio,
actuando en mi condicion de Alcalde y Representante Legal de la Municipalidad de
Comayagua, Municipio de Comayagua quien en lo sucesivo se denominara patronato al
sefior(a) VASTI ATENA IRIAS FONSECA identidad 0703-1991-01380 solvencia municipal No.
275529, hondurefia y con domicilio en esta ciudad, quien para los mismos efectos en
adelante se denominara EL CONTRATADO hemos convenido en celebrar, como al efecto
celebramos, el presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo Determinado, en el
marco de la Operacién Presidencial “Fuerza Honduras” mismo que se regulara bajo las
clausulas y estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS:

EL CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la emergencia
sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los servicios médico-
profesionales de EL CONTRATADO quien se compromete a laborar como: LICENCIADA EN
ENFERMERIA, EQUIPO RESPUESTA RAPIDA quien tendrd su sede en el Municipio de
Comayagua, en el CENTRO DE SALUD CESAMO JOSE MARIA OCHOA VELASQUEZ.

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATADO se compromete
a desempefiar el cargo y cumplir las siguientes funciones:

Toma de muestras: confirmar mas casos mediante PCR-RT

Blsqueda y ubicacién de caso confirmado: caso confirmado por laboratorio.
Seguimiento de casos: asegurar cortar cadena de transmisidn.

Busqueda de contactos: identificar casos

Tamizaje: detectar de manera precoz de brotes con pruebas répidas.
Tratamiento: iniciar de manera oportuna el tratamiento segun lineamientos.
Traslado de enfermos: implementar las medidas de control.

Seguimiento y monitoreo: sobre situacién de salud y entrega de resultados.
Ser el brazo operativo asistencial para el trabajo a nivel comunitario.

10. Coordinar los medios de transporte de muestra en tiempo y forma.

o oo Nk W R

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este CONTRATO tendra una
duracién de tres (03) meses d contados a partir del 11 de agosto, 2020 finalizando,10 de
noviembre, 2020 estard sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes CONTRATANTES,
prestando EL CONTRATADO, sus servicios médico profesionales; por

=1



este mismo acto_gueda entendido, que una vez terminado dicho CONTRATO, finaliza la
relacidn contractual, sin responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE.

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: El monto de este contrato es la
cantidad de L. 53,400.00 (CINCUENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS LEMPIRAS). 100/100,
que corresponde a un salario mensual de L. 18,000.00 (DIECIOCHO MIL LEMPIRAS)
100/100.Pagados en la Tesoreria Municipal, el fin de cada mes. El monto total de este
CONTRATO sera cubierto con fondos transferidos por la Secretaria de Gobernacidn, Justicia
y Descentralizacion mediante el Programa Fuerza Honduras 05-02-573 PROYECTO 298 vy

contraparte de la Alcaldia Municipalidad de Comayagua con cédigo 05-02-581 PROYECTO
242.

CLAUSULA QUINTA: La Jornada de trabajo serd por turnos de seis horas de lunes a viernes,
turnos que serdn rotativos, establecidos por El CONTRATANTE y quedara sujeto ha llamado
de acuerdo a la demanda de pacientes para realizar otro turno si es necesario en dias de

trabajo o dias de descanso, el cual sera compensado con un dia habil de descanso por turno
extra realizado.

CLAUSULA SEXTA: ESTIPULACIONES ESPECIALES:

Queda entendido y aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de
incumplimiento de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o
fuerza mayor debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADO se somete a las
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accién judicial. EL
CONTRATADO contratard y mantendrd a su propio costo los seguros contra riesgos y por
las coberturas que estime pertinentes durante el periodo de EL CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o a terceros que EL
CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o infringieran en personas o en sus bienes.

CLAUSULA SEPTIMA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO podrd ser
modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por escrito.

CLAUSULA OCTAVA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL CONTRATANTE como EL
CONTRATADO aceptan las condiciones del presente CONTRATO y establecen que el mismo
podra rescindirse por las siguientes razones:

a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas;

b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes;

c) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse la
liquidacién de los pagos, anticipos y gastos entregados a la fecha en que se produzca la
rescision de EL CONTRATO sin mas compromiso por parte de municipalidad de cubrir las

cantidades estimadas a la fecha; 7/\4



d) Por falta de desembolso del Gobierno Central a la municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a la municipalidad por los derivaciones de este CONTRATO.

CLAUSULA NOVENA: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO vy la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes daran derecho a ejercitar las acciones
correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais.

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones y modalidades
que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir fielmente con las clausulas
derivadas del presente documento.

En fe de lo cual, firmamos por triplicado el presente CONTRATO en la Ciudad de
Comayagua a los 10 dias de agosto de 2020

\

N
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El Contratado
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RECIBO POR L. 17,400.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DIESICIETE MIL CUATROCIENTOS LEMPIRAS (L. 17,400.00), por
trabajo temporal como licenciatura de Enfermeria en el Equipo de Respuesta

Ripida en la emergencia COVID-19, segin contrato No. 15-A-2020.

Correspondiente al 10 de Agosto al 9 de septiembre, 2020.

Comayagua, 09 de septiembre, 2020.

VASTI ATENA IRI‘ § FONSECA

T47



RECIBO POR L. 18,000.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DIECIOCHO MIL LEMPIRAS (L. 18,000.00), por trabajo temporal como
licenciatura de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Rapida en la emergencia

COVID-19, segun contrato Neo. 15-A-2020. Correspondiente al 10 de

septiembre al 9 de octubre, 2020.

Comayagua, 09 de octubre, 2020,

N

VASTI ATENA IRFAS FONSECA

Z4¢



RECIBO POR L. 18,000.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DIECIOCHO MIL LEMPIRAS (L. 18,000.00), por trabajo temporal como
licenciatura de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Répida en la emergencia

COVID-19, segin contrato No. 15-A-2020. Correspondiente al 10 de octubre

al 9 de noviembre, 2020.

Comayagua, 09 de noviembre, 2020.

VASTI ATENA IRIAS FONSECA

3 E¢s



Alcaldia Municipal

COMAYAGUA, HONDURAS, C.A.
Tels: (504)2772-0159, 2772-0258, 2772-1 586, 2772-1587, 2772-1589, 27722028
Fax: [504) 2772-15%90
E-mail: comayaguajc@yahoo.com / municipalidad@amcomayagua.com
Sitio web: www.amcomayagua.com

10 de Agosto de 2020

Licenciada

RINA MACHUCA

Jefe de Recursos Humanos Regién De Salud N° 3
Comayagua

Estimada Licenciada:
Por este medio le saludo, deseandoles éxitos en el desempefio de sus funciones.

En el marco del Convenio de Cooperacién Interinstitucional entre la Municipalidad de
Comayagua y la Direccion Municipal de Salud de este departamento, Me permito
presentarle a la Licenciada en Enfermeria VASTI ATENA IRIAS FONSECA, quien ha
sido seleccionada a partir del martes 11 de Agosto, 2020, para formar parte del Equipo de
Respuesta rapida E.R.R. COVID-19, la cual estard bajo la direccién de su Dependencia,
para que procedan a darle la induccién respectiva a la labor a realizar.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente,

: g.- ncfada Dolores Ortega: Directora Regional de Salud

erly’ Yolany Cortés Oviedo: Directora Municipal de Salud, Red 1 Comayagua
" Antefesado(a)

2 ¢

Comayagua Primera Ciudad Colonial de Honduras



CURRICULUM VITAE

1. DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre completo: Vasti Atena irias Fonseca
Identidad: 0703-1991-01380
Direccion: Danli, El Paraiso, Colonia el Paisaje a la par de la

Iglesia de Dios Pentecostal M.I

Celular: 98-74-75-32

E-mail: vasti1801@hotmail.com
Estado civil: Soltera

Fecha de nacimiento: 18 de Enero de 1991

2. ANTECEDENTES ACADEMICOS

Titulo universitario: LICENCIADA EN ENFERMERIA
Universidad: UNAHTEC-DANLI, DANLI, EL PARAISO, HONDURAS

Titulo obtenido: BACHILLER EN CIENCIAS Y LETRAS

Educacién secundaria: INSTITUTO TOEDORO RODAS VALLE, DANLI EL
PARAISO, HONDURAS

Ano de Titulacion: 2009

Educacién primaria: ESCUELA GABRIELA MISTRAL, DANLI, EL PARAISO,
HONDURAS.

Educacion basica: CENTRO COMUNITARIO DE INICIACION ESCOLAR
(CCIE) ALDEA EL PATASTE, DANLI, EL PARAISO j?lzz



3. EXPERIENCIA LABORALES

Realizacién del social, en Concepcion de Soluteca La Paz, La Paz, 22 Abril
2019 a el 22 Abril 2020.

Custodio electoral y operador técnico, Noviembre 2017

Custodio electoral y operador técnico, Marzo 2017

4. RECONOCIMIENTOS

2011 Certificado de seminario de oratoria impartido por INFOP con un total de
15 horas.

2014 reconocimiento de participacion en la jornada de vacunacion contra la
influenza estacional.

2015 Reconocimiento de participacion en la jornada Nacional de vacunacion y
desparasitacion.

2015 Diploma de reconocimiento por su participacion en el Ill Congreso
Estudiantii de enfermeria “Enalteciendo nuestra carrera de enfermeria

mediante la promocion, prevencion y cuidados de la salud con calidad y
calidez”.

2016 Diploma de agradecimiento por participar en la feria de la salud en la

aldea Arauli, El Paraiso, por los alumnos de enfermeria y Salud familiar Ili
seccion 1500.

2016 Reconocimiento por excelencia académica obtenida en el afio 2015 en la
carrera de Enfermeria.

2018 Diploma de reconocimiento por su participacién en el VI Congreso
Estudiantil de enfermeria “Licda. Silvia de Jesus Zufiga Varela”.

2019 Diploma por su valiosa participacion en el VIl Congreso de Enfermeria.

T2



5. OTROS DATOS DE INTERES

Disponibilidad de Horarios

Posibilidad de incorporacién inmediata
Disponibilidad para viajar

Trabajar bajo presion

Conocimiento de computacién

6. REFERENCIAS PERSONALES
Lic Margie Zelaya
Celular 95905710
Lic. Zoar Irias
Celular: 33586161
Reverendo Ratil Irias

Celular: 98539491
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AUTENTICA

La Infrascrita Scerctaria General dc la Secretaria de Esiado en -l Despacho de Salud.-
CERTIFICA: Quc es AUTENTICA la EONSTANCIA de fecha 23 de Abril del 2020, firmada
por Dra. Tioyra Lizeth /\nu'ln/cr Acosta Jefe Regién Sanitaria La Paz, donde hacen constar que
VASTI ATENA IRIAS FONSECA, realizé su Servicio Social en Enfermeria, en el CIS de
Concepceidn de Soluteca, La Pay., Departamento de la Paz, durantc el periodo comprendido del 22 de
abril del 2019 hasta el 21 de abril del 2020, fotocopia del Acuerdo Ministerial No. 1197-2019 de
fecha 03 de mayo del 2019 a favor de VA’S/']‘F:\TENA—EQIAS FON-S—IECA, Enfermera en Servicio
Social, realizado en el CIS Santa Ana. Regién Sanitaria No. 12, en el periodo comprendido del 22
de abril del 2019 al 31 de diciembre del 2019 y la fotocopia del Acuerdo Ministerial No. 214-2020
de fecha 19 de febrcroﬁi 2020 a favor de VASTI ATENA IRIAS-FONSEC'A, Enfermera en
Servicio Social, realizado en el CIS Santa Ana. Regidn Sanitaria No, 12, en el periodo comprendido

del 01 de cnero del 2020 al 21 de abril del 2020, ¢l Tual obra en los archivos que para tal efecto

lleva esta Secretarfa de Estado cn ¢l Despacho de Salud - De Io cnal D&y Fe.

Tegucigalpa, M.D.C. 09 de julio del 2020

ABOGADA 57
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AUTENTICA

La Infrascrita Sccretaria General dc la Secretarin de FEstado en -l Despacho de Salud.-
CERTIFICA: Quc es AUTENTICA la C(ONSTANCIA de fecha 23 de Abril del 2020, firmada
por Dra. ?io_ra Lizeth Antlln,qr Acosta Jefe Regién Sanitaria La Paz, donde hacen constar que
VASTI ATENA TRIAS FONSECA, realizé su Servicio Social en Enfermeria, en el CIS de
Concepcion de Soluteca, 1.a Paz. Departamento de la Paz, durante ¢l periodo comprendido del 22 de
abril del 2019 hasta el 21 de abril del 2020, fotocopia del Acuerdo Ministerial No. 1197-2019 de
fecha 03 de mayo del 2019 a favor de VAil‘TA.TENA‘I’RIAS FONEECA, Enfermera en Servicio
Social, realizado en el CIS Santa Ana. Regién Sanitaria No. 12, ¢n el periodo comprendido del 22
de abril del 2019 al 31 de diciembre del 2019 y la fotocopia del Acuerdo Ministerial No. 214-2020
de fecha 19 de febreroﬂi 2020 a favor de VASTI ATENA IRIAS FONSE(;A, Enfermera en
Servicio Social, realizado en el CIS Santa Ana. Regién Sanitaria No. 12, en el periodo comprendido

del 01 de enero del 2020 al 21 de abril del 2020, el Tual obra en los archivos que para tal efecto

lleva esta Secretaria de Estado en ¢l Despacho de Salud.- e lo cual D&y Fe.

Tegucigaipa. M.D.C. 09 dc julio del 2020

ABOGADA 57
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2’% Repubiica de Honduras
Secretaria de Estado en of Despacha de Salud
s Region Serrtana Deparigmente! La Paz
Tol¢fono 2774.9384 / 2774-1148 e-mait regon sanitans!apaz@yehoo es

CONSTANCIA

El suscrito Jefe de la Regién Sanitaria Departamental La Paz, por medio de la
presente hace constar que la Licda. Enfermeria: VASTI ATENA IRIAS FONSECA,
egresada de la Universidad Nacional Auténoma de Honduras asignada al E.S.
Santa Ana, y reasignada por la Regién Sanitaria por falta de recursos aj CIS
de Concepcién de Soluteca, La Paz, Departamento de La Paz, realizo su Servicio
Sccial en un periodo comprendido del 22 de Abril 2019, af 21 de Abril 2020,
cumpliendo con los siguientes programas de la Secretaria de Salud:

ATENCION DIRECTA
DOCENCIA
ADMINISTRATIVO
INVESTIGACION

¢ & o

Y para los fines que el interesado estime conveniente se extiende la presente en |a
Ciudad de La Paz, a los 23 dias ds! mes de Abrit del afio 2020.

Cc Archivo
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ﬁ SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD LR R
’ REPUBLICA DE HONDURAS SHURETARIA TV AT
P ot (5P REGION SANITARIA DEPARTAMENTAL LA PAZ

CONSTANCIA

En mi condicién de Jefa det ECOR La Paz/Cane, hago constar
que: VASTI ATENA IRIAS FONSECA, con nimero de identidad
0703-1991-01380, realiza su servicio social en la Licenciatura
en Enfermerfa en el Establecimiento de Salud de Concepcién
de Soluteca, La Paz. A partir del 22 de abril del 2019, hasta el
21 de abril del 2020.

Y para los fines que el interesado estime conveniente, le
extiendo la presente en la ciudad de La Paz, departamento de
La Pagz, a los 23 dfas del mes de abril del 2020.

Licda.
Coordinadora COR La Paz/Cane

B27



2‘}: ‘SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD sk k ko

REPUBLICA E HONDURAS . T SECRFTATIA D SATUD
s REGION SANITARIA DEPARTAMENTAL LA PAZ
CONSTANCIA

En mi condicién de Jefa del ECOR La Paz/Cane, hage constar
que. VASTI ATENA IRIAS FONSECA, con niimero de idenlidad
0703-1991-01380, realiza su servicio social en la Licenciatura
en Enfermeria en el Estableclmiento de Salud de Concepcion
de Soluteca, La Paz. A partir del 22 de abril del 2019, hasta el
21 de abril del 2020.

Y para los fines que el interesado estime conveniente, le
extiendo la presents en la cludad de La Paz, departamento de
La Paz, alos 23 dias del mes de abril del 2020.

ATy
.c'! - .>.
- %Q&" —

Coordinadora del ECOR La Paz/Cane

234



ﬁ SECRETARIA DE ESTACO EN EL DESPACHO DE SALUD R XX

o et REGION gfﬁ#ﬁéﬁ%ﬁf&%mL La PAZ "~ SRANG A TSR
CONSTANCIA

La suscrita Enfermera del ECOR La Paz- Cane, por medio de la presente hace
constar que VASTI ATENA IRIAS FONSECA con nimero de cuenta
20102602142 realizo su serviclo social en el municiplo de La Paz, La Paz
durante el tiempo comprendido del 22 de abril 2019 al 21 de abril 2020

cumpliendo  satisfactoriamente con responsabilldad sus actividades
encomendadas,

Y para los fines que la interesada estime conveniente, se le extiende la
presente en la ciudad de La Paz, a los 23 dias del mes de abril del afio 2020.

A continuacion se detallan las funclones en las cuales se desempefiara.

ATENCION DIRECTA
» Deteccion de Cancer Carvico Uterino
» Atencion a paclentes segln Programa de la Secretaria de Salud
» Realizacién de visitas domiclliarias
> Curaciones, aplicacién de [nyecciones, vacunas, infusién de

medicamentos.
» Participacion en Brigadas Médicas y Ferlas de La Salud

DOCENCIA

» Promocién y mantenimiento de la salud

» Educacién continua al personal de salud

» Elaboracién de Murales Educativos como Tuberculosis, PAl,Jornada de
Desparasitacion ,VIH.

ADMINISTRATIVO

» Revision de Informes Mensuales de los diferentes Programas

» Organizacién y ejecucién de reuniones con auxlllares de enfermeria y
médicos en servicio soclal.

» Participacion en la elaboracion de Metas Fislcas, Plan Qperativo Anual.

» Participar y apoyar las reuniones de trabajo con el personal de las
unidades de salud asignadas.

» Planificar, organizar,dirgir,coordinar y controlar las actividades del
servicio de enfarmerfa
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SECRETAR!A DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD vk ok ke

e REPUBLICA DE HONDURAS TNCRIAR D ATD
et e REGION SANITARIA DEPARTAMENTAL LA PAZ
CONSTANCIA

La suscrita Enfermera del ECOR La Paz- Cane, por medio de la presente hace
constar que VASTI ATENA IRIAS FONSECA con ndmero de cusenta
20102502142 realizo su servicio social en el municlpio de La Paz, La Paz
durante el tiempo comprendido del 22 de abril 2019 al 21 de abrii 2020
cumpliendo  satisfactoriamente con responsabilidad sus actividades
sncomendadas.

Y para los fines que la interesada estime conveniente, se le extiende la
presente en la ciudad de La Paz, a los 23 dias del mes de abril del afic 2020.

A continuaclén se detallan las funciones en las cuales se desempeiiara.

ATENCION DIRECTA
» Deteccidn de Céncer Cervico Uterino
» Atencidn a pacientes segin Programa de la Secretaria de Salud
» Realizacién de visitas domiclliarias
» Curaciones, aplicacién de Inyscciones, vacunas, infusidn de

medicamentos.
» Participacion en Brigadas Médicas y Ferias de La Salud

DOCENCIA

» Promocidn y mantenimiento de la salud

» Educacién continua al personal de salud

» Elaboracién de Murales Educatives como Tuberculosis, PAl,Jornada de
Desparasitacién ,VIH.

ADMINISTRATIVO

» Revision de Informes Mensuales de los diferentes Programas

» Organizacién y ejecucion de reuniones con auxiliares de enfermeria y
médicos en serviclo social.

» Participacién en ia elaboracién de Metas Fislcas, Plan Operativo Anual.

» Participar y apoyar las reuniones de trabajo con el personal de las
unidades de salud asignadas.

» Planificar, organizardirigir,coordinar y controlar las actividades del
servicio de enfermeria

334



ﬂ SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHC BE SALUD R EY
S REPUBLICA DE HONDURAS
BRI (it REGION SANITARIA DEPARTAMENTAL LA PAZ

SICREVAIIA OF SATUT)

INVESTIGACION

Se realizé Investigacion sobre “Andlisls de experencia sistematizacién del
servicio social en la intervencion a las mujeres sobre |a importancia de
realizarse la citologia y prevencion del céncer cervico uterino de las
comunidades de Tepanguare y Pachecs, del departamento La Paz, municipio
La.Paz; comprendido de junio a novieribme 2019."
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SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHE DE SALUD ek ok
P 1 REPUBLICA DE HONDURAS - B O

[—— SECHELARIA DV SATUD
ReRERN L Himmas REGION SaNITARIA DEPARTAMENTAL LA PAZ

INVESTIGACION

Se realizé Investigacién sobre “Andlisis de experiencia sistematizacién del
servicio social en la intervancién a las mujeres sobre la importancia de
realizaree la citologla y prevencién del'cancer cervico uterino de las

comunidades de Tepanguare y Pacheco, del departamento La Paz, municipio
La Paz, comprendido de junio a noviembre 20197
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UNAH-TEC DANU

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERI{A

Oroaga a:
PYasti Atena Frias Fonsera
Diloma ds Resonceimionts

Por su participacién en el VI Congreso Estudlantil de Enfermerfa
“Licda. Silvia de Jests Ziniga Varela” .
Licenciatura en Enfermeria: Profesién, Ciencia, Valores y Alta Calidad Humana
, Con una duraclén de 12 horas 3
Dado en Danlf, El Paralso a los 11 dlas del mes de Mayo de 2018.

Consalla Externa FHospital Gabricla Aloarads

Otorga el Presente Piploma

"
A “PASHTY ATERT IRIAS
“POR SU APOYO EN LA JORNADA DE | .
3 1A
VACUNACION CONTRA LA INFLUENZA ES

ONAL"
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! ARTICULD &1 LEY DEL REGISTAO/NACIONAL DE LAS PERSONAS; N una Auteridad o persona
| Barictlar, boed oy 3 s PATSEra 1 el e Tarla do Wenlt . Lo homabe o
| disposicion do este artlouls ' dard ligar 'a la sancidn penal aorraspondiente.

SOLICITADA EN 0703
| VASTIATENA/IRIAS FONSEGA

0703-1991-01380

e e

T3



MUNICIPALIDAD DE COMAYAGUA
CONSTANCIA DE PAGO

DE IMPUESTOS MUNICIPALES.2 7 5 5 2 9 _ i

Ne DO02T552%
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valoT Pag. 23.60 i
FIRMA Y SELLO DEL ALCALDE N et — E

SOLVENCIA N¢®

EL SUSCRITO HACE CONSTAR QUE EL CONTRIBUYENTE HA
PAGADO SUS IMPUESTOS MUNICIPALES CORRESPONDIENTES,
EN BASE A LO ESTIPULADO EN EL ART. 77 DE LA LEY DE
MUNICIPALIDADES VIGENTE, SIN PERJUICIO DEL IMPUESTO
ADICIONAL QUE PUEDA RESULTAR DEL EXAMEN DE SUS
DECLARACIONES.

222




CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO No. 16-A-2020.

Nosotros, CARLOS MIRANDA CANALES mayor de edad, casado y de este domicilio,
actuando en mi condicidon de Alcalde y Representante Legal de la Municipalidad de
Comayagua, Municipio de Comayagua quien en lo sucesivo se denominara patrono al
sefior(a) LESLY ZULEMA LOPEZ SALGADO identidad 0301-1975-00468 solvencia municipal
No. 273286, hondurefia y con domicilio en esta ciudad, quien para los mismos efectos en
adelante se denominara EL CONTRATADO hemos convenido en celebrar, como al efecto
celebramos, el presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo Determinado, en el
marco de la Operacion Presidencial “Fuerza Honduras” mismo que se regulard bajo las
cldusulas y estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS:

EL CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la emergencia
sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los servicios médico-
profesionales de EL CONTRATADO quien se compromete a laborar como: LICENCIADA EN
ENFERMERIA, EQUIPO RESPUESTA RAPIDA quien tendrd su sede en el Municipio de
Comayagua, en el CENTRO DE SALUD CESAMO JOSE MARIA OCHOA VELASQUEZ.

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATADO se compromete
a desempefiar el cargo y cumplir las siguientes funciones:

Toma de muestras: confirmar mds casos mediante PCR-RT

BlUsqueda y ubicacion de caso confirmado: caso confirmado por laboratorio.
Seguimiento de casos: asegurar cortar cadena de transmision.

Busqueda de contactos: identificar casos

Tamizaje: detectar de manera precoz de brotes con pruebas rapidas.
Tratamiento: iniciar de manera oportuna el tratamiento segdn lineamientos.
Traslado de enfermos: implementar las medidas de control.

Seguimiento y monitoreo: sobre situacion de salud y entrega de resultados.
Ser el brazo operativo asistencial para el trabajo a nivel comunitario.

10. Coordinar los medios de transporte de muestra en tiempo y forma.

W oo N Ok W

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este CONTRATO tendrd una
duracion de tres (03) meses d contados a partir del 10 de agosto, 2020 finalizando,10 de
noviembre, 2020 estara sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes CONTRATANTES,
prestando EL CONTRATADO, sus servicios médico profesionales; por

5;7(



este mismo acto gqueda entendido, que una vez terminado dicho CONTRATO, finaliza la
relacion contractual, sin responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE.

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: El monto de este contrato es la
cantidad de L. 54,000.00 (CINCUENTA Y CUATRO MIL LEMPIRAS). 100/100, que
corresponde a un salario mensual de L. 18,000.00 (DIECIOCHO MIL LEMPIRAS)
100/100.Pagados en la Tesoreria Municipal, el fin de cada mes. El monto total de este
CONTRATO sera cubierto con fondos transferidos por la Secretaria de Gobernacién,
Justicia y Descentralizacion mediante el Programa Fuerza Honduras 05-02-573 PROYECTO

298 y contraparte de la Alcaldia Municipalidad de Comayagua con cédigo 05-02-581
PROYECTO 242.

CLAUSULA QUINTA: La Jornada de trabajo serd por turnos de seis horas de lunes a
viernes, turnos que seran rotativos, establecidos por EIl CONTRATANTE y quedara sujeto
ha llamado de acuerdo a la demanda de pacientes para realizar otro turno si es necesario

en dias de trabajo o dias de descanso, el cual serd compensado con un dia habil de
descanso por turno extra realizado.

CLAUSULA SEXTA: ESTIPULACIONES ESPECIALES:

Queda entendido y aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de
incumplimiento de los Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o
fuerza mayor debidamente comprobada vy calificada, EL CONTRATADO se somete a las
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accién judicial. EL
CONTRATADO contratard y mantendra a su propio costo los seguros contra riesgos y por
las coberturas que estime pertinentes durante el perfodo de EL CONTRATO. EL
CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o a terceros que EL
CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o infringieran en personas o en sus bienes.

CLAUSULA SEPTIMA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO podra ser
modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por escrito.

CLAUSULA OCTAVA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL CONTRATANTE como EL
CONTRATADO aceptan las condiciones del presente CONTRATO y establecen que el
mismo podra rescindirse por las siguientes razones:

a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas;

b) Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes;

c) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse la
liquidacién de los pagos, anticipos y gastos entregados a la fecha en que se produzca la
rescision de EL CONTRATO sin més compromiso por parte de municipalidad de cubrir las
cantidades estimadas a la fecha; } g’ 3



d) Por falta de desembolso del Gobierno Central a la municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a la municipalidad por los derivaciones de este CONTRATO.

CLAUSULA NOVENA: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO vy la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes daran derecho a ejercitar las acciones
correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais.

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones y modalidades
que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir fielmente con las cldusulas
derivadas del presente documento.

En fe de lo cual, firmamos por triplicado el presente CONTRATO en la Ciudad de —
Comayagua a los 10 dias de agosto de 2020

NIRAY

\. El Contratado

T4l



RECIBO POR L. 18,000.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DIECIOCHO MIL LEMPIRAS (L. 18,000.00), por trabajo temporal como
licenciatura de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Rapida en la emergencia

COVID-19, segun contrato No. 16-A-2020. Correspondiente al 10 de Agosto al

9 de septiembre, 2020.
Comayagua, 09 de septiembre, 2020.

2. LY

'SLY ZULEMA LOPEZ SALGADO
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RECIBO POR L. 18,000.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DIECIOCHO MIL LEMPIRAS (L. 18,000.00), por trabajo temporal como
licenciatura de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Rapida en la emergencia

COVID-19, segin contrato No. 16-A-2020. Correspondiente al 10 de

septiembre al 9 de octubre, 2020.

Comayagua, 09 de octubre, 2020.
N
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LESLY ZULEMA LOPEZ SALGADO
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RECIBO POR L. 18,000.00

Recibi de la Tesoreria Municipal de la Alcaldia de Comayagua la cantidad de
DIECIOCHO MIL LEMPIRAS (L. 18,000.00), por trabajo temporal como
licenciatura de Enfermeria en el Equipo de Respuesta Rapida en la emergencia

COVID-19, segtin contrato No. 16-A-2020. Correspondiente al 10 de octubre

al 9 de noviembre, 2020.

Comayagua, 09 de noviembre, 2020.

LESLY ZULEMA LOPEZ SALGADO



Alcaldia Municipal

COMAYAGUA, HONDU RAS, C.A.
Tels: (504)2772-0159, 2772-0258. 2772-1586, 2772-1587, 2772-1 589, 27722028
Fax: (504) 2772-1590
E-mail: comayaguajc@yahoo.com / municipalidad@amcomayagua.com
Sitio web: s o " IRl e ke
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07 de Agosto de 2020

Licenciada

RINA MACHUCA

Jefe de Recursos Humanos Regién De Salud N° 3
Comayagua

Estimada Licenciada:
Por este medio le saludo, deseandoles éxitos en el desempefio de sus funciones.

En el marco del Convenio de Cooperacién Interinstitucional entre la Municipalidad de
Comayagua y la Direccién Municipal de Salud de este departamento, Me permito
presentarle a la Licenciada en Enfermeria LESLY ZULEMA LOPEZ, SALGADO, quien
ha sido seleccionada a partir del lunes 10 de Agosto, 2020, para formar parte del Equipo de
Respuesta rapida E.R.R. COVID-19, la cual estara bajo la direccién de su Dependencia,
para que procedan a darle la induccion respectiva a la labor a realizar.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Cc: Licg

Ce: N _- Yolghy Cortés Oviedo: Directora Municipal de Salud, Red 1 Comayagua
Ce: Interesadtia)

Cc: Archiy,

355

Comavagua Primera Ciudad Colonial de Honduras



Lesly Zulema Lopez Salgado
“Licenciada en Enfermeria”

ANO 2020.




CURRICULUM VITAE

I. DATOS GENERALES:
< NOMBRE : Lelsy Zulema Lépez $algado.
< LUGAR DE NACIMIENTO : Comayagua, Comayagua.
“+ FECHA DE NACIMIENTO ; 18 de Marzo de 1975.
< IDENTIDAD 3 0301-1975-00468
% NACIONALIDAD : Hondurefia.
% ESTADO CIVIL : Unién Libre.
“ EDAD : 38 Afios.
< DIRECCION : Aldea la Jaguita, Comayagua.
% CELULAR : 3173-0669.
< PROFESION : Licenciada en Enfermaria.

II. ESTUDIOS REALIZADOS:

<+ EDUCACION SUPERIOR : “Licenciada en Enfermeria”

Centro Universitario Regional del Centro “CURC”
Comayagua, Comayagua.

“Enfermera Auxiliar”

Centro Nacional de Adiestramiento de Recursos
Humanos “CENARH"
Tegucigalpa, M.D.C.

< DIVERSIFICADO : “Bachiller en Ciencias y Letras”

Instituto de Educacién por Radio “THER”

Comayagua, Comayagua.

< EDUCACION PRIMARIA “Diploma de Sexto Grado” Z 5 ¢

Escuela Rural Mixta “Cerro Grande”

Colonia Cerro Grande Zona 2, Tegucigalpa, M.D.C.



III. EXPERIENCIA LABORAL:

7
R X4

14 afios de Laborar para Unilever con Programa de Salud Ocupacional, Comayagua.

PRACTICA PROFESIONAL: Cesamo Napoleén Bogran

IV. CURSOS Y TALLERES RECIBIDOS:

Servicio de Atencién y Calidad al Cliente.

Relaciones Interpersonales.

Formulacién y Evaluacion de Proyectos de Inversion.
Mejoramiento Continuo.

Seguridad e Higiene Ocupacional.

Administracién de Personal.

Etica Profesional.

Reforzando Valores.

Team Building.

Taller de Ergonomia.

Curso de She Framework Standard.

Capacitacion de Enfermaria por la Seguridad del Paciente.

Trabajo en Equipo y Servicio al Cliente.
Servicio de Calidad Modelo.

Salud Ocupacional y Ergonomia.
Participacién Construccién Proyecto de Agua.
Hablando Sobre Derechos Humanos.

Cursos Taller de Equipo Médico.

Taller Sobre Ecologia y Ambiente.



V.- OTRAS HABILIDADES Y DATOS DE INTERES
% Facilidad de hablar en publico.

< Manejo de computadora (Word, Excel, Power Point).

*,

L X4

» Trabajo bajo presion.

Rl
%

Realizacion de Presentaciones.

0’0

Manejo de Estandares She Framework.

VI.- REFERENCIAS PERSONALES:

** Sra. Marcia Martinez

Teléfono: 3279-6722

¢ Sr. Oscar Rendn Gémez

Teléfono: 3183-0751

% Sr. Cesar Montesinos

Teléfono: 3294-3596

« Sra. Martha Gamez
Teléfono: 9626-7724

%o

4

Sra. Katy Cortez
Teléfono: 3288-3146 / 2290-0233



CARTA INTERES

Comayagua, Comayagua 27 de julio de 2020

Yo Lesly Zulema Lépez salgado, mayor de edad con néimero de identidad
0301-1975-00468, con profesion Lic. En Enfermeria, manifiesto mi interés
de trabajar en Centro de Triaje en Pro. de la poblacién Saludos cordiales.

Y para fines que el (a) interesado (a) estime conveniente se extiende la

presente en la ciudad de Comayagua a los 27 dias del mes de julio de! afio
2020.

esly zulema Lépe\i salgado

253



w REPUBLICA DE HO’\’DURAS
-4 REGISTRONACIONAL DE _AS PERSONAS 3
RN?) TARJETA DE rnmrmm

LESLY ZULEMA / LOPEZ SALGADO' g

gaor-tozsoosss IINNINIAUNANINNIOAD

( AFTICULO 91 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PZRSONAS: Ninguna Autoridad o persona
| paricular, podré privar a una persona de la lenencia de su Tarjeta de Identidad. . La Infraccidn de la
i disposicion de este arliculo dard lugar a ia sancion penal correspondiente,

'\
i/

ol 4l'c TO

SOLICITADA EN 0301
LESLY ZULEMA / LOPEZ SALGADO

. 0301-1975-00468

B50



MUNICIPALIDAD DE COMAYAGUA
CONSTANCIA DE PAGO
DE IMPUESTOS MUNICIPALES.

Ne 000273286

NDMEBRE DEL CGN"I‘RIBUYENTB

FIRMA'Y SELLO DEL AL CALDE

B UEE o A

miGo el AV A TE DONSTAR QUE EL CONTRIBUYENTE HA

Cou den oo ey MUNICIPALES CORRESPONDIENTES,
L ES OPULADD EN EL ART. 77 DE LA LEY DE
L e CMADES VIGENTE. 3iN PERJUICIO DEL IMPUESTO
AoiTrONAL OUE PUEDA RESULTAR DEL EXAMEN DE SUS

DECLARACIONES.

VOO D3, S 22 O RHRIZ SUSRZ (EIZR ST MLEREEI0 NI ¥S YIRS SOGV TR0

35/



	01.pdf (p.1-25)
	02.pdf (p.26-48)
	03.pdf (p.49-64)
	04.pdf (p.65-83)
	05.pdf (p.84-120)
	06.pdf (p.121-142)
	07.pdf (p.143-161)
	08.pdf (p.162-193)
	09.pdf (p.194-208)
	10.pdf (p.209-222)
	11.pdf (p.223-242)
	12.pdf (p.243-260)
	13.pdf (p.261-277)
	14.pdf (p.278-309)
	15.pdf (p.310-338)
	16.pdf (p.339-352)

