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Jan Francesco Del Valle
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CONTRATACIONES DE
AUXILIARES DE ENFERMERIA
EN EMERGENCIA COVID-19
PARA BRIGADAS
DOMICILIARIAS EN COMBATE
Y PREVENCION DEL COVID-19

PROGRAMA OPERACION
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Jan Francisco Del Valle

Telefax.: 2663-3290 *e-mail: municipalidadsfv.ocot@yahoo.com
Ocotepeque, Honduras, C.A.

SAN FRANCISCO DEL VALLE
OCOTEPEQUE

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO

Yo Walter Javier Pineda mayor de edad casado hondurefio por nacimiento con Tarjeta de Identidad
No. 1411-1985-00041 y de este domicilio actuando en su condicion de Alcalde Municipal nombrado
por la voluntad Soberana del Pueblo Hondurefio expresada a través del Sufragio realizadas en las
Elecciones Generales del 24 de Noviembre del 2017 y certificada por el Tribunal Supremo Electoral,
mediante punto Gnico de la sesién extraordinaria celebrada el dia 17 de Diciembre de 2017, donde
se declara electo en este cargo y por un periodo comprendido de 04 afios a partir del 25 de Enero
del 2018 por una parte, y por la otra ELCONTRATANTE MAYRA YADIRA LOPEZ FUENTES mayor de
edad Soltera hondurefia EMFERMERA AUXILIAR con No. de identidad 1401-1985-01559 y RTN No.
14011985015599, quien en adelante se denominara como Contratada convenimos en celebrar
como en efecto celebramos el presente CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAIO POR TIEMPO
DETERMINADO EN SUS SERVICIOS PROFECIONALES , en el marco de la operacion Presidencial
"FUERZA HONDURAS" financiada con el 45 % de Fondos de Transferencia Municipal cuya ejecucion
esta bajo la responsabilidad de LA MUNICIPALIDAD, bajo las clausulas y condiciones siguientes:

Cldusula Primera: Objetos del Contrato; NATURALEZA DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATANTE,
declara que por la naturaleza de los servicios para atender la EMEGENCIA SANITARIA generada por
el COVID-19, se hace necesario contratar los servicios médico-profesionales de EL CONTRATADO,
quien se compromete a laborar como: AUXILIAR DE EMFERMERIA, en los CESAMOS/CESAR del
Municipio San Francisco del Valle, Ocotepeque.

Clausula Segunda: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATADO, se compromete a realizar
las funciones siguientes segun su cargo de trabajo.

1) Asistir a reuniones médicas con fines de estudio e inter consulta, para la coordinacién y
planificacién de actividades a ejecutar durante la semana de trabajo.

2) Preclinica en visitas domiciliarias y cuando sea necesario y sea requerido por personas en el
CESAMO del Municipio.

3) Apoyo en las brigadas médicas diarias, semanales o mensuales segun planificacion de trabajo
en el casco urbano y comunidades asignadas mediante las visitas domiciliarias.

4) Ejecutar charlas de concientizacién sobre temas de bioseguridad a la poblacion mediante las
visitas domiciliarias y lideres de las comunidades.

5) Revisién de Expedientes para control de tratamientos de COVID-19 u otra enfermeflad—

detectada por el médico general. 20

6) Realizar el llenado correcto de papeleria de enfermeria y médico.

7) Busqueda de Sintomaticos respiratorios.
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8) Control y manejo de sintomaticos respiratorios.
9) Busqueda de pacientes ambulatorios en el casco urbano y comunidades.

10) Coordinacién con las Unidades de Salud y Fuerza Vivas de las comunidades para la atencién de
pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19.

11) Tabulacién de datos diarios, semanal, mensual, trimestral conjuntamente con personal médico
y enfermeria.

12) Control, manejo y seguimiento de pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19 en
conjunto con el personal médico.

13) Brindar Informes diarios, semanales y mensuales a las entidades siguientes: Regios de Salud
Departamental, Direccién Municipal de Salud y Municipalidad de San Francisco del Valle,
Ocotepeque para requerimientos de pagos y respaldos administrativos.

14) Otras funciones afines al area

Clausula Tercera: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: este CONTRATO tendra una duracién
de un {01} mes contados a partir de |a firma del mismo 04 de Enero del afio 2021 al 04 de
Febrero del afio 2021, estaré sujeto a la autonomfa de la voluntad de las partes CONTRATANTES,
prestando EL CONTRATADO, sus servicios medico profesionales; por este mismo acto queda
entendido, que una vez terminado dicho CONTRATO, finaliza la relacién contractual sin
responsabilidad de ninguna naturaleza por EL CONTRATANTE.

Clausula Cuarta: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: EL CONTRATANTE; se compromete a
pagar a EL CONTRATADO por los servicios prestados la cantidad de TRECE MIL QUINIENTOS
LEMPIRAS EXACTOS con 00/100 (L. 13,500.00) mensualmente, e! monto total de este
CONTRATO sera cubierto con el aporte del 45 % del Fondo de Transferencia Municipal.

Clausula Quinta: JORNADA DE TRABAJO; serd un turno "A” comprendiendo un horario de 7:00
a.m. & 3:00 p.m., correspondiendo a ocho horas laborales de Lunes a Viernes, establecidos por
el CONTRATANTE y quedara sujeto ha llamado 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 tugag

extra realizado. 3

Clausula Sexta: DEDUCCIONES; EL CONTRATADO, en el caso de no estar suscrito al SAR y dd| \
presentar recibo CAl, se autoriza por este medio a que se le deduzca de sus pagos el impuesto \
Sobre la Renta (ISR) correspondiente y de conformidad a la Ley de Impuesto Sobre Renta, se le
retendrd del pago total la cantidad de MIL SEISIENTOS OCHENTA Y SIETE LEMPIRAS ECXA
CON 50/100 (L. 1,687.50).

CLAUSULA SEPTIMA: EL EMPLEADOR conviene en pagar 3l TRABAJADOR el Salario Base con
los derechos adquiridos que corresponden al décimo tercero y décimo cuarto mes de salario
equivalentes a un dieciséis por ciento (16%) sobre el salario base convenido y una compensacion
no habitual equivalente al cuatro por ciento (4%) sobre el salaric base convenido, valor que
equivale al pago de auxilio de cesantfa, derecho del cual no gozan los trabajadores acogidos al
presente régimen. Esta compensacion no habitual seré pagada en la misma fecha, frecuencia y



modalidad en que se pague el Salario Base ya incluida en el valor de la cldusula anterior con los
derechos.

CLAUSULA OCTAVA: EL EMPLEADOR se obliga a facilitar al TRABAJADOR, los materiales
necesarios para que desarrolle sus actividades.

CLAUSULA NOVENA: EL TRABAJADOR tendrd derecho a disfrutar de un dia de vacaciones
remuneradas por mes trabajado, las cuales se gozaran de comun acuerdo con EL EMPLEADOR.

Clausula DECIMA: 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 o legal, EL CONTRATADO contratara mantendrd a su propio costo fos
seguros contra riesgos por las coberturas que estime pertinentes durante el pericdo del
CONTRATO.EL CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o a terceros
que el CONTRATADO o sus dependencias sufrieran o infringieran en persona- o en sus bienes

Clausula DECIMA PRIMERA: MODIFICACIONES AL CONTRATO, EL CONTRATO; podra ser
modificade mediante adenda siempre que las partes lo convengan por escritc y conveniente.

Clausula DECIMA SEGUNDA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO; tanto EL CONTRATANTE como
EL CONTRATADQ, aceptan las condiciones del presente CONTRATO, establecen gue el mismo
podrd rescindir por las siguientes razones:

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

b} Porincumplimiento 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 gastos entregados a la fecha en que se produzca la
rescision del CONTRATO, sin mas compromiso por parte de la Municipalidad de cubrir las
cantidades emitidas a la fecha.

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

correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais, cddigo de trabajo, ley de contrataciéNQ
del estado de Honduras, Ley para la Proteccién del Patrimonio Cultural de la Nacidn y otras.

presente contrato El Cantratado se sometera a distintas evaluaciones por resultados, reali
por ta Municipalidad y Regién de Salud Departamental.

Clausula DECIMA QUINTA: Aceptacién; ambas partes {a Municipalidad y El Contratado,
declaran que aceptan todas y cada una de las cldusulas del presente contrato por Servicios
Profesionales y se obligan a cumplirlas fielmente.



En fe de lo cual, suscriben el presente contrato, en el Departamento de Ocotepeque, Municipio
de San Francisco del Vaile, a los 04 dias del mes de Enero del 2021.
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Alcalde Municipal Enfermera AuxiliaP”

Cc. Corporacién Municipal
Cc. Administracién Municipal
Cc. Auditorfa Interna
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SOLICITADA EN 0401

MAYRA YADIRA / LOPEZ FUENTES
1401-1985-01559
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E: Nombre Completo: Mayra Yadira Lopez Fuentes
- N. de identidad: 1401-1985-01559

2o Nacionalidad: Hondurefia
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Estado Civil: Soltera

Domicilio: San Francisco del Valle, Ocotepeque
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Lugar y Fecha de Nac: Ocotepeque, Nueva Ocotepeque 19/11/1985

Edad: 33 Afios

Teléfono: 8812- 2917/2663-3098
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Educacion Primaria:

Educacion Secundaria:

Titulo Obtenido:

ESTUDIOS REALIZADOS

Escuela Dr. Virgilio Rodezno

Ciclo Basico Instituto Jesus Espafa Milla Selva

Auxiliar de Enfermeria

Instituto CAE

EXPERIENCIAS LABORALES

e Practicas Modulares Realizadas

e Hospital de Gracias Lempira

e Hospital de Area San Marcos
e CESAMO Quimistan Santa Barbara
e CESAMO San Marcos

CAPACITACIONES RECIBIDAS

e Anatomia Humana

e Primeros Auxilios

e CONE

e Herramientas de Tomas de Decisiones de Planificacion Familiar

e Violencia con Enfoque de Genero

e (COVID-19



EXPERIENCIA LABORAL

Enfermera auxiliar en el hospital de are a de San marcos Ocotepeque en sala
de labor y parto sala medicina general sala de recuperacion y en sala de

pediatria.

RECOMENDACIONES

Ingeniero Walter Javier Pineda
Cel. 992374

Alcalde Municipal de San Francisco del Valle

Lic. Carmen Deras
Cel. 98 -59-56-14

Jefa de Sala de Cirugia, Hbspitai San Marcos

Profesor Roman Villeda
Cel. 99-95-33-45

Diputado Ocotepeque

Lic. Fredy Coto
Cel. 98-24-91-59




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS

FACULTAD DE CIENCI sﬂenlcns
DEPARTAMENTO uENCIAS OREOLOGICAS
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1 ¥ Hospital Departalmental de San Marcos
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El Comité de Apoyo y Comité Interno del

Ocotepeque

Otorga el Presente
Reconocimignto

A: Mayra Yadira Lopez Fuentes -

Por: Servicios prestados durante el 2013 como

' AR v % >
keline Mata Dra. DorisILeticich}ﬁﬁ'??“Fefz
Directora
OAHSMO Hospital San Marcos
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REPUBLICA DE HONDURAS
SECRETARIA DE EDUCACION
DIRECCION DEPARTAMENTAL DE EDUCACIO
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DIPLOMA DE ESTUDIOS FINALES
Director (a) de la Escuela UI ha“a MiXta "DI'. Vil'g“io ROdGZ“O"

de

Ocotepeque
Departamento

POR CUANTO: MAY Eﬁ Yﬁdmﬁﬁi LOPEZ FUENTES -

ha cumplido con su Obligatoriedad Escolar.

San Francisco del Valle

Municipio

San Francisco del Valle
Lugar

POR TANTO: De conformidad con el Articulo 101 del Reglamento General de Educacién Primaria

se le extiende el presente DIPLOMA registrado bajo el No.

480

Valle, Ocotepeque 30 de Noviembre de 199 _7
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FUNDACION:  gbu oot d
ot s st 998 copade

comerclo B para el dosarrclio

cooperacion
espanola

Se otorga Diploma a:

MAYRA YADIRA LOPEZ

Como reconocimiento a su participacion en la “Escuela de violencia con enfoque de Genero” con una duracion de tres
dias en el marco del proyecto '“ SEGURIDAD ALIMENTARIA, MANE]JO DE RECURSOS HIDRICOS Y FORESTALES Y
MEJORA DE LA PRODUCTIVIDAD AGRICOLA Y DE LA COMERCIALIZACION, CON ENFOQUE TERRITORIA LY
FOMENTANDO LA SOSTENIBILIDAD AMBIENTAL EN HONDURAS”

Con una duracion de 3 dias Proyecto Financiado por la Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional al Desarrollo/ AECID.

Otorgado en la ciudad de San Francisco del Valle a los 25 dfas del mes de junio del 2018.
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REPUBLICA DE HONDURAS
; SALUD
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| A Mapra Daviva Lopes Fuentes

POR HABER FINALIZADO Y APROBADO SATISFACTORIAMENTE

1 | SUS ESTUDIOS TEORICO-PRACTICOS QUE LE ACREDITAN COMO:

f AUXILIAR DE ENFERMERIA 11 ;

REALIZADO DICHO PROCESO DE FORMACION DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO
DEL 05 DE ENERO DEL ANO 2008 AL 21 DE FEBRERO DEL ANO 2010
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DIRECCION TECNICA DE RECURSOS HUMANOS
soomade:  Auxiliar de Enfermeria |l

Extendido o favor de: Mayra Yadira Lopez Fuentes

Fldia 22 delmes Febrero Mo o0

Registro No. 22532 folio _ 429 Tomo: _2
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Firma del Jefe de ta Direccion
Técnicd de Recursos Humanos
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DRSO CENTRO DE ADIESTRAMIENTO DE ENFERMERIA CAE,
BARRIO SANTA TERESA, CONTIGUO A SOCIEDAD COPANECA DE
OBREROS, SANTA ROSA COPAN.

TEL. 662 - 63 -01 Y 662 - 63 - 02

CONSTANCIA DE EGRESADO

La suscrita Directora Académica Regional del Centro de Adiestramiento de
Enfermeria CAE, por medio de la presente Hace constar que:  Mayra
Yadira Lépez Curso y aprobd todos los médulos establecidos en el plan de
estudio de la carrera de auxiliar de Enfermeria, asi como el servicio social
satisfactoriamente. Segin consta en la certificacién de estudio extendida
por registro Académicos de la Regién de Santa Rosa Copan.

Para fines que al interesado le convenga se le extiende la presente a los 3
dias del mes de Febrero de 2010.

CAE
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¥ " Replblica de Honduras
Secretaria de Finanzas - Direccién
R % Ejecutiva de ingresos

Impartador Productor Alcoholes Licores

. Exportador Distribuidor Aleoholes Licores
heprestes |mporiador Aleoholes Licores
Prestamista

Fecha de Emision: 20150128

n.-ugnr.m1.zy=ﬂmr1uulu&num4.mmm. 12 gel
mwzﬁumamummwnmwaaumuwm
mmnumm,muummmuwm,uu
mmmnﬂmsrm&whm.aﬂmtmamvu
ulsmwalmwuuﬂoﬂh y o Reglamento de
| P No J o 43 pubiicada ol 18 da SeTo.

Ministra Directora

Sefier Contribuyerie mnmam-n

ol RTN, mﬁmumﬂ!ﬂuﬁﬂn&hmﬂmmw
\ribuiarias as cusmplir con Honduras

muwom1z-1mm Transaccin: AAAB2B

- e



Carta de recomendacion laboral

San Francisco del Valle
08/08/2020

Por medio de la presente reciba un cordial y respetuoso saludo, asi mismo
deseando éxitos en sus labores diarias.

Atreves de este medio deseo hacer de su conocimiento que la Sr. Maira Yadira
Lopez con numero de identidad 1401-1985-01559, quien labora a partir del afio
2008 hasta la fecha del 2020, ha demostrado su capacidad de cumplir su trabajo
actuando como una persona, responsable, comprometida con sus labores
asignados. Siempre ha manifestado su desempefio por mejorar en el ambito de
trabajo y personal. Durante estos afios se ha desempefado en las salas de Labor y
Parto, Sala de Operaciones y Pediatria en el Hospital Area de San Marcos,
actualmente en sala de Covid-19.

Por lo anterior no tengo inconveniente ninguno en recomendarlo ampliamente,
agradeciendo de antemano la atencion y facilidades que le pueda brindar

Sin mas nada a que referirme, y esperando que esta misiva sea tomada en cuenta.




Carta de recomendacion laboral

San Francisco del Valle
08/08/2020

Por medio de la presente reciba un cordial y respetuoso saludo, asi mismo
deseando éxitos en sus labores diarias.

Atreves de este medio deseo hacer de su conocimiento que la Sr. Maira Yadira
Lépez con numero de identidad 1401-1985-01559, quien labora a partir del afo
2009 hasta la fecha del 2020, ha demostrado su capacidad de cumplir su trabajo
actuando como una persona, responsable, comprometida con sus labores
asignados. Siempre ha manifestado su desempefio por mejorar en el ambito de
trabajo y personal. Durante estos afios se ha desempenado en las salas de Labor y
Parto, Sala de Operaciones y Pediatria en el Hospital Area de San Marcos,
actualmente en sala de Covid-19.

Por lo anterior no tengo inconveniente ninguno en recomendario ampliamente,
agradeciendo de antemano la atencion y facilidades que |le pueda brindar

Sin mas nada a que referirme, y esperando que esta misiva sea tomada en cuenta.
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Carta de recomendacion laboral

San Francisco del Valle
08/08/2020

Por medio de la presente reciba un cordial y respetuoso saludo, asi mismo
deseando éxitos en sus labores diarias.

Atreves de este medio deseo hacer de su conocimiento que la Sr. Maira Yadira
Lépez con numero de identidad 1401-1985-01559, quien labora a partir del afio
2009 hasta la fecha del 2020, ha demostrado su capacidad de cumplir su trabajo
actuando como una persona, responsable, comprometida con sus labores
asignados. Siempre ha manifestado su desempeno por mejorar en el ambito de
trabajo y personal. Durante estos afnos se ha desempefiado en las salas de Labor y
Parto, Sala de Operaciones y Pediatria en el Hospital Area de San Marcos,
actualmente en sala de Covid-19.

Por lo anterior no tengo inconveniente ninguno en recomendarlo ampliamente,
agradeciendo de antemano la atencién y facilidades que le pueda brindar

Sin mas nada a que referirme, y esperando que esta misiva sea tomada en cuenta.

Firma
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Municipalidad
Jan Francisco Del Valle

Telefax.: 2663-3290 *e-mall: municipalidadsfv.ocot@yahoo.com
Ocotepeque, Honduras, C.A.

SAN FRANCISCO DEL VALLE
OCOTEPEQUE

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO

Yo Walter Javier Pineda mayor de edad casado hondurefio por nacimiento con Tarjeta de Identidad
No.1411-1985-00041 y de este domicilio actuando en su condicion de Alcalde Municipal nombrado
por la voluntad Soberana del Pueblo Hondurefio expresada a través del Sufragio realizadas en las
Elecciones Generales del 24 de Noviembre del 2017 y certificada por el Tribunal Supremo Electoral,
mediante punto Unico de |a sesidn extraordinaria celebrada el dia 17 de Diciembre de 2017, donde
se declara electo en este cargo y por un periodo comprendido de 04 afios a partir del 25 de Enero
del 2018 por una parte, y por la otra ELCONTRATANTE JULISSA ELIONORA ESCOBAR mayor de edad
Soltera hondurefia EMFERMERA AUXILIAR con No. de identidad 1411-1993-00129 y RTN No.
14111993001290, quien en adelante se denominara como Contratada convenimos en celebrar
como en efecto celebramos el presente CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO
DETERMINADO EN SUS SERVICIOS PROFECIONALES , en el marco de la operacion Presidencial
“FUERZA HONDURAS" financiada con el 45 % de Fondos de Transferencia Municipal cuya ejecucion
estd bajo la responsabilidad de LA MUNICIPALIDAD, bajo las clausulas y condiciones siguientes:

Cldusula Primera: Objetos del Contrato; NATURALEZA DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATANTE,
declara que por la naturaleza de los servicios para atender la EMEGENCIA SANITARIA generada por
el COVID-19, se hace necesario contratar los servicios médico-profesionales de EL CONTRATADO,
quien se compromete a laborar como: AUXILIAR DE EMFERMERIA, en los CESAMOS/CESAR del
Municipio San Francisco del Valle, Ocotepeque.

Clausula Segunda: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATADO, se compromete a realizar
las funciones siguientes segun su cargo de trabajo.

1) Asistir a reuniones médicas con fines de estudio e inter consulta, para la coordinacién y
planificacion de actividades a ejecutar durante la semana de trabajo.

2) Preclinica en visitas domiciliarias y cuando sea necesario y sea requerido por personas en el
CESAMO del Municipio.

3) Apoyo en las brigadas médicas diarias, semanales o mensuales segtn planificacion de trabajo
en el casco urbano y comunidades asignadas mediante las visitas domiciliarias.

4) Ejecutar charlas de concientizacién sobre temas de bioseguridad a la poblacion mediante las
visitas domiciliarias y lideres de las comunidades.

5) Revision de Expedientes para control de tratamientos de COVID-19 u otra enfermedﬁﬂ} pBI)
‘A

6) Realizar el llenado correcto de papeleria de enfermeria y médico.

7) Busqueda de Sintomaticos respiratorios.

Gultura, .q,)a[l‘l'(l‘ y gﬁ(té(ty'o



8) Controi y manejo de sintomaticos respiratorios.
8) Busqueda de pacientes ambulatorios en el casco urbano y comunidades.

10) Coordinacidn con las Unidades de Salud y Fuerza Vivas de las comunidades para la atencién de
pacientes saspechosos o confirmados de COVID-19.

11) Tabulacién de datos diarios, semanal, mensual, trimestral conjuntamente con personal médico
y enfermeria.

12) Control, manejo y seguimiento de pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19 en
conjunto con el personal médico.

13) Brindar Informes diarios, semanales y mensuales a las entidades siguientes: Regios de Salud
Departamental, Direcciéon Municipal de Salud y Municipalidad de San Francisco del Valle,
Ocotepeque para requerimientos de pagos y respaldos administrativos.

14) Otras funciones afines al area

Clausula Tercera: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: este CONTRATO tendra una duracién
de un (01) mes contados a partir de la firma del mismo 04 de Enero del afio 2021 al 04 de Enero
del affo 2021, estara sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes CONTRATANTES,
prestando EL CONTRATADO, sus servicios medico profesionales; por este mismo acto queda
entendido, que una vez terminade dicho CONTRATO, finaliza la relacién contractual sin
responsabilidad de ninguna naturaleza por EL CONTRATANTE.

Clausula Cuarta: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: EL CONTRATANTE; se compromete a
pagar a EL. CONTRATADO por los servicios prestados |a cantidad de TRECE MIL QUINIENTOS
LEMPIRAS EXACTOS con 00/100 (L. 13,500.00) mensuaimente, el monto total de este
CONTRATO serad cubierto con el aporte del 45 % del Fondo de Transferencia Municipal.

Clausula Quinta: JORNADA DE TRABAJO; serd un turno "A” comprendiendo un horario de 7:00
a.m, a 3:00 p.m., correspondiendo a ocho horas laborales de Lunes a Viernes, establecidos por
el CONTRATANTE y quedara sujeto ha lfamado para realizar otro turno st es necesario en dias
de trabajo o dias de descanso, el cual serda compensado con un dia habil de descanso por tur
extra realizado.

Clausula Sexta: DEDUCCIONES; EL CONTRATADO, en ¢l caso de no estar suscrito al SAR y de nE{ )
presentar recibo CAl, se autoriza por este medio a que se le deduzca de sus pagos el Impuesto . #
Sobre la Renta (ISR} correspondiente y de conformidad a la Ley de Impuesto Sobre Renta, <€ le
retendra del pago total la cantidad de MIL SEISIENTOS OCHENTA Y SIETE LEMPIRAS EXACTOS
CON 50/100 (L. 1,687.50).

CLAUSULA SEPTIMA: EL EMPLEADOR conviene en pagar al TRABAJADOR el Salario Base con
los derechos adquiridos que corresponden al décimo tercero y décime cuarto mes de salario
equivalentes a un dieciséis por ciento ({16%) sobre el salario base convenido y una compensacién
no habitual equivaiente al cuatro por ciento (4%) sobre el salario base convenido, valor que
equivale al pago de auxilio de cesantia, derecho del cual no gozan los trabajadores acogidos al
presente régimen. Esta compensacién no habitual serd pagada en la misma fecha, frecuencia y



modalidad en que se pague el Salario Base ya incluida en el valor de la cldusula anterior con los
derechos.

CLAUSULA OCTAVA: EL EMPLEADOR se obliga a facilitar al TRABAJADOR, los materiales
necesarios para que desarrolle sus actividades.

CLAUSULA NOVENA: EL TRABAJADOR tendra derecho a disfrutar de un dia de vacaciones
remuneradas por mes trabajado, las cuales se gozaran de comun acuerdo con EL EMPLEADOR.

Clausula DECIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES : queda entendido y aceptado por las partes
CONTRATANTES gque ; 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 accidn judicial o legal, EL CONTRATADO contratara mantendrad a su propio costo ios
seguros contra riesgos por las coberturas gue estime pertinentes durante el pericdo del
CONTRATO.EL CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafos propios o a terceros
que el CONTRATADO o sus dependencias sufrieran o infringieran en persona o en sus bienes

Clausula DECIMA PRIMERA: MODIFICACIONES AL CONTRATO, EL CONTRATO; podrd ser
modificado mediante adenda siempre que las partes lo convengan por escrito y conveniente.

Clausula DECIMA SEGUNDA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO; tanto EL CONTRATANTE como
EL CONTRATADQO, aceptan las condiciones del presente CONTRATO, establecen que el mismo
podra rescindir por las siguientes razones;

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

b} Porincumplimiento 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 gastos entregados a la fecha en que se produzca la
rescision del CONTRATQ, sin mas compromiso por parte de la Municipalidad de cubrir 14
cantidades emitidas a la fecha.

d) Por falta de desembolso del Gobierne Central a la Municipalidad dejando sin ninguna? )
responsabilidad a la Municipalidad por las derivaciones de este CONTRATO.

4

Clausula DECIMA TERCERA: TODO LO NO PREVISTO; en el presente CONTRATO v la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes dardn derecho a efercitar las acciones
correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais, cédigo de trabajo, ey de contratacidn
del estado de Honduras, Ley para la Proteccion del Patrimonio Cultural de la Nacidn y otras.

Clausula DECIMA CUARTA: GARANTIA DE CUMPLIMIENTO; Para garantizar el cumplimiento del
presente contrato El Contratado se sometera a distintas evaluaciones por resuttados, realizadas
por la Municipalidad y Regidn de Salud Departamental.

Clausula DECIMA QUINTA: Aceptacién; ambas partes fa Municipalidad y El Contratado,
declaran gue aceptan todas y cada una de las cldusulas de! presente contrato por Servicios
Profesionales y se obligan a cumplirlas fielmente.




En fe de lo cual, suscriben el presente contrato, en el Departamento de Ocotepeque, Municipio
de San Francisco del Vzalle, a los 04 dias del mes de Enero del afio 2021.

Enfermera Auxiliar

Cc. Corporacién Municipal
Cc. Administradiéon Municipal
Cc. Auditoria Interna



Barrio el Arrayan, San Francisco del Valle, Ocotepeque.
Cel: 9741-2335
E-MAIL: juli_castillo@yahoo.com
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CURRICULUM PROFESIONAL
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A/E. JULISSA ELIONORA ESCOBAR

CEL: 9741-2335
E-MAIL: juli castillo@yahoo.com

SAN FRANCISCO DEL VALLE, OCOTEPEQUE.



Barrio el Arrayan, San Francisco del Valle, Ocotepeque.
Cel: 9741-2335
E-MAIL: juli castillo@yahoo.com

Julissa Elionora Escobar

I. DATOS PERSONALES

Nombre completo: Julissa ElionoraEscobar.

Numero de identidad: 1411-1993-00129

Lugar de Residencia: San Francisco del Valle Ocotepeque.
Fecha de nacimiento: 23 de Septiembre de 1992

Lugar de nacimiento: San Francisco del Valle Ocotepeque.
Estado civil: Soltera

Hijos: 1

Edad: 27 afios

Il. EXPERIENCIA LABORAL

2016-2017 TIENDAS SAMARA

Atencion al cliente.

Manejo de Caja.

2017 PRACTICA DE MODULO PROPEDEUTICO CON UNA DURACION DE CINCO MECES EN
HASMO Y CIS SAN MARCOS DE OCOTEPEQUE Y HOSPITAL DE OCCIDENTE Y POLICLINICO SANTA
ROSA DE COPAN.

MODULO I: Principios y técnicas basicas para el auxiliar de enfermeria
MODULO IlI: Acciones de enfermeria antes urgencias y emergencias.
MODULO lll: Atencién primaria en salud.

MODULO IV: Atencidn integral a la mujer.

MODULO V: Atencién integral al nifio, nifia y adolecente.

MODULO VI: Atencidn integral al adulto y adulto mayor.

MODULO VII: Administracién de servicio de salud.



Barrio el Arrayan, San Francisco del Valle, Ocotepeque.
Cel: 9741-2335
E-MAIL: juli castillo@yahoo.com

2019- 2020.PRACTICA PROFESIONA DE SERVICIO SOCIAL EN ENFERMERIACON UNA DURACION
DE UN ANO EN CIS SAN MARCOS DE OCOTEPEQUE.

PAl; Vacunas y Papeleo

FARMACIA; Entrega y conteo de medicamento.

PRE-CLINICA; Toma de signos vitales y archivo.

CURACIONES E INYECCIONES; Curacion de heridas, sutura de heridas, aplicacion de
inyecciones y planificacién familiar.

CONSULTA EXTERNA.

11l. DATOS ACADEMICOS

Pre-grado
Auxiliar en Enfermeria.

2016-2020 100% de clases aprobadas, TITULO EN PROCESO.
CENTRO DE ADIESTRAMIENTO EN ENFERMERIA "CAAE"
Campus “Santa Rosa de Copan”

Secundaria

Bachiller Técnico Agroindustrial.

2008-2011.

Instituto Técnico ING. Luis Rigoberto Santos.
San Francisco del valle Ocotepeque.

Plan Basico

Ciclo Comun

2005-2007

Instituto Técnico ING. Luis Rigoberto Santos.
San Francisco del valle Ocotepeque.

Primaria

Afos escolares basicos

1999-2004

Escuela Urbana Mixta DR. Virgilio Rodezno.
San Francisco del valle Ocotepeque.




Barrio el Arrayan, San Francisco del Valle, Ocotepeque.
Cel: 9741-2335
E-MAIL: juli castillo@yahoo.com

IV. TALLERES Y DIPLOMADOS

1.TALLER BASICO (TEORICO- PRACTICO)PRIMEROS AUXILIOS.
Otorgado por la Cruz Roja Hondurefa.
Con una duracién de 16 horas, 18 y 19 de noviembre del 2017.

2. TALLER TEORICO PRACTICO DE CUIDADOS OBSTETRICOS NEONATALES ESENCIALES
(CONE)

Otorgado por (CAE) Santa Rosa de Copan.

Con una duracién de 16 horas, 16 y 17 de junio del 2018.

3.TALLER DE AUXILIARES DE ENFERMERIA EN LA SATISFACION DEL USUARIO.
Otorgado por (CAE ) en Siguatepeque.

Con una duracién de 16 horas, 23 y 24 de junio del 2018.

2017

V RECONOCIMIENTOS

RECONOCIMIENTO
1. En honor al mérito médulo propedéutico de la carrera auxiliar de enfermeria,
primer lugar, en CAE Santa Rosa de Copan el dia 13 de mayo del 2017.

RECONOCIMIENTO.
2. Brigada médica de Fuerzas Armadas de Honduras en trinidad Copan, con una
duracion de ocho horas, el dia 20 de julio del 2017.

RECONOCIMIENTO

3. Por excelencia académica region copan en la carrera auxiliar de enfermeria, en el
lugar de Siguatepeque 23 y 24 de junio del 2018.



Barrio el Arrayan, San Francisco del Valle, Ocotepeque.
Cel: 9741-2335
E-MAIL: juli_castillo@yahoo.com

RECONOCIMIENTO.
4. En honor al mérito 1er Jugar del modulo Propedéutico hasta el modulo V, de la
carrera Auxiliar en enfermera, en Santa Rosa de Copan, el dia 16 de diciembre del
2018.
RECONOCIMIENTO

5. Asistencia a la brigada médica Civico Militar en San Marcos de Ocotepeque, el dia
16 de mayo del 2018.

VI. INTERESES PERSONALES

Mi principal objetivo es ejercer mi carrera y crecer personal y profesionalmente, dando
continuidad a los conocimientos adquiridos para brindar un servicio de calidad al usuario, que me
permita continuar mi formacién profesional dentro de un equipo de trabajo.

VII. CAPACIDADES Y HABILIDADES

Trabajo en equipo

Buenas relaciones interpersonales.
Manejo de grupo

Trabajo en grupos sociales.
Dinamica.

Liderazgo

Capacidad de analisis
Trabajo bajo presidn.
Resolucién de problemas
Capacidad de organizacion.
Responsabilidad
Puntualidad.




Barrio el Arrayan, San Francisco del Valle, Ocotepeque.
Cel: 9741-2335
E-MAIL: juli castillo@yahoo.com

VIIl. REFERENCIAS PERSONALES

Dr. Byron Maldonado
Doctor en el Hospital San Marcos de Ocotepeque.
Teléfono: 8947-2070

Dr. Franklin sierra
Doctor en el CIS San Marcos de Ocotepeque.
Teléfono: 8902-3214

Dr. Alexander Dicunta.
Doctor en el Césamo San Francisco del valle Ocotepeque.
Teléfono: 9550- 0294



Barrio el Arrayan, San Francisco del Valle, Ocotepeque.
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Barrio el Arrayan, San Francisco del Valle, Ocotepeque.
Cel: 9741-2335
E-MAIL: juli_castillo@yahoo.com

1. Pre-Grado

1.1 AUXILIAR EN ENFERMERIA.
CONSTANCIA
TITULO EN PROCESO.




Barrio el Arrayan, San Francisco del Valle, Ocotepeque.
Cel: 9741-2335

E-MAIL: juli_castillo@yahoo.com

2. Secundaria
2.2 Bachillerato Tencino agroindustrial
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E-MAIL: juli_castillo@yahoo.com

3 Identidad
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4.Diplomas y Reconocimientos
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DIRECCION ACADEMICA NACIONAL
UNIDAD TECNICA EDUCATIVA
CENTRO DE ADIESTRAMIENTO EN ENFERMERIA CAE
REGION SANTA ROSA DE COPAN

DIPLOMA DE HONOR
AL MERITO:

A:  JULISSA ELIONARA ESCOBAR

Por su excelente y destacado desempeiio, y por haber obtenido el 97 % de indice academico
en aprovechamiento del Grupo “A 2017” en el Modulo Propedeutico de la Carrera de Auxiliar
en Enfermeria, acreditandola como PRIMER LUGAR de su Grupo.

Mayo del 2017.
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FUERZAS ARMADAS DE HONDURAS
ITO
CENTESIMA VIGESIMA BRIGADA DE INFANTER{A
DECIMO SEGUNDO BATALLON DE INFANTERIA

E( sefior Comandante del Decimo Segundo Batallon
de Infanteria confiere el presente:
DIP DE RECONO 0

Por su valioso apeyo a la salud y desarrollo social'iff_,; ] poblaciéon de
occidente, a travé§ide su profesionalismo y participacin en la brigada
médica desarrolladi?lg\n el municipio de Trinidad Copan. =

Extendido en c[mum}:'qnbd'c. delmes de julio del dos mil diez y siete
__; i > ;
\1\4*-\ Mt hM[.LJI. ’." " /
CORONEL DE INFANTERIA D.E.M. 4
NORMAN ORLANDO BUSTILLO LANZA 7.
COMANDANTE

aa
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e CENTRO DE ADIESTRAMIENTO EN ENFERMERIA CAE it
REGION SANTA ROSA DE COPAN

DIPLOMA

A: Julissa Elionora Escobar

Por su destacada participacion en el Taller basico ( Teorico — Practico ) sobre
PRIMEROS AUXILIOS, con duracion de 16 horas

Santa Rosa de Copan, Copan 18 y 19 d(_:_‘_poviembre 2017
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120 Brigada de Infanteria
Séptimo Batallon de Infanteria
Fuerte San Rafael de las Mataras

Cucuyagua, Copan

DIPLOMA DE RECONOCIMIENTO

q. _EST. ENF. JULISSA ESCOBAR
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ONUA CADEMICA NACIONAL ok ek
DADFECNICA EDUCATIVA
z AMIENTO ENJENFERMERIA CAE

Biploma de Beconocimiento Especial

A fiissa, Ellmons Bycobar.

POR HABER PARTICIPADO EN EL M@®ULO Y EN EL TALLER TEORICO-PRACTICO DE:
CUIDADOS OBSTETRICOS NEONATALES ESENCIALES ( CONE) Y SUS
CORRESPONDIENTES PRACTICAS CON APROVECHAMIENTO, DEMOSTRANDO LA CAPACIDAD Y
COMPETENCIA NECESARIA PARA DESENVOLVERSE CON EXITO EN SITUACIONES
QUE LO REQUIERAN.

EXTENDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA E COPAN, COPAN, HONDURAS, C.A RS
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Rawew-  CENTRO DE ADIESTRAMIENTO EN ENFERMERIA
(CAE),

BARRIO SANTA TERESA, CONTIGUO A LA SOCIEDAD COPANECA DE
OBREROS, SANTA ROSA DE COPAN, HONDURAS, C.A.
TEL.2662-6301 Y 9456-0816
RTN: 08019006045316

CONSTANCIA

La suscrita directora académica regional del Centro de
Adiestramiento en Enfermeria CAE, por medio de la presente
hace constar que: JULISSA ELIONORA ESCOBAR con
identidad numero 1411-1993-00129 es egresada de esta
institucion educativa cursando y aprobando todos los médulos
establecidos en el plan de estudio de la carrera de auxiliar de
enfermeria y su servicio social satisfactoriamente segun lo
estipula la secretaria de salud.

Y para fines que al interesado le convenga se extiende la
presente a los 14 Dias del Mes de Marzo del 2020.

CC. Archivo

SOMOS UNA INSTITUCION AVALADA Y CERTIFICADA POR LA
SECRETARIA DE SALUD.



l Fecha de Emision:08/33/2018

Repiblica de Honduras
Serviclo de Administracion de Rentas
Registro Tributario Nacional

[RTN: 14111893001290]

JULISSA ELIONORA ESCOBAR

[
{

Nombra o Razdn Social

Inscripciones

Ventas-Seiactivo || :;ug;:;::::slmporwdorm E
impartadar [] Productor Alcohales Licoras fiir]
Exportador L1 Distribuider Aleohoies Licores D
Imprantas Ll Imporader Alcahoies Licores i |
Prestamista O

Base Legal At 1 da! Decrsto NY 102 ue 1874, reformade mediante At 12 del
Decralo N°® 255 da 2002 , Art. 10 dai Decrato N° 25 de |a Ley de Impuesto Sobre
Vantas, Art 8 Decralo d2 Ley N* 14 de 1873 y o Regiamento de Prastamista No
Bancario Acuerde 43 da 1973, Art30, 39y 55 Decraio N® 17-2010, Art 48, 45, 30, 51,
52, 53, 54, 55'numeral 2), 58 numsral 1), 80 numeral 1), 88, 88 numara 3 y 4, 164 gej
Codigo Tributaric

Sefior Obligado Tributario chue-r.da_sku cbligacion de comunicar al SAR cualguier
cambis en sus datos 2n &l RTN, conforma ai articulo 83 numeral 10 ¥ 11 de| Codigo
Tributaris

“Tributar es ProgreSAR"

Nimero de Documanto SAR-412- 2861870 Transaccion: 885533
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Jan Francisco Del Valle

Telefax.: 2663-3290 *e-mail: municipalidadsfv.ocot@yahoo.com
Ocotepeque, Honduras, C.A.

SAN FRANCISCO DEL VALLE

OCOTEPEQUE

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO

Yo Walter Javier Pineda mayor de edad casado hondurefio por nacimiento con Tarjeta de Identidad
No. 1411-1985-00041 y de este domicilio actuando en su condicidn de Alcalde Municipal nombrado
por la voluntad Soberana del Pueblo Hondurefio expresada a través del Sufragio realizadas en las
Elecciones Generales del 24 de Noviembre del 2017 y certificada por el Tribunal Supremo Electoral,
mediante punto Unico de la sesidn extraordinaria celebrada el dia 17 de Diciembre de 2017, donde
se declara electo en este cargo y por un periodo comprendido de 04 afios a partir del 25 de Enero
del 2018 por una parte, y por la otra ELCONTRATANTE DUNIA MARICELA RODRIGUEZ MEJIA mayor
de edad Soltera hondurefia EMFERMERA AUXILIAR con No. de identidad 1411-1993-00062 y RTN
No. 14111993000620, quien en adelante se denominara como Contratada convenimos en celebrar
como en efecto celebramos el presente CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO
DETERMINADO EN SUS SERVICIOS PROFECIONALES , en el marco de la operacidén Presidencial
"FUERZA HONDURAS" financiada con el 45 % de Fondos de Transferencia Municipal cuya ejecucién
estd bajo la responsabilidad de LA MUNICIPALIDAD, bajo las clausulas y condiciones siguientes:

Cldusula Primera: Objetos del Contrato; NATURALEZA DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATANTE,
declara que por |a naturaleza de los servicios para atender la EMEGENCIA SANITARIA generada por
el COVID-19, se hace necesario contratar los servicios médico-profesionales de EL CONTRATADO,
quien se compromete a laborar como: AUXILIAR DE EMFERMERIA en los CESAMOS/CESAR del
Municipio San Francisco del Valle, Ocotepeque.

Clausula Segunda: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATADO, se compromete a realizar
las funciones siguientes segtin su cargo de trabajo.

1) Asistir a reuniones médicas con fines de estudio e inter consulta, para la coordmaq:&'x y
planificacién de actividades a ejecutar durante la semana de trabajo.

2) Preclinica en visitas domiciliarias y cuando sea necesario y sea requerido por personas en el "Far
CESAMO del Municipio.

3) Apoyo en las brigadas médicas diarias, semanales o mensuales segln planificacién de trabajo
en el casco urbano y comunidades asignadas mediante las visitas domiciliarias.

4) Ejecutar charlas de concientizacion sobre temas de bioseguridad a la poblacidon mediante las
visitas domiciliarias y lideres de las comunidades.

5) Revision de Expedientes para control de tratamientos de COVID-19 u otra enfermedad
detectada por el médico general.

6) Realizar el llenado correcto de papeleria de enfermeria y médico.

7) Busqueda de Sintomaticos respiratorios.

Gultura, _q,’a(ﬂl'a( y .g/_taégy'o



8) Control y manejo de sintomaticos respiratorios.
9) Busqueda de pacientes ambulatorios en el casco urbano y comunidades.

10) Coordinacién con las Unidades de Salud y Fuerza Vivas de las comunidades para la atencion de
pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19.

11) Tabulacion de datos diarios, semanal, mensual, trimestral conjuntamente con personal médico
y enfermeria.

12) Controi, manejo y seguimienta de pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19 en
conjunto con el personai medicc.

13} Brindar Informes diarios, semanales y mensuales a las entidades siguientes: Regios de Salud
Departamental, Direccion Municipal de $Salud y Municipalidad de San Francisco del Valle,
Ocotepeque para requerimientos de pagos y respaldos administrativos.

14} Otras funciones afines al drea

Clausula Tercera: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: este CONTRATO tendré una duracién
de un {01) mes contados a partir de la firma del mismo 04 de Enero def afio 2021 al 04 de Febrero
del afio 2021, estara sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes CONTRATANTES,
prestando EL CONTRATADQ, sus servicios medico profesionales; por este mismo acto queda
entendido, que una vez terminade dicho CONTRATOQ, finaliza la relacidn contractual si
responsabilidad de ninguna naturaleza por EL CONTRATANTE.

Clausula Cuarta: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: EL CONTRATANTE; se compromete a
pagar a EL CONTRATADOQ por los servicios prestados la cantidad de TRECE MIL QUINIENTOS
LEMPIRAS EXACTOS con 00/100 (L. 13,500.00) mensualmente, el monto total de este
CONTRATO sera cubierto con el aporte del 45 % del Fondo de Transferencia Municipal.

extra realizado.

Clausula Sexta: DEDUCCIONES; EL. CONTRATADO, en el caso de no estar suscrito al SAR y de no .
presentar recibo CAl, se autoriza por este medio a que se le deduzca de sus pagos el Impu#sto
Sobre la Renta (ISR) correspondiente y de conformidad a la Ley de Impuesto Sobre Renta, se le
retendra del pago total fa cantidad de MIL SEISIENTOS OCHENTA Y SIETE LEMPIRAS EXACTOS
CON 50/100 (L. 1,687.50).

CLAUSULA SEPTIMA: EL EMPLEADOR conviene en pagar al TRABAJADOR el Salario Base con
los derechos adquiridos gue corresponden al décimo tercero y décimo cuarto mes de salario
equivalentes a un dieciséis por ciento (16%) sobre el salario base convenido y una compensacién
no habitual eduivalente al cuatro por ciento (4%) sobre el salario base convenido, valor que
equivale al pago de auxilio de cesantia, derecho del cual no gozan los trabajadores acogidos al
presente régimen. Esta compensacién no habitual serd pagada en la misma fecha, frecuencia y



modalidad en que se pague el Salario Base ya incluida en el valor de la clausula anterior con los
derechos.

CLAUSULA OCTAVA: EL EMPLEADOR se obliga a facilitar al TRABAJADOR, los materiales
necesarios para que desarrolle sus actividades.

CLAUSULA NOVENA: EL TRABAJADOR tendrd derecho a disfrutar de un dia de vacaciones
remuneradas por mes trabajado, las cuales se gozaran de comin acuerdo con EL EMPLEADOR.

Clausula DECIMA: 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 o legal, EL CONTRATADO contratara mantendrd a su proplo costo los
seguros contra riesgos por las coberturas que estime pertinentes durante el periodo del
CONTRATO.EL CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por dafios propios o a terceros
que el CONTRATADO o sus dependencias sufrieran o infringieran en persona o en sus bienes

Clausula DECIMA PRIMERA: MODIFICACIONES AL CONTRATO, EL CONTRATO; podrd ser
modificado mediante adenda siempre que las partes lo convengan por escrito y conveniente.

Clausula DECIMA SEGUNDA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO; tanto EL CONTRATANTE como

EL CONTRATADO, aceptan las condiciones del presente CONTRATO, establecen que e mismo e N

podra rescindir 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 |3
liquidacién de los pagos, anticipos gastos entregados a la fecha en que se produzca la
rescision del CONTRATO, sin mds compromiso por parte de la Municipalidad de cubrir las
cantidades emitidas a la fecha.

d} Por falta de desembolso del Gobierno Central a la Municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a |z Municipalidad por las derivaciones de este CONTRATO.

Clausula DECIMA TERCERA: TODO LO NO PREVISTO; en el presente CONTRATO v la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes daran derecho a ejercitar {as acciones
correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais, codigo de trabajo, ley de contratacién
de! estado de Honduras, Ley para |a Proteccidn del Patrimonio Cuttural de la Nacidn y otras.

Clausula DECHIMA CUARTA: GARANTIA DE CUMPLIMIENTO; Para garantizar el cumplimiento del
presente contrato El Contratado se sometera a distintas evaluaciones por resultados, realizadas
por la Municipalidad y Regién de Salud Departamental.

Clausula DECIMA QUINTA: Aceptacidn; ambas partes la Municipalidad y El Contratado,
declaran que aceptan todas y cada una de las clausulas del presente contrato por Servicios
Profesionales y se obligan a cumplirfas fielmente.



En fe de lo cual, suscriben e} presente contrato, en el Departamento de Ocotepeque, Municipio
de San Francisco del Valle, a los 4 dias del mes de Enero del afio 2021.

Ing. Walter Pigeda i a Rodriguez Mejia
Aicalde Municipal Enfermera Auxiliar

Cc. Corporacién Municipal
Ce. Administracion Municipal
Cc. Auditoria Interna
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CURRICULUM VITAE

DUNIA MARICELA RODRIGUEZ MEJIA
1411-1993-00062

“AUXILIAR DE ENFERMERIA”



DATOS GENERALES:

Nombre:

Lugar y Fecha de Nacimiento:

Numero de Identidad
Nacionalidad:

Estado Civil:
Teléfono:

E-Mail:

Residencia:
Ocotepeque.

ESTUDIOS REALIZADOS:

Educacién Primaria:

Afno:
DIVERSIFICADO:
Educacién Secundaria:

Afo:

Afo:

CURRICULUM VITAE

Dunia Maricela Rodriguez Mejia
San Francisco del Valle, Ocotepeque.
27 de Abril de 1993.
1411-1993-00062.
Hondurefia
Soltera
33779463

maricelarodriguez595@yahoo.com

Barrio Brisas del Campo, San Francisco Del Valle

Escuela urbana Mixta “Dr. Virgilio Rodezno”

2001- 2006.

Instituto Técnico “Ingeniero Luis Rigoberto Santos”
2007-2009
Escuela Regional de auxiliares de enfermeria de
Occidente.

2011-2012



HABILIDADES:

+* Disponibilidad de trabajo.

*» Excelente relaciones humanas.
+ Trabajo en equipo.

+ Trabajo bajo presion.

CURSOS RECIBIDOS:

¢ Capacitacion de planificacion Familiar.
“+ Capacitacion de prevencién y manejo del dengue.
%+ Capacitacion sobre VIH-SIDA.

EXPERIENCIAS LABORAL:

¢ Practica de servicio social
1. CESAMO: San Francisco del Valle (4 meses).
2. CESAR: El Rodeo, San Francisco del Valle (8 Meses).

<+ Enfermera
CESAR:
El Rodeo, El Sile, San Francisco del Valle.
(Diciembre del 2013- Febrero del 2014)
%+ Enfermera
CESAR:
El Rodeo, El Sile, San Francisco del Valle.

(Junio- Diciembre del 2014)
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Secretaria de Salud
Sub-Secretaria de Desarrollo Institucional y Politica Sectorial
Unidad de Formacién y Capacitacién de Recursos Humanos

Ya Egcuela Regional ve Auxiliares de Enfermeria de Graciag, Lempira.
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®or haber aprobado el curso Tedrico-Practico que lo acredita como:

Euxiliar be Enfermeria
Realizado en [a Escuela Q{gzgtona[ de Auxiliares de Enfermeria de Gracias, Lempira en el periodo del 21 de
Febrero 2011 al 13 de Febrero, 2013.
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SECRETARIA DE ESTADC EN LOS DESPACHOS DE SALUD
REGION DEPARTAMENTAL DE SALUD DE OCOTEPEQUE

Oficio N° 118 RDSO

Lic. Gladis Yolanda Landaverde Ocotepeque 30 de junio del afio 2014
Cesamo de San Francisco Del Valle
Su Oficina

Reciba de la Region Departamental de Salud de Ocotepeque un cordial Saludo.
El motivo de la presente es para presenterle a la Auxiliar de Enfermeria, DUNIA
MARICELA RODRIGUEZ MEJIA, quien a partir del 23 de junio del 2014 ha sido

contratada en el CESAMO de San Francisco Del Valle.
Por lo que agradeceré brindarle el apoyo necesario.

Sin ofro particular nos suscribimos de usted.

Fzaguirre Lic. Eve/yn .Sm;rh C‘aceras‘
Jefa Del Departamento de Redes
Integradas

efe de Reglon Depar'ramen'ral
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REPUBLICA DE HONDURAS

4 REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
RN TARJET.. DE IDENTIDAD

{ "

~

145 CELA  RODGRIGUEZ MEN:!

-
fe » ‘ HONDURENA POR :NACIMIENTO

NACTO EL :27 ABRIL 1993

SEXO :FEMENING
G EMITIDA EL -31 JUL!O 2011 -

vssssonose LRI

ARTI:ULONLEYDELHEEBSTMMMDELASEHSG& Ninguns Auloridad o pereona
AS: L

- o mxlmmﬂhmmmemm uﬁ'hn:mmh
SPOSICION de esle aniculo dard lugar & la sancion benaJ':nrrzspnnme-ula

~ N\
=i |
- _ﬂ
0
x|
(o}
5
e T
w
S
o

SOLICITADA EN 1411
DUNIA IARICELA / RODRIGUEZ MEJIA

1411-1993-00062




e ok owo

CWMFSEIMNATRA T s BT

P e TR R ]
AUSMFESIIACT N TR T AR

A{huﬂuu 2, y 3 cel Decreto N* 102 del & de Enero de mm—n“u ﬂﬁ

f-« “w*mmﬁmnhml‘w*nﬂﬂIl
| n sl RTN, conforme el articulo 43 numersl § del Codigo Tributario. Cumplir con sus obfigaciones |

| tributarins s cumpiir con Honduras

T
¥ 55

Decreio N* 255 dal 10 da Agosto de 2002, ArL mﬁmn’”thwﬂ“* 1



