A de AdminiStratidn Munitips! Integrada

MACUELIZO, SANTA _—— ? S AMI
BARBARA — \u

EJERCICIO: 2023

Orden de Pago Emisién:  16/05/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora :  03:46 p.m.
Hondures, CA. USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 7672
L: 11,040.00

Tipo de Expediente:  GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expadients No: 6083

Fecha de Emision: 16572023

No.ChequeNota de Debito: b“[n

Paguese 8 INVERSIONES SOLIDARIAS SA DE CV Id/RTN. 04019007083261
Ls Cantidad en Letras:  ONCE MIL CUARENTA CON CERO CENTAVOS

Desoripcion:
Pago a Laboratorio Patolégico por lectura de 184 lectura de citologias del Modelo Descentralizado de Salud correspondiente
al mes de Marzo del aito 2023 en cumplimiento a la cartera de servicios del primer nivel de atencién en Salud.
CODIGO PROYECTO{OBJETO GASTO MONTO
11 07 000 001 000 24130 14-012-01  Servicios Médicos 11,040.00
RETENCIONES
CODIGO - DESCRIPCION MONTO
Total de retenciones: 0.00
RESEUMEN/AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS
CODIGO DESCRIPCION MONTO
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 11,040.00
Monto Total: 11,040.00
K DIA ORD D) A O
SUBTOTAL 11,040.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 11,040.00
. A i .
Firma y Sejo d 5 rio ) N Firma y Sallo de Tesgpq;f:\ N
534 0Y ’l/e’ L Y . \\
X YK ™ / I .
14t y ‘co / : <
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>‘\'r \«J 6?;‘:, ”l \1’/ st
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Recibido por: 7

|dentidad No.:

0s+{s{9JmexcG081jMIvyITtoXrF sHkyX6+/b6JOms0aLhx8QJHF 3hccYu/+chBure] IkHCAIe2sMBQLOGrY S89x+Cy)voNOVEm QgOMWH/MjyhwKMx7CPxSJKBhzN/D
9vmS7ifHOpY8IHNsUfSTAIKNH68KVemEgHUBFDG 1gs=

16/05/2023 03:46:56 p.m. .



ESTADO DE CUENTA MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO MARZO 2023
N° Nombre del Paclente Mq
1 Merin Exolina Rapalo 60.00 -
2 Reina Gomez 60.00
3 Maria Deisy de laO 60.00
4 Keyla Mariely Bonilla 60.00
5 Iduvina Jacinto 60.00
6 Diana Rios 60.00
7 Guadalupe Mejia 60.00
8 Nolvia Pérez 60.00
9 Nolvia Josselin Santos 60.00
10 Sonia Gonzdles 60.00
11 Alma Esperanza Peraza 60.00
12 Alexi Marina Martinez 60.00
13 Jenny Patricia Martinez 60.00
14 Mirna Leceth Gémez Chinchilla 60.00
15 Teresa Ramos 60.00
16 Mirna Pineda Garcia 60.00
17 Enma Murillo Lépez 60.00
18 Nolvia Pérez 60.00
19 Yudhi Isolina Funez Hernandez 60.00
20 Karen Marilu Perdomo 60.00
21 Dania Lizzeth Funez Quintanilla 60.00
22 Jovita Barrera 60.00
23 Raquel Molina 60.00
24 Aleyda Lopez 60.00
25 Jeimy Julissa Espinoza 60.00
26 Zoila Gutierrez 60.00
27 Reina Isabel Rivera i 60.00
28 Nelva Rudith Perdomo 60.00
29 Alejandrina Zelaya 60.00
30 Irma Elizabeth Vésquez 60.00
31 Yesica Carolina Montoya 60.00
32 Maria Noemy Navas Ortega 60.00
33 Norma Rivera Escobar 60.00
34 Maria Isabel Sibrian Reyes 60.00
35 Evelin Yaneth Hernéndez Trigueros 60.00
36 Nasary Danely Dominguez 60.00
37 Melisa Deras 60.00
38 Maria Magdalena Rios 60.00
39 Doris Gonzéles 60.00
40 Eva Herndndez 60.00 }
41 Rosa Candida Avalos 60.00 3
42 Tania Yulissa Lopez 60.00 Y
43 Nolvia Galdamez 60.00 \
44 Ana Deisy Pineda 60.00 ‘f -
45 Santos Membrefio Santos 60.00 -
46 Andrea Marizol Lara 60.00
47 Horalia Isabel Aldana 60.00
48 Delmy Sénchez 60.00

+(504) 2662-1413 2662-5861 2662-2445 Fax: +(504) 2662-5149
Barrio El Calvario,-una cuadra al norte del Hospital Regional de Occidente,
Santa Rosa de Copéan, Honduras, C.A.




49 Kelin Marilu Rlvera 60.00
50 Consuelo Maldonado Carpio 60.00
51 Andrea Nicolle Bacila 60.00
52 Ana Bessy Cruz 60.00
53 Denia Aldana Pérez 60.00
54 Yoli Marizeli Puerto Ponce 60.00
55 Mariadel Carmen Melgar 60.00
56 Carmen Rodriguez Rodiguez 60.00
57 Sandra Janeth Mufioz 60.00
58 Navidad Molina 60.00
59 Glenda Yamileth Funez Hernandez 60.00
60 Bety Quintanilla Delcid 60.00
61 Lilian Yamileth Enamorado 60.00
62 Angie Abigail Ferndndez 60.00
63 Catalina Carcamo 60.00
64 Antonia Gomez 60.00
65 Yuri Carolina Toledo o 60.00
66 Dina Sarahi Gavarrete - 60.00
67 Maria de los Angeles Sola 60.00
68 Alba Colindres 60.00
69 Elda Ramirez 60.00
70 Flor de Maria Deras 60.00
71 Crisia Enelda l6pez Escobar 60.00
72 Guadalupe Bonilla 60.00
73 Marta Calderdn 60.00
74 Luisa Roxana Garcia Lainez 60.00
75 Maria Aminta Lépez 60.00
76 Marlen Carolina Perdomo 60.00
77 Reina Vargas 60.00
78 Maura Caballero 60.00
79 Escarleth Mariela Maldonado 60.00
80 Dunia Pacheco 60.00
81 Maria Nohemy Quintanilla 60.00
82 Maria ldalia Garcia 60.00
83 Santos Emilia Sarmiento 60.00
84 Maria Cristina Enamorado 60.00
85 Natividad Vega 60.00
86 Esperanza Nuiez 60.00
87 Lilian Patricia Cantarero 60.00
88 Candelaria Martinez 60.00
89 Trinidad Alvarado 60.00
950 Maria Valenzuela 60.00
91 Mercedes Jovel 60.00
92 Yolanda Mejia 60.00
93 Jeymi Vanessa Bollat Garcia 60.00
94 Ana Ruth Martinez 60.00
95 Maria Gladys Garcia 60.00
96 Blanca Xiomara Mejia 60.00
97 Maria Suyapa Villeda Rodriguez 60.00
98 Floridalia Lemus Lopez 60.00

+(504) 2662-1413

f Calvario, una cuadr
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99 Katherin Vanessa Bueso

60.00
100 Gladis Marbella Ortega Bonllla 60.00
101 Karen Rapalo 60.00
102 Maria Carminda Espinoza 60.00
103 Juana C, Romero 60.00
104 |Yansy Elizabeth Paz 60.00
105 Maria Pastora Mejia 60.00
106 Katherin J. Padilla 60.00
107 Maria Oneyda Castellanos 60.00
108 Juana Marely Ferndndez 60.00
109 Keila Paola Maradiaga 60.00
110 Bertilia Yamileth Navarro 60.00
111 Maria Isis Sabillon Flores 60.00
112 Maria del Carmen Acevedo 60.00
113 Doris Argentina Rlvas 60.00
114 Kimberly Garcia Alvarez 60.00
115 Herlinda Tejada 60.00
116 Dulce Maria Gonzéles 60.00
117 Julia Maria Vasquez 60.00
118 Belkis Estela Mejia 60.00
119 Suany Francisca Rodriguez 60.00
120 Norma Yaquelin Herndndez 60.00
121 Vilma Aracely Maldonado 60.00
122 Sonia Marilu Zamora 60.00
123 Yesica Yessenia Castron — 60.00
124 Maria Tomasa Chavez Vasquez - 60.00
125 Maria Concepcién Orellana 60.00
126 Danelia Paola Marquez Sarmiento 60.00
127 Patrocinia Guzman 60.00
128 Maria Antonia Machado 60.00
129 Gabriela Lizeth Lépez 60.00
130 Silvia Daney Santos 60.00
131 Norma Yamileth Gémez Juarez 60.00
132 Maria Nohelia Marquez 60.00
133 Paola Josselin Mejia Pineda 60.00
134 Yessica Vianey Soriano Ramos 60.00
135 Maria Sara Lépez Lopez 60.00
136 Dilma Idalia Trochez 60.00
137 |Julia Rodriguez 60.00
138 Lourdes Rivera Urias 60.00
139 |Guadalupe Aguilar 60.00
140 Sobeyda X. Rosa 60.00
141 Mirian Esther Portillo 60.00
142 Daysi Yolani Sabillén 60.00
143 |Ingris Merari Seballos 60.00
144 Delis Maeli Villami| 60.00
145 Vilma Meza Ramos 60.00
146 Gladis Ondina Valle 60.00
147 Sandra Yadira Gdme:z 60.00
148 Reina Isabel Lépez 60.00

+(504) 2662-1413 2662-5861 2662-2445

Fax: +(504) 2662-5149

Barrio El Calvario, una cuadra al norte del Hospital Regional de Occidente,

Santa Rosa de Copan, Honduras, C.A.




O
149 Rut Aracely Rivas - 5-00‘
150 [Nelda Damaris Marroquin 60.00
151 |Yessenia Quintanilla 60.00

152 Maira Contreras 60.00
153 Bertha Yolani Cortéz

60.00
154 Altagracia Lopez 60.00
155 Isis Lohany Castellén 60.00
156 Elsa Luisa Rivera 60.00
157 Norma Ortega 60.00
158 Marlene Sarai Andrade 60.00
159 Diany Josselin Ferndndez 60.00
160 Bexa Garcia 60.00
161 Selenia Nohemy Quintanilla 60.00
162 Delmis Gloria Mejia 60.00
163 Maria Leticia Pineda 60.00

164 Olga Alicia Alvarado 60.00
165 Maria Lourdes Lépez

60.00
166 Paz Valle 60.00
167 Maria Emelina Caballero o 60.00
168 |Karen Leticia Torres Castron o Y ~ 60.00
169  [Sonia Valle ) B  60.00
170 |Maria Sara Garcia - 3 60.00
171 Maria Isabel Gonzéles Rodn’gua B ] 60.00
172 Delmy Suyap?Reyes Pineda B 60.00
173 Ingris Patricia Bobadillalara 60.00
174 Maria Ercilia Lara _ 60.00
175 Maria Yolanda Guevara _ ] 60.00
176 Karla Miranda Contreras _ 60.00 _
177 Maria Odilia Gusman _ 60.00
178 Maria Carmela Alvarado Hernandez 60.00
179 Maria Ester Salguero Erazo 60.00
180 Ruth Orellana 60.00
181 Mayra Brizuela 60.00
182 Iris Moreno 60.00
183 Vilma Leticia Rivera Carranza 60.00
184 Maria Castillo 60.00
TOTAL MES DE;| ARZO 2023 11,040.00
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Lic. Alicia Cruz <o\ 0@
Laboratorio de PgtologgNTA ROSEZ
INSSA

\ UACH umf Q%

cia Henriquez
Administtacnén Contabilidad
INSSA

+(504) 2662-1413 2662-5861 2662-2445 Fax: +(504) 2662-5149
Barrio El Calvario, una cuadra al norte del Hospital Regional de Occidente,
Santa Rosa de Copan, Honduras, CA.




Re;inbllcn de Honduras

Secretaria de Finanzas - Direccidn Ejocutiva de Ingresos
I. Registro Tributario Naclonal

[ RTN: 04019007083261)

: INVERSIONES SOLIDARIAS SA DE CV

_. Nombre 0 Razdn Social

: Inscripciones

‘ Ventas-Selective \w  Productores Importadores

\ de Cigarrillos

; mportador v Productor Alcoholes Licores

{ Exportador f Distribuidor Alcoholes Licores ’
i| imprentas { Importador Alcoholes Licores !
l Prestamista '

Fecha de Emision: 20131025

‘Base Legal Ant 1,2 y 3 cel Decreto N° 102 del 8 da Enero de 1974, reformado mediante Ant. 12 del
Decreto N® 255 del 10 de Agosto de 2002, Art 10 det Decreto N® 25 de Ja Ley de Impuesto Sobre
Vemtas. At. 55 del Decreto 22-97. Art. 39 del Decreto 194-2002, Ley de! Equilibrio Financiero y de la
Protecosn Social, Art. 27 del Decreto 51-2003 de 10 de Abril de 2003. Ant. 8 Decreto de Ley N° 14
del 15 de Enero de 1973 publicado en el Diario Oficial la Gaceta N° 20880 y ei Reglamento de
Prestamista No Bancano Acuerdo 43 publicada el 18 de Enero de 1973

Jefe de Departamento Asistencia al
Confribuyente

Sefior Contribuyante racuerde su oblig ion de \car 2 Ia DEI cualqui bio en sus datos en |

el RTN. conforme ei articuic 43 numeral 5 del Cédige Tributario. Cumplir ton sus obligacionez |

tributarias es cumphir con Honduras

Namero de Documento DEI-412- 1466769 Transaccion: 21gF33

Ministro Director
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& % ALCALDIA MUNICIPAL ~
' ~ N2 DEMACUELIZO/ CUT CHEQUE No. 00006116
1A Cuenta N.°: 01-020-000250-3
a\% N BOA—
? : \qﬂhﬁ:—:p’ 19 de mavo de 2023 MACTIELIZO M
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Sistema de AdminiStracisn Minicipal Integrado

é‘.§ MACUELIZO, SANTA

BARBARA

SAMI

EJERCICIO: 2023
Orden de Pago Emisién:  16/05/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora :  03:47 p.m.

Honduras, C.A. USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 7673
L:  1,069.50

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 6084

Fecha de Emision:  16/5/2023

No.Cheque/Nota de Debito: b" ‘l‘+
Paguesea: HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN Id/RTN: 16019002439731
La Cantidad en Letras: UN MIL SESENTA Y NUEVE CON CINCUENTA CENTAVOS

Descripcion:

Pago por Alimentacion (Almuerzos) por malizac{on de | Monitoria en los establecimientos de Salud de Rosario, Macuelizo,
La Flecha y Unidad Tecnica del Modelo Descentralizado de Salud, en cumplimiento a Clausula Decima Quinta:

Automonitoreo, Supervision Capacitante,Monitoreo, Evaluacion de Desemperio del Convenio de Gestion del 01 de Enero al
31 de Marzo afo 2023.

3 EROYECTO7OBJETOGASTO!
Productos Alimenticios y Bebidas 1,069.50

1107 000 001 000 31110 14-012-01

“RETENCIONESTI

CODIGO e T DESCRIFCION T

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN/AFECTACIONES PRESURUESTARIAS :

DESCRIPCIONIN
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 1,069.50
Monto Total: 1,069.50
o DA ORD b PA o
SUBTOTAL 1,069.50
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 1,069.50
; LTSN
Firma y Sel s Firma y Sello de Teaé@p‘ e Ay N
y ‘)(}r-kr' 1y ,/'/@ . &’0’ e
= Y q
¥ o /"/
s
M/M.s-,,? Ac, G Q <
7 \ o
- <
Recibido por:
Identidad No.: T 7]

0s+js/}9.JmexcG081jMIvyITtoXrFsHkyX6+/b6JOmsDaLhxBQjHF qg) ’g.u ugmc@l sMBQLOGrY 899x+CyjvoNOVEmQgOMWH/MjyhwKMx7CPxSJKBhzN/D
9vmS7ifHOpY8IHNsUfSTAKNHEB8KVemEgHUBFDG1gs= 78, SINA BTy

3 g 0eeigen\t

16/05/2023 03:47:26 p.m. 1



HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN, s. deR.L.

FRENTE CARRETERA INTERNACIONAL, KM. 72, # 21, ALDEA SULA, MACUEL
1Z
SANTA BARBARA, TEL.: 2664-1157, TELFAX: (504) 2664-1158 | 2657-4157 | 2657- 4?58
'CONTIGUO A LA COOPERATIVA OCOTEPEQUE

www.hotelsulainnhn.com * hotelsulainn@yahoo.com.mx

R.T.N. 16019002439731

- XS 000-001-01-00 N= 101103

Fecha: _QS_de N\Ob ) del 20_2;))
Cliente: '\\CQ\C\\Q d C N\OCU C \‘ Z—/O
R.T.N. 11390113, 00 tS

Direccion: .
CANT. DESCRIPCION P.UNIT.|] TOTAL

Dlhircve N clOn | 330 .10

4

CONTADO crEpITo L] SUB-TOTAL L.

La Factura es Beneficio de Todos, “Exijala” Importe Exonerado L.

C.A.l. 733AB9-A3F9CB-C14DAS5- Importe Exento L.
E80323-F8DC65-8A Descuentos y Rebajas L.

Fecha de Recepcion: 231022023 ) @
Fee Limite de Emisicn: 20022024 | rene cravao15% 1| § S0 |00

Rango Autorizado: Importe Gravado 18% L. ~ —
000-001-01-00100101 - 000-001-01-00102600 LS.V, 15% L. ‘ 50‘ ' n}
ORIGINAL: CLIENTE 15.V. 168% L. e i

DUPLICADO AZUL: OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR
S ose, " |, TOTALAPAGAR L. | O Y.5(
Son: N\\\ SC‘C(Y\'\—O J nuevea
L 20 1100

DATOS ADQUIRIENTE EXONERADO:

s CORRELATIVO DE ORDEN DE COMPRA EXENTA N CORRELATIVO DE CONSTANCIA REGISTRO EXONERADOS Ne IDENTIFICATIVO DEL REGISTRO SAG




(ﬁ' , ‘\‘\ " /
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Esta funcionalidad ya se encuentra disponible en la Aplicacion Mévil del SAR,

Documento Fiscal Valido

O

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

RTN: 1601900243973 1

N 5n Social:
ombre o Razén Social: HOTEL ¥ RESTAURANTE SULA INN, SOCIEDAD DE RESPONSABILIDAD LIMITADA

Nom ial:
bre Comercial: HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN, SOCIEDAD DE RESPONSABILIDAD LIMITADA

Teléfono: 26574157 96247320

E’“?i!; hotelsulainn@yahoo.com.mx

Di L
1 on de Casa Matriz: BARRIO:ALDEA SULA, CALLE: OCCIDENTE, CASA NO.: S/N, MUNICIPIO: MACUELIZO,
DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

Di . 2 o
ireccion de Establecimiento: DIRECCION: ALDEA SULA, OCCIDENTE, No. S/N, MUNICIPIO: MACUELIZO, DEPARTAMENTO:

SANTA BARBARA
IMPRENTA
RTN: 05011956010318
Nombre Comerciak: RAPALO PAREDES DARIO OSVALDO
GENERALES
Nimero del Documento: 000-001-01-00101109
Fecha de Autorizacién: 23/02/2023
Modztidad: Impresion por Imprenta
Tipg Documento: FACTURA
Fecha de Vencimiento: 23/02/2024
CAL 733AB9-A3FICB-C14DAS5-EB0323-FBDCE5-8A
Desde (Rango Autorizado): 000-001-01-00100101
Hasta (Rango Autorizado): 000-001-01-00102600

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

Tel: +504 2216-5800 - Email: asistencia@sar.gob.hn

) , : ., . i (P rarh
Copyright © Servao de Administracion de Rentas - Todos los derechos
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LISTADO DE ASISTENCIA
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ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
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ACTIVIDAD: o

LUGAR: a0 FECHA: 49_/@97[21)_2_3__'
RESPONSABLE: _ £ty Qmé( Ao
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CHEQUE No. 000046117 |

19 de mavo de 2021 MACTIELIZO ;}

Lugary Fecha -————-———————————}l

] HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN 1.065.50 ‘y
] L b
Paguese a la orden de T j ‘

i

| UN MIL SESENTA Y NUEVE CON CINCUENTA CENTAVOS

' Lempiras

. Cantidad en letras

- ® anpals

Siempre de tu lado. L AL Rt e
Banco del Pais, S.A. Firma (s) / v [

0310043502000 40900002503 00006 L7

wiv rer sy, GV

! Automonitorco,Supervision Capa n de Desemperio|del
f Convenio de Gestion del 01 de Encro al 31 df Marzo afio 2023.
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REPUBLICA DE HONDURAS T
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS

DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIFICACION [ ——

NOMBRE / FORENAME

LILIAN LIZETH

APELLIDO / SURNAME

- SANCHEZ GARCIA

. FECHADE 1 0aTE OF emTY

/10 NuMeeR
07-06-1988 1615 1988 00755
MACONALIDAD / NATIONALITY FECNA D€ DPIRACION / DATE OF EXPWY
HND 07-06-2031

LUGAR DE NACTMIENTU / PLACE OF BIRTH

HONDURAS

3400000001764266
S— [EfEHE
RACUELIZO
SANTA BARBARA %‘

I<HNDDO19002581<<<<<<<<<<<<<<<
8806079F3106073HND<<<<<<<<<<<4
SANCHEZ<GARCIA<<LILIAN<LIZETH<

)




blica de Honduras

Servicio de Administracion de Rentas
Registro Tributario Nacional
Fecha de Emision 17/05/2019 [RTN: 16019002439731 |
R T\~
HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN, SOCIEDAD DE RESPONSABILIDAD
LIMITADA
Nombre o Razén Social
Inscripciones
Vertas-Selectivo - e s s @
importador [J Productor Alcoholes Licores 1
Exporador L Distribuidor Alcoholes Licores o
Imerentas [] importador Alcoholes Licores [}
Sreczmsta LJ Sl

pase Legal. Arnt. 1 del Decreto M* 102 da 2574 wormacec —m e 7 O
Decreto Ne 255 de 2002 , Art 10 del Decrets N* 25 42 3 L2y 22 o Sco
Ventas, Art. 8 Decreto de Ley N° 14 g2 1973 y @ SegiaTeo 22 s o =
Bancario Acuerdo 43 de 1973, A0, 25 ¢ 55 ez W *7.20%G b 42 53 30 37 :
52, 53, 54, 55 numerat 2), 58 numeral 1), 60 rumerat 7). P e P
Cédigo Tributario.

Seﬁdr-Obﬁgedo_:fﬂbutaih recuerde su chbligacén ge oot I SAR ummoer

;‘camb'io en sus datos en el RTN, conforme at articuis 83 mumee= Wy 7! &= Camgo
Tributario. :

“Tributar es ProgreSAR™

‘Numero de Documento SAR-412- 3198593 Transacoén DYEFES

C‘I‘\F\V‘\Hf\d "\Il TI\F\C\AHHH’\V




MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO
Depto. de Santa Barbara

RTN: 16139011360075
TelFax. (504) 9833-3030

PERMISO No:
‘ >
Propictario: RESTAURANTE SULA INN S. DE R.L. ..m
RTN: - 16019002439731 :
Residencia: SULA, MACUELIZO , SANTA BARBARA
Clase de Negocio: RESTAURANTE . _
Extendido en Macuelizo, Santa Bérbara, a los : i 35 dias

Delmesde______ ENERO  del2023

of
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MACUELIZO, SANTA S AM I
BARBARA
EJERCICIO: 2023
Orden de Pago Emision: 16/2;/2023
: Hora : 03:47 p.m.
Honduras, C.A. AU USUARIO: EB.ROMERO
Orden de Pago No.: 7674
L. 275574.90

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
6085

Fecha de Emision:  16/5/2023

No.Cheque/Nota de Debito: (7}

Expediente No.:

[d/RTN: 0801 9002265592

Paguese a: CORINFARSADECV

ATRO CON NOVENTA CENTAVOS

La Cantidad en Letras: DOSCIENTOS SETENTA Y CINCO MiL QUINIENTOS SETENTAY cu

Descripcion:

i i * 19-2023 para ser distribui :
Compra de Medicamentos (56 partidas) segun orden de compra N* 1 )

de Sglud: Macuelizo, Sula, Casa Quemada, Ciruelo, Libertaq. Rosario, Abundancia, Flecha, en cumpli
senvicios del primer nivel de atencion del Modelo Descentralizado de Salud.

dos en los 8 Establecimientos
miento a la cartera de

RESEUMENJAFECTACIONESIPRESURUESTARIASTIE

€ODIGO
14-012-01

"DESCRIPCION.

MODELO DESCENTRAL{ZADO DE SALUD

Monto Total:

275,574.90
275,574.90

SUBTOTAL . 275,574.90
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 275,574.90
Firma y Sellade Pr
(4
Recibido por:
Identidad No.:

0s+js/j9JmexcG081jMIvyITtoXrFsHkyX6+/b6JOms0aLhx8QjHF 3hccYu/+chBlré|IkHCAle2sMBQLOGrY S99x+CyjvoNOVEmQgOMWH/MjyhwKMx7CPxSJKBhzN/D

9vmS7ifHOpY8IHNsUfSTAKNH68KVemEgHUBFDG1qs=

16/05/2023 03:47:50 p.m.



4N .

A

Salud

fetletnade Ly Roptibliey

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.
SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

"v.k.//

=)
e
) _“_v.\)

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: va (ogole » Codigo E.S.. A2 ¥ 3 0/{1}’ V2[4 Pedido bimestral

N. NOMBRE Presentacion Concentracion S:l‘::;:lls SCoTiZ::;:
1 _|Acetaminofén Frasco 120mg /5ml. 67 200 |
2_|Acetaminofén Frasco 100mg /ml. o (@)
3_|Acetaminofén Tabletas 500 mg, Yyybo | 410 2000
4 _|Aciclovir Tableta 400 mg 0 o
5_|Aciclovir Frasco 200 mg./ml / Z

6 [Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg. /3 81( Y460 | 3000
7_|Acido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg. o o]
8 [Acido félico Tabletas 1 mg, /920 | zo/0 Yl0 O
9 |Acido fdlico Tabletas 5mg, 30 (2]
10 |Agua destilada Ampolla 10 ml. O 50
11 |Albendazol Frasco 200 mg /5 ml. / 2
12 [Albendazol Tabletas 200 mg. Z 6]
13 | Alfa metildopa Tabletas 500 mg. o )
14 |Alprazolan Tableta 5mg (] /00
15 |Amitriptilina Tableta 25 mg. o o
16 | Amoxicilina (Trhidrato) Frasco 250mg./ Sml 25 /00
17_|Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg.. EK) 2000
18 | Anestésico local+corticosteroide Tubo Antihemorroidal o /0
19 |Antiespasmodico Tableta 94 300
20 |Atenolol : Tabletas 100 mg. /50 o
21 |Azitromicina Tableta 500 mg e o
22 |Benclometazona Frasco Inhalador z (@)
23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% o o
24 |Betametazona “Tubo 1% 2 (S
25 |Calamina Fenolada ' Frasco 8% / a
| 26 |Carbamacepina i Tableta ~ 200mg 30 3500
27 |Cefiriaxiona (Sodica) s Frasco 250mg, (polvo para inyect) Q.. i 20
28 |Cefinaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo o | /o
29 |Ciprofloxacina Tabletas 500mg. 4] 200
30 |Cloranfenicol i Frasco ~0.5% colirio O 5
31 |Clorhexidina (Gluconato) Galén 20% P/V / =7
32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Galén 15% E (&) 3
33 |Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) Bolsa 0.45% (500 ml.) / E]
34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0.9% (500 ml.) (7] o)
35 |Clotrimazol Ovulos _ 500mg. ) /00
36 |Clotrimazol 1% Tubo 0.2g./20 g. (1%) / 265
37 |Complejo Vitamina B6 Inyect. 10 ml. / e - e
38 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml £ 50

39 |Diazepam 3 Ampollas 10 mg, (O O

40 |Diclofenaco Ampolla 25 mg/ml 27 SO

41 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. 120 300

42 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg./5 ml. 2 I 1

43 |Difenhidramina Inyect. 10mg /ml, iny. O | &

44 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml, i o

45 |Difenhidramina Capsula 50mg 20 a

46 |Digoxina Tableta 025% O. (@)

47 |Dimenhidrato Tableta 25 mg o) o

48 |Doxiciclina R capsulas 100 mg, O O

49 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg qzo (@)

50 |Enalapril (Maleato) Tableta 5 mg o [&)

51 |Eritromicina ot 200mg./Sml No Estolato o O

{Susp. Oral

52 |Eritromicina \ Tableta 500 mg (No Estolato) (@] ()

| 53 |Espironolactona Tableta 100 mg. 0 @]

' 54 |Estreptomicina Tableta T 1g 0 (&)
55 |F en‘itoina (Sodica) Frasco 125 mg. /ml. o (@)
56 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg, [ O
57 |Fenobarbital Amp. &) O
o C— Cmar.

odico) Tabletas 100 mg, &5y oeYo)
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, MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

GESTOR: ALCALDIA MUNICTAPL DE MACUELIZO S.B-

Salud
Gukierno deta Rapaties LI ME
' 232 5/)6'4/2”26@12%
ESTABLECIMIENTO DE SALUD: }\Q Quiels Codigo E.8._ .2 ———T Totl C’:f“_’t‘:za
aldo 1 olict
N. NOMBRE Presentaclon Concentracion Sﬂml _—_S’_glédji, 2
nal | A
| 60 [Fluconazol Tabl 150 m 14 2 /ﬂe-a”’—
61 |Fluoruro 1':I)I::: 1 mgg 238, —%0‘" —__(2___,_,__
62 |Furosemida Tabletas 40 mg %) ‘L'“‘_;J—Z)’__Q——-—-—”
63 |Furosemida Ampollag 10 mg_ /ml. EY) — | ___LQ—Q————""
64 |Gentamicina Amp Fo  amg/ml /0 __Z—-;-Z—- 500
65 |Glibenclamida Tabletas 5 mg /28 ZOJ "T—’
66 |Hidralazina Frasco 20 mg/ml &) ——_————5——‘—
67 [Hidroclorotiazida Tabletas 25 % 1504 | & QO—J'—%%%’_
63 |Hidroclorotiazida Tableta 50 mg [ Q ==
69 |Hidrocortisona 1% Tubo L (fgr'::;/“g)"'e Al zs Z z9
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg. / ml. Inyect. /10 o £
71 [Hidrocortisona Suceinato Frasco 500mg, / ml, Inyect, Zb (&) 00 —
72 [Hidroxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/5ml 70 10 >
73 |Hioscina (Antiespasmodico) Amp, 20 mg, 3 Z 2
74 [buprofeno Tabletas 600 mg (z(9 | 573 | (500
75 |Tbuprofeno Frasco 100mg /5ml %2 /6 50
76 |Imipramina Grageas 25 mg. O o o
77 |Irbersartan Tableta 300 mg. 2713 540 500
78 |Jalea Lubricante Estenll (KY) Tubo Lubricante o O z
79 [Ketoconazol Tableta 200 mg 26 z ©
80 |Ketoconazol Tubo 2% 0. (@) QO
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa 1000 ml. ) O 5
82 |Lidocaina Frasco 2%+1:200.000 z E /0
83 |Lidocaina Con Epinefrina Frasco 2% Equiv. 20mg./ml. O [Z [
84 [Lidocaina Frasco 10% Equiv. 100mg/ml. 0 (&) o
85 |Loratadina Frasco 120 mg/ml 77 2/ 50
86 |Loratadina 5 5 Tableta 10 mg 2210 190 o
87 [Metformina_(Clorhidrato) Tableta 850 mg, 3030 | €75 Soo
88 |Metocarbamol | Tabletas 500 mg. 840 [6O 200
89 [Metoclopramida Tableta 10 mg 200 Y o
90 |Metoclopramida Ampolla 5 mg/2ml DG o o
91 |Metronidazol Tableta 500 mg o o /160
92 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg /5ml A2 2. [
93 |Metronidazol (crema vaginal) Tubo 2 3 /7.
94 |Multivitaminas Capsulas Capsulas 2ypo | /120 o
95 |Multivitaminas Peditricas Frasco Frasco 24 7 ')
96 |Multivitaminas prenatales+acido félico+Fluor Capsulas Capsulas 24,236 | /290 =)
97 [Nafazolina = Colirio 3/ @] Q
98 |Nifedipina _ Tableta 10 mg 300 @] o)
99 [Nifedipina _ Tableta 20 mg (@) 1) I®)
00 |Nistatina Frasco 100.000U1 / ml, /0 0 /5
01 |Nitrofurantoina (spasmo-urolong) Tableta 50 mg 255 2L0 200
02 | Oxitetraciclina + polimixinaB_(Vexin) Tubo 5mg/G 10000UL 72 & (o)
03 [Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200.000 UL Inyect. /7 23 50
04 |Penicilina G Procainica Frasco 4,000.000 U:I: inyect 3y /0 30
05 |Permetrina _ (Gamesan) Tubo 5% 5 ()] O
06 |Permetrina (Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% /5 o 5
07 |Petrolato Sélido (Vaselina) < Tarro Parafina Blanda 6 (4] (@] »
08 | Piperazina Citrato : Frasco[ 500mg. / Sml, =) O 5
09 |Piridoxina (Vitamina B6) Tablety 50 mg 30 [9) 06
10 | Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona Gotas/ Oticas /2 / 55
1 i’g(])l{}r}xxma B5000 UI+Neomic 3.5g+Bacit, Tuh{) Triple antibiotico g 9 2 o
12 | Prednisona Tabletas ™ 5mg 20 o | /f9o
13 |Prednisona — Tableta 50 mg 2728 <) o
14 [Propanolol Tabletas 40 mg. 330 o o
15 [Ranitidina (O WMLEPLAZOKN Tableta |70 @0mg 2410 | 90 o
6 'Ranitidina _ Frasco 75 mg/5ml O o )




=

"
s B opow ol
fan Sy (5- Sty ‘2:?\,

[eklorng ga 1a R«

Byt
SRR IR

MODELoO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

TAB C - -~ .
T IMIENTO bE saLyp; M (@ o s @ Codigors: IIZK 31/0% /723 pedido bimestral
8 ‘ - - Cantidad
" Sald Total
| NOMBRE Presentacion Concentracion F?n(n(l) Salidas Solicitada
71Salb
3| S alb:jtamm Tabletas 4 mg. 8o 0 o=
; Salb tamol Frasco 2mg. / 5ml. // s, 20
-__L_u\tami\ Frasco 5mg. / ml. / nebulizador. S O o
0 [Salbutamo] . 100mg. / disparo o
e Frasco inhalador. 5 8 ¢
1| Sal-es‘ de Rehidratacion oral Sobres 205g 33 r4-3 200
2 |Salicilato de metilo Tarro 5% 8 | =3
3 |Sulfadiazina de Plata 194 Tubo 10 mg/g 25 3 5
4 |Sulfato de Zine Tableta 20 mg, o o <
S | Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 4590 350 g
6 |Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. Eo 54 /00
7 | Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Colera) 200 O o
8 [ Tinidazo] Tabletas B 500 mg. 20 © o
9 | Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco 4 mg.-l;i(s)gmg 55l q s 20
0 | Trimetopin / Sulfametoxazol B Tabletas 160mg + 800mg 202 oo 500
1| Valproato B Tableta _ 500 mg o o o
2 | Valproato Frasco 200 mg/ml o o &)
3 | Vitamina B 1 (Tiamina) - Tableta 100 mg DOO o o
4| Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. _ Frasco 100 mg/ml, < D I 9
5 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg. / ml. 20 (&) o
5 | Yodo + polivinil pirrgfidona (vodo povidong) Frasco B 10% 3 2. LO
/|Zinc (Sulfato) / \ n \ B Frasco 5 2mg/ml. go | & e
ota: La Compra fle Meinaméntos se Zalizara basado en su Solicitud de acuerdo al consumo; por lo que es de responsabilidad del
Coordinador del Establecimiento de Salud y Encargada de Farmacia. &
. / ; , l‘hﬁ\A,DEo\\ V@Z"%
- A T ? &
F Fima 7

Nombre E * *
F:rzarcja: ;@éf %E&Q{KLQ ot [LLQ.&ZZD\-‘
[
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Tty MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD (i / ,Z‘_ RN
Salud GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPI, DE, MACUELIZO ¢ / "(fg [ V -
i Sa ls macss vv\";‘s,//nf
 MEDICAMENTOS S
ESTABLE o H 1 ! Pedido bimestral
CIMIENTO DE SALUD; Q___Codigoks: A1) Mus ADIL ~29%3‘EW
i NOMBRE Presentacion Concentracion :::::I' Salidas Solicitada
1 Acclaminofén Frasco 120mg /Sml ]l____,
2_|Acetaminofén Frasco 100mg /ml ,
: Acctaminofén Tabletas 500 mg 2},( ﬂ—
Aciclovir Tableta 400 m '2;2
S_lAciclovir Frasco 200 mg /gml R
6 [Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg LOA |
7_|Acido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg r)
8 [Acido folico Tabletas 1 mg Au0
9 [Acido folico Tabletas 5 mg 1£74
10 |Agua destilada Ampolla 10 ml 10
11 _[Albendazol Frasco 200 mg/ 5 ml 1 4
12 |Albendazol Tabletas 200 mg &K):Hv
13 |Alfa metildopa Tabletas 500 mg, 122\ o)
14 |Alprazolan Tableta Smg Q0 @) T
15 |Amitriptilina Tableta 25 mg 20 O
16 |Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg/ Sl 21 50 100
17 | Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg.. )| b4 € e
18 | Anestésico localdcorticosteroide Tubo Antihemorroidal (+ - .-
19 |Antiespasmédico Tableta 13-4 20 L
20 [Atenolol Tabletas 100 mg. 2195 g l 2 cvo
21 |Azitromicina Tableta 500 mg 363 I | ‘{ ’C_/__
22 |Benclometazona Frasco Inhalador (o 2 \O
23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% Z @) ©
24 |Betametazona Tubo 1% B2 \ ©
25 | Calamina Fenolada Frasco 8% El q &
26 |Carbamacepina Tableta 200 mg (26d | bW Leo |
27 |Cefinaxiona (Sodica) Frasco 250mg.(polvo para inyect) o) 0 o
28 |Cefiriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 1’ 1) 70
29 |Ciprofloxacina Tabletas 500mg. i1 99 =2
30 |Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio C () o
31 |Clorhexidina (Gluconato) Galén 20% P/V ¥, i \
32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Galén 15% il () i
33 |Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) Bolsa 0.45% (500 ml.) 0 O 2
34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0.9% (500 mL) id (H \©
35 |Clotrimazol Ovulos 500 mg, N 32) 20
36 |Clotrimazol 1% Tubo 0.28./20 g (1%) = 2 {0
37 |Complejo Vitamina B6 Inyect. 10 ml, [®) 0 | ©
38 [Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml 1S D) =)
39 |Diazepam Ampollas 10 mg, 8 (o)
40 |Diclofenaco Ampolla 25 mg/ml A ] 3y So
41 | Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. Q0 | 1783 =)
42 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg./5 ml. e Y
43 | Difenhidramina Inyect. 10mg /ml. Iny. Y 1 LY
44 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml. \ {S Y ©
45 |Difenhidramina Capsula 50 mg LAk : =)
46 |Digoxina Tableta 0.25 % AO T F oo
47 |Dimenhidrato Tableta 25 mg S0 O )
48 |Doxiciclina capsulas 100 mg. {46 @) (=)
49 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg 255) [ 10AR 1cco
50 |Enalapril (Maleato) Tableta S mg "(j‘ \T ©
51 |Eritromicina Frasco 200mg(.185ul;l!l)'l‘i)orsstolﬂlo ]ﬁ) 2. -
52 |Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato) m (o)
53 |Espironolactona oo Tableta 100 mg, ' k w N o)
54 |Estreptomicina Tableta lg 0O ()
55 |Fenitoina _(Sodica) Frasco 125 mg. /ml. 4 . 7 s
56 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg. WA | ADTC VYoo
57 |Fenobarbital Amp. &' () ©
58 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 30 mg, NG ) . ©
59 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg, L{o U200 ]
v 1

— - = — o Y W ———— -
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* o X 9 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD &'E:/",j "_“.(’g'\vr)
Salud GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B. = ‘};f?{,
Gukieraade Iy Repswes SOLICITUD DE MEDIC ENTC ?.’7;1:9.{4)5"’ @

Pedido bimestral

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: Codigo I.8.: Suldo Total Cn.nt‘idﬂd

N. NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Smmm;l:—)
|60 |Fluconazol Tableta 150 mg IABYy L O 700
_61 |Fluoruro Tableta 1 mg ’DqT I b ) 170
62 |Furosemida Tabletas 40 mg ]Z‘U'q [ - d =,
63 [Furosemida Ampollag 10 mg, /ml | qu < 1)
64 |Gentamicina Amp, 8 mg /ml ZP) Tod
65 |Glibenclamida Tabletas 5 mg. 2000 1 G711,
66 |Hidralazina Frasco 20 mg/ml 3 ) ('5 - O
67 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg, 1\ 10 (CS_(L( oo
68 [Hidroclorotiazida - Tableta 50 mg () 6] O
69 [Hidrocortisona 1% Tubo Lt (Ilzg:ﬁ;g)mc A 1 1 o
70 [Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg. / ml. Inyect, JG %j 2
71 [Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. / ml. Inyect, e ) o
| 12 |Hidréxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/Sml 'S Sy 2<
| 73 |Hioscina_(Antiespasmodico) Amp, 20 mg, 1S . Ky 24 A,
74 |Tbuprofeno Tabletas 600 mg sy | 11LS Zeco
75 |Ibuprofeno Frasco 100mg /5ml 2D b S0
76 |Imipramina . Grageas 25 mg, 0 fak (&)
77 |Irbersartan Tableta 300 mg, 3q44| 839, Sco
78 |Jalea Lubricante Esteril (KY) 4 Tubo Lubricante “tl [®) o
79 |Ketoconazol Tableta 200 mg O (@) ‘o
80 |Ketoconazol ¢ Tubo 2% 1 () o
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) | Bolsa 1000 ml, e (3 =
82 |Lidocaina = Frasco 2%+1:200.000 @) () _®
83 |Lidocaina Con Epinefrina 3 Frasco 2% Equiv. 20mg./ml, | C ) =)
84 |Lidocaina i Frasco 10% Equiv. 100mg,/ml. Q Z) o
85 |Loratadina = Frasco 120 mg /ml. el 1P 2
86 |Loratadina Tableta 10 mg [ LA {o
87 [Metformina _(Clorhidrato) _ Tableta 850 mg, | 1\ e
88 [Metocarbamol ) Tabletas 500 mg, W 7 \©
89 [Metoclopramida Tableta 10 mg } w (@) (&)
90 |Metoclopramida Ampolla 5 mg/2ml - 1A Lb By
91 |Metronidazol Tableta 500 mg S0P ) KIS oo
92 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./5ml 2 S A
93 |Metronidazo] (crema vaginal) Tubo 1(J) ) L
94 [Multivitaminas Capsulas Capsulas OO | & (Oco
95 |Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco LT e Seo
96 |Multivitaminas prenatales+acido félico+Fluor Capsulas Capsulas IR B (] 1208 ) oo
97 |Nafazolina ' Colirio a 2 Q) ‘O
98 |Nifedipina _ Tableta _lomg 0. @) \0oO
99 |Nifedipina Tableta _ 20mg 2 \O© O
.00 |Nistatina Frasco __100.000U1 / ml, {) e
01 |Nitrofurantoina (spasmo-urolong) Tableta 1 50 mg 1 Oh 90
02 |Oxitetraciclina + polimixinaB_(Vexin) Tubo 5mg/G 10000U1. L) 13- \O
03 |Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200.000 U Inyect. B’g [l 20
04/Penicilina G Procainica Frasco 4,000.000 U:I: inyect 13 ) e
05 |Permetrina_(Gamesan) Tubo 5% 2 /) e
96 [Permetrina  (Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% 11 @] S
07 [Petrolato S6lido _(Vaselina) Tarro Parafina Blanda & D) ()
08 |Piperazina Citrato . Frasco 500mg, / Sml. . X O
9 |Piridoxina (Vitamina B6) Tablet 50 mg IO .20 ©
10 [Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona Gotas/ Oticas 17 () ()
1 Zg(l)l(r;mna B5000 UI+Neomic 3.5g+Bacit, 'Eu% Triple antibiotico @‘ < ©
12 |Prednisona ) 3l Tabletas" 5mg 33 A [®)
13 |Prednisona ) } Tableta 50 mg <& 7( 9 Z, 3 .
liﬁpanolol ‘Tabletas 40 mg. qyc () .0
SRNNMo 7 o) | Comicstor 20wmc 1022 T 297 1060
16 Rgniﬁdin? \ : _ | Frasco 75 mg/Sml/ Lg () ©

(]
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MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL,

SOLICITUD DR MEDICAMENTOS

TABLECIMIENTO DE SALUD: C,l N ,!/U(O Codigo I0.§.: }557\/'\,‘

Pedido bimestral
tidad
N. £ Tﬂf}ll Can :
NOMBRE Presentacion Concentracion ?:::::: Salidas Solicitada
117 [Salbutamol t o
Tabl o
118 |Salbutamol — g wui 9 B
135 [Salbamiel Frasco 2mg, / 5ml, E) ) e
\Aams Frasco Smg. / ml. / nebulizador. '—]:f) b) + —
120 | Salbutamol Frasco 100mg. / disparo - 1O
- — inhalador. ' 2 ol
121 [Sales de Rehidratacion oral Sobres 20.5 g 02
122 | Salicilato de metilo Tarro 5% R vl o (2
123 [Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/, 44{ | - AL
. g 4 . ©
124 |Sulfato de Zinc Tableta 20 mg. O [©) o |
1125 |Sulfato felTOSO Grageas 300 mg. (3‘61‘ 61(5
1126 | Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. Mo | 5 g
127 | Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Célera) 5( ) r O )
128 | Tinidazol Tabletas 500 mg. 2] B
129 | Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco 40 mg.:i(:gmg ol ] lp L{, 5O
130 | Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg [ L8 o, q’ AE®
131 | Valproato Tableta 500 mg Q Q 1eo
132 | Valproato Frasco 200 mg/ml O Q. L i
133 | Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg AUl O g
134 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. Frasco 100 mg/ml. CH 1
135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg, / mi. 23 1 - -+ - @
136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10% RE) o
Frasco 2 mg/ml. AP Al" )

TARLL
égf"i;.s. soe
B ks
}1 : 1
a_ - S T
23 ;
a s $
Nombre EX¢ ' <;/
Farmacia:
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* gt MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
Salud GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.
Cotlernada ly Repuhlies 0 l I ]) ; IED l\l 2 S

[

ESTABLECIMIENTO DE sALUD: (((3S() (DU (\L Opguﬁﬁgn ES: 323 dl/ 30 / & 3 pedido bimestral

Cantidad

N. NOMBRE Presentacion Concentraclon ‘:.’;:;‘l) S’:;';:In:! Solicitada
1 [Acetaminofén Frasco 120mg /5ml 33 3L 100.
2 _|Acetaminofén ’ Frasco 100mg /ml (VR pN (@)
3 _|Acctaminofén Tabletas 500 mg 20! 11¢ 200
4 |Aciclovir Tableta 400 mg uod Q ZOC)
5 [Aciclovir Frasco 200 mg /ml 5 @) - _—
6 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg, 241 {046 1500
7_|Acido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg @) o )
8 |Acido félico Tabletas 1 mg. 140 2.%09 2009
9 [Acido folico Tabletas 5 mg ) 68 ZC{O ’fOOO
10 |Agua destilada Ampolla 10 ml 6HO 2.0 100
11 | Albendazol Frasco 200 mg/ 5 ml &) 8 uo
12 [Albendazol Tabletas 200 mg qo\ [ .3 100 -
13 |Alfa metildopa Tabletas 500 mg. 1060 _| 30 (@)
14 |Alprazolan Tableta 5mg 1S s 200
15 |Amitriptilina Tableta 25 mg. yoo [ O (&)
16 |Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg/ Sml S S SO
17 [Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg.. 2460 | 763 @)
18 | Anestésico local+corticosteroide Tubo Antihemorroidal 27 Z (-
19 |Antiespasmédico Tableta &30 | 98 205
20 |Atenolol Tabletas 100 mg 2345 | 252 Q

| [ 21 [Azitromicins Tableta 500 mg 129 S5 1500
22 |Benclometazona Frasco Inhalador S - 30

| |23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% 13 (@) Q
24 |Betametazona = 1T Tabo 1% (1 / 70
25 |Calamina Fenolada | Frasco 8% 124 | 0
26 |Carbamacepina Tableta 200 mg 1299 [@) 1O
27 |Cefiriaxiona (Sodica) Frasco 250mg,.(polvo para inyect) O [@)
28 |Cefiiaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo {14 6 o uo
29 |Ciprofloxacina Tabletas ~ 500mg. 1972 |86 200
30 |Cloranfenicol R Frasco 0.5% colirio . 1 2Q B
31 [Clorhexidina (Gluconato) e Galén 20% P/V O L@ 0)
32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Galén 15% O O
33 |Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) Bolsa 0.45% (500 ml.) S O [@)
34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0.9% (500ml) 5 \ S
35 |Clotrimazol Ovulos _ 500 mg. 29 29 100
36 |Clotrimazol 1% Tubo 0.28./20¢. (1% |30 (8" O
37 | Complejo Vitamina B6 Inyect. 10ml ¥ g 20
38 [Dexametazona Inyect. Frasco 4mgm |6 Z So
39 |Diazepam Ampollas 10 mg, U (@) O
40 |Diclofenaco Ampolla 25 mg/ml 41 q [6)
41 | Dicloxacilina (Sodica) Capsula __ 500 mg. oy 1Ry 200
42 [Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg./5 ml. ~8 5} 10
43 |Difenhidramina Inyect, 10mg /ml. Iny. % [@) e
44 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml. 3 1 2.0
45 | Difenhidramina Capsula 50 mg 25S [Q0 |30
46 |Digoxina Tableta 0.25 % 253 @) 300 -
47 | Dimenhidrato Tableta 25 mg o) @) Q
48 | Doxiciclina capsulas 100 mg. BPrS (o) @]
49 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg 228s | Sl|2 1000
50 |Enalapril (Maleato) Tableta Smg O [@) Q
51 |Eritromicina Frasco 200mg(./ssur:111).lgar£stolato 20 @) LO
52 |Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato) '{OO @) 300
53 |Espironolactona Tableta 100 mg, 23S Q) (@)
54 |Estreptomicina Tableta lg O (e ©)
55 |Fenitoina (Sodica) Frasco 125 mg./ml. 1 [¢) 2,
56 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg, 286  [90
57 |Fenobarbital i Amp. 0 O Q ¢
58 |Fenobarbital (Sodico) /4% . & A Tabletas 30 mg, 13.C (O (@)
59 |Fenobarbital (Sodico) /5 . sm. %[5 Tabletas 100 mg. [$56 ) | @]




=
¥ P MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD S g Za
w * 5 g £ MACUELIZO S.B. T
Salud GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL D s, /s
Gubieran de la Rapatyies SOLICITUD DE MEDI 'AME 0S ] :n;\ﬁo’
Pedido bimestral
ESTABLECIMIENTO DE SALUD: Codigo E.S.¢ Total Cantidad
| salc ; Solicitada
N; NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas
L 60 |Fluconazol Tableta 150 mg | 7‘9’—-6"_%
& Fluoruro Tableta 1 mg €19 CZ 7] DOO
_62 |Furosefnida Tabletas 40 mg, ?BL‘%‘——_—%_’—"
_63 |Furosemida Ampollas 10 mg. /ml. 3 %) T’_’_
4 _|Gentamicina Amp, 8 mg./ml 149 536 4O0©
65 |Glibenclamida Tabletas 5 mg. 296y ) (@)
66 |Hidralazina Frasco 20 mg/ml _ o 7 7000 |
67 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg, 1926 ﬂé) (@]
68 |Hidroclorotiazida Tableta 50 mg &)
69 [Hidrocortisona 1% Tubo 1 (?guwaécme § |3 5 36
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg. / ml. Inyect. | & o 30
71 |Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. /ml. Inyect. | 1Y 1
72 |Hidroxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/5ml 22 0 séa
73 |Hioscina (Antiespasmodico) Amp, 20 mg, 49 (>
74 |Ibuprofeno . Tabletas 600 mg 7884 | YIs Z)O o
75 |Tbuprofeno Frasco 100mg /5ml 16 (4 O
76 |Imipramina Grageas 25 mg. D (@] d
77 |Irbersartan Tableta 300 mg ys0 112729 7000
78 |Jalea Lubricante Esteril (KY) _ Tubo |  Lubricante Sy | | S
79 |[Ketoconazol Tableta | 200 mg o O @)
80 |Ketoconazol . ~ Tubo 2% 3 3 = | @) —_—
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) ~ Bolsa 1000 ml. 3 (@] =
82 |Lidocaina ) Frasco 29%+1:200.000 K<) @) O
83 |Lidocaina Con Epinefrina Frasco 2% Equiv. 20mg/ml. | :JU, O @)
84 [Lidocaina Frasco 10% Equiv. 100mg/ml. | () (e} O a
85 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. (7 21150
86 |Loratadina ‘Tableta ~ 10mg 290 | 305 [7nOO
87 |Metformina _(Clorhidrato) i Tableta 850 mg. 4B 818 5000
88 |Metocarbamo] ¥ Tabletas 500 mg, 2138 230 | 100
89 [Metoclopramida _  Tablew 10 mg 2.3s @) ()
90 |Metoclopramida Ampolla | 5 mg/2ml |7 [ [@)
91 |Metronidazol Tableta _ 500mg 36l g4 300 e
92 |Metronidazol (Benzoato) L Frasco 125mg /5ml (%) { O oL
93 |Metronidazol _(crema vaginal) Tubo 2 3
94 |Multivitaminas Capsulas Capsulas 1276 | 130 S =
95 |Multivitaminas Pediatricas Frasco _ Frasco 2 =) 100
96 |Multivitaminas prenatales+acido folico+Fluor Capsulas Capsulas 120D 420 T O -
97 |Nafazolina = Colirio o Y. ¥ R [ {0
98 [Nifedipina Ees. Tableta 10 mg QY O 50D
99 |Nifedipina E Tableta 20 mg 184 O  [{CO
.00 |Nistatina Frasco 100.000UL/ml, |+ Q= @
.01 Niﬁoﬁﬁmgoina (spasmo-urolong) Tableta = 50 mg 25C) ‘3] % S5CO
02 | Oxitetraciclina + polimixinaB_(Vexin) Tubo Smg/G 100000 | _p =)
03 |Penicilina G Benzatinica __ Frasco 1,200.000 UL Inyect. | 7 ¥
04 |Penicilina G Procainica _Frasco 4,000.000 U:X: inyect | 4/ ~
05 |Permetrina__(Gamesan) Tubo 5% 17 GE . T0
96 |Permetrina (Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% 9 @) O i
07 |Petrolato Sélido (Vaselina) . Tarro Parafina Blanda 4 @) -3
08 |Piperazina Citrato ; Frasco| 500mg, / Sml, % O 10
09 |Piridoxina (Vitamina B6) Tablety 50 mg 20 @) @) ]
10 | Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona Gotas/ Oticas 16 @) 201 -
1 Zg(l)l{r}nimna B5000 UI+Neomic 3.5g+Bacit. Tubo Triple antibiotico / ,\ 9 30
12 | Prednisona Tabletas" 5mg S6TL | 72T D)
13 | Prednisona - Tableta 50 mg ys lzo oS T
14 | Propanolol LZFO ST Tabletas 40 mg, B ;tz, ag '16@\
15 [Ranitidina N Tableta 150 mg O (@) @)
16 |Ranitidina x Frasco’ 75 mg/Sml (@) © ©




/ & MODEL( DESCENTRALIZADO D
3 "14 E,'i. d GESTOR; ALCALDL‘\ MUNIC]A]’L D
r'-/:"_' nodals Repiblieg

. ESTABLECIMIENTO D 01y, Codigo I Fedido bimestral
N. [ Saldo |  Total Cantidad
Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
: bl | 125 | S T0
M Frasco 2mg. / 5ml, 1(’) Y &=l O .
119 Mmm/ml./nebulizador- ug_|o Q
20 Stbuamgy Preeen el 30
1511 inhalador, .
&W‘W— 20,5 5 9818 Q
122 Wﬁm ™ ) 2 S
LWW 10 mg/g €1 é‘) ?_)O
&M‘ﬁm\ 3 S ’
&M\Gmgm T N T L zisaYe
_1&3_ Sulfatg ferroso Frasco 125mg./ ml. ’ (O 33
127 Tetracicling Capsula | sqp mg (prog. Célera) | O
128 | Tinidazol ] Tabletas 500 mg, PZT &) O
. : 40 mg+200mg /5ml
E Trimetopin / Sulfametoxazo] Frasco s susp. = =
130 | Trimetopin / Sulfametoxazo] Tabletas 160mg + 800mg 1949 SZ <

F Valproato B . B l Tableta -~ 500 mg & S O
132] Vajgroaioi } ) " Frasco 200 mg/ml B O Q
133 |Viemina B ] (Tiamina) _Tableta 100 mg L1710 | © <)
134 | Vitamina B 1 (Tiamina) Inyeet. __Frasco 100 mg/ml. 6 Z 1.0
135 | i i i ;A.;npolla 1 Omg. / ml, @) ] Q

3 T e P2 Frasco 10% | %g i O

~ Frasco 2 mg/ml. Y| | _ 6

Nombre Encargada de

Farmacia: NN Yy UQle: 7o
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RS MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD e
Salud GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B. 1‘:,‘ J '*“.I,,
Goblemadels Repiblica SOLIC!TUD DE MEDICAMENTOS_ "%“1}:;,{:;9{,
‘ .
ESTABLECIMIENTO DE SALUD: () A P35 _Ciyveln Codigo s 33y 4 —r Ped'(‘j,:r:'i':::ml
ota
N. NOMBRE Presentacion Concentracion :.’;:::: Salidas Solicitada
1 [Acetaminofén Frasco 120mg /5ml, 2 Hg [0
| 2 |Acetaminofén Frasco 100mg./ml. 14 19 30
| 3 [Acetaminofén Tabletag 500 mg. 230 50 5009
|4 [Aciclovir Tableta 400 mg 200 20 g
S _|Aciclovir Frasco 200 mg./ml 14 0 o
6_|Acido Acetil Salicilico ¥ Tabletas 100mg. K¥s | 924 [06¢
7_|Acido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg. 0 0 _0
8_|Acido folico Tabletas I mg 368 [95)1p | J5c0
9 [Acido flico Tabletas Smg (s | 315 Yoo
10 |Agua destilada Ampolla 10 ml. l1e o]
11 |Albendazol Frasco 200 mg /5 ml, ] il 18
12 | Albendazol Tabletas 200mg. 319 SH o
13 | Alfa metildopa Tabletas 500 mg. (#0 1) log
14 | Alprazolan Tableta 5mg 16 306 o0
15 | Amitriptilina Tableta 25 mg. 126 36 [oo
16 |Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg/ Sl 15 1 | £a
17 | Amoxicilina (Trihidrato) ~ Capsula 500 mg.. lo£9 3el 500
18 | Anestésico local+eorticosteroide s Tubo Antihemorroidal b A G
19 | Antiespasmébdico ; Tableta 3% 26 0
20 |Atenolol - 5 Tabletas 100 mg. 12, & Y2q Q-
21 |Azitromicina | Tablera 500 mg 500 70 o
22 |Benclometazona ) ; ~ Frasco Inhalador 9 é Ny o
Z _[Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) _ Frasco _25% 1] y 6
24 |Betametazona i Tubo 1% 12, o] S
25 |Calamina Fenolada i Frasco 8% (o 2 £ _
26 |Carbamacepina — Tableta 200mg | 5% A ¢
27 |Cefiriaxiona (Sodica) - Frasco 250mg.(polvo para inyect) [0} 0 [o]
28 |Cefiriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 33 1 16
29 |Ciprofloxacina Tabletas 500mg, F1 qy _13pe
30 |Cloranfenicol ~ Frasco 0.5% colirio Al 0 1K
31 |Clorhexidina (Gluconato) L= Galén 20% P/V £ B Pe) 8
| 32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida _Galén ~15% _3 0 1
33 |Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) ] Bolsa 0.45% (500 ml.) S | o o
34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0.9% (500 ml.) | 1 23
35 Clotrimazol 1 Ovulos 500 mg, i(): u g o 3
36 |Clotrimazol 1% = » Tubo 0% /20e1%) | 30 | 14 0
37 |Complejo Vitamina B6 " __ Inyect, 10 ml, iy 2 Q i
38 |Dexametazona Inyect, E Frasco 4 mg/ml iy 3 20
39 |Diazepam . Ampollas 10 mg, 22 [e) o
40 |Diclofenaco . Ampolla 25 mg/ml [1E 12_ c
41 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. 39S 120 200
42 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg./5 ml. 4 q Is
43 | Difenhidramina ] Inyect, 10mg /ml. Iny. 2) N 0
44 |Difenhidramina ] Frasco 2.5 mg/ml, I8 yy Ug
45 |Difenhidramina Capsula 50mg 93y 0O 0
46 |Digoxina Tableta 025% ('00 0 fo) =
47 |Dimenhidrato Tableta X 25 mg [») (o} (s}
48 |Doxiciclina capsulas 100 mg, 956 (o) o)
49 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg H¥o | (34 e
50 |Enalapril (Maleato) Tableta 5 mg
51 |Eritromicina Frasco 200mg(.é5::1;.1\g>rﬁstolato 7] I\ Ry
52 |Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato) | 1o - 0 290
53 |Espironolactona Tableta 100 mg. 30 o Iog
54 |Estreptomicina Tableta lg 1l o 6 o}
35 |Fenitoina (Sodica) Frasco 125 mg. /ml. A ) ol
56 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg. 36 | Lo 206
57 |Fenobarbital @k Amp. = o} o 0
58 |Fenobarbital (So«joo! Tabletas 30 mg, o o 0
59 _|Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg. TS 180 0
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NES-E * MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
Salud ' GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO 5.B.

Gukterna de Ta Rapaitics SOLIQITUD DE MEDICAMENTOS

Pedido bimestral

ESTABLECIMIENTO DE SALUD:_() 475 Civue)o Codigo E.S.: 33UY

|
;nldn Total Ca?t'idad
N. NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
L
60 |Fluconazol Tableta 150 mg Q Z q o] “
61 [Fluoruro Tableta 1 mg Yo 0 —2¢
62 |Furosemida Tabletas 40 mg, 40 216 Lok
63 |Furosemida Ampollas 10 mg /ml [14 o 0
64 |Gentamicina Amp, 8 mg./ml J0 ) 0
65 |Glibenclamida Tabletas S mg 19.U6 £ OZ a / (:-) 00
66 |Hidralazina Frasco 20 mg/ml | O
67 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 ,ﬁlg qu ‘1[ 0 2661
68 |Hidroclorotiazida Tableta 50 mg o o b
. . 1% (Equivalente A |
69 [Hidrocortisona 1% Tubo EEG) I3 4 g
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg. / ml. Inyect. 18 A la
71 |Hidrocortisona Suecinato Frasco 500mg. / ml. Inyect. 20 ) g
72 |Hidroxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/Sml 11 29 Sb
73 [Hioscina (Antiespasmodico) Amp, 20 mg, 21 0 6
74 |Tbuprofeno Tabletas 600 mg Ui 830 loco
75 |Ibuprofeno Frasco 100mg /5ml [ 2 56
76 |Imipramina Grageas 25 mg. N o) 'y
77 |Irbersartan Tableta 300 mg. q5 2¥S |40 o
78 |Jalea Lubricante Esteril XY) Tubo Lubricante | ¥ o) [0
79 |Ketoconazol Tableta 200 mg 0 & (0]
80 |Ketoconazol Tubo 2% 4 4 (Y
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa 1000 ml. -« < 2
82 |Lidocaina B Frasco | 2%+1:200.000 [&) Q a i
83 |Lidocaina Con Epinefrina K Frasco | 2% Equiv. 20mg./ml. G 7 a
84 [Lidocaina Frasco 10% Equiv. 100mg./ml. &, 0o 0
85 |Loratadina A Frasco 120 mg /ml. 9 1] Uo
86 |Loratadina ; ) Tableta _ lomg A% T Abe o__
87 |Metformina (Clorhidrato) 3 Tableta 850 mg. §d%1 _¥Se¢ ligoo
88 |Metocarbamol _ Tabletas 500 mg. ﬁ'l\é |7) o_13ee
89 |Metoclopramida ) _Tableta 10mg g’L\:} 25 6 ]
90 |Metoclopramida ] Ampolla S mg/2ml Ny ) a
91 [Metronidazol & Tableta | S00mg 959 Y I9p
92 |Metronidazol (Benzoato) - Frasco _ 125mg./5ml w 2 A fo)
93 |Metronidazol (crema vaginal) __Tubo == { (
94 |[Multivitaminas Capsulas Capsulas Fu| 398 [ Ga0
95 |Multivitaminas Pedidtricas Frasco Frasco 1 3 yo
26 |Multivitaminas prenatales+acido folico+Fluor Capsulas | Capsulas 13225 | 2236 | o :
97 |Nafazolina y Colirio | -
98 |Nifedipina Tableta 10 mg ‘ a o
99 [Nifedipina Tableta 20 mg TN a A
00 |Nistatina Frasco 100.000U1 / ml. N q [
01 |Nitrofurantoina (spasmo-urolong) Tableta 50 mg () 3L 300
02 | Oxitetraciclina + polimixinaB_(Vexin) Tubo 5mg/G 10000ULI. [4 2 8
03 [Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200.000 UL Inyect. | QY 15 1<
04 |Penicilina G Procainica Frasco 4,000.000 U:I: inyect \F 2 0
05 |Permetrina _(Gamesan) Tubo 5% 7 0 |
06 |Permetrina  (Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% '-ﬂ 3 L6
07 |Petrolato Sélido (Vaselina) R Tarro Parafina Blanda 2 0 |
08 |Piperazina Citrato \‘ Frasco’ 500mg. / Sml. d 6 Lo
09 |Piridoxina_(Vitamina B6) Tablet] 50 mg 3 o 3a
10 |Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona - Gotas/ Oticas = H 16
1 Egcl)ilrjn'bdna B5000 UI+Neomic 3.5g+Bacit, Tube Triple antibiotico 3 s
1 —
12 | Prednisona Tabletas" 5 mg 24 L 0 0
13 |Prednisona Tableta 50 mg (AR 25 S ot
14 | Propanolol . Tabletas 40 mg. 139 150 200
15 | Ranitidina Tableta 150 mg o} o] !
16 [Ranitidina . Frasco 1. Mg il 0 Q 0
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ESTABLECIMIENTO DE SALUD: LAPS

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

CixvelgCodigo 1.5.: 23 Y1y

Pedido bimestral

N Saldo Total Ca.n_t.id-aﬁ
) NOMBRE Presentacton Concentracion Final Salidas Solicitada |
m% Tabletas 4 mg. NEX 0 o
118 | Salbutamol Frasco 2mg. / Sml. 3 o ”
119 | Salbutamo Frasco | Smg /ml./nebulizador.| 4 ¢, { do
\

120 |Salp " 100mg. / disparo
el i inhalador. 5 0 16
121 |Sales de Rehidratacion oral Sobres 205g g4 74 e
122 |Salicilato de metilo Tarro 5% i J C —

Qe ——————

123 | Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g ¥ Yy H

124 | Sulfato de Zine Tableta 20 mg. 0 0 o
£§lﬂﬁt\ofenogo Grageas 300 mg. 2335 556 Z2¢¢¢

126 | Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. S uy [co
&@lma Capsula 500 mg (prog. Célera) |17 6 0 )

128 | Tinidazol Tabletas 500 mg. [Ce 0 c

: . +200mg /5ml

129 | Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco 40 mg p ungng 58 L“Ll [ o

130 | Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg ] 23 12¢ A

131 | Valproato Tableta 500 mg 0 (e} [0

132 | Valproato Frasco 200 mg/ml _06 o) — D

133 | Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 26 L6 206

134 | Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect, Frasco 100 mg/ml. A4 ] o

135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) _ Ampolla 10mg. /ml. 1£ 6| o

136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10% 727 6 (o]

137 |Zinc (Sulfato) Frasco 2 mg/ml. q 19 3 &

Nota: La Compra de Medicamentos se realizara basado en su Solicitud de

inador del Establecimiento de Salud

@

acuerdo al consumo; por lo que es de responsabilidad del
y Encargada de Farmacia.

T2

Fifma

Nombre Encargada de
Fammacia: 2776

Ziomaye Megtadmly,
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: 3 MODELO DESCENT RALIZADO DE SALUD
Salug GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B. X
frbemaged Repstica SOLICITUD DE MEDICAMENTOS "’%\\m{@"
+d0 bimestral
M\AE]MNW\WSM):DF\PD Libedad Codigo E.8.: A3 [, | i Pedl%:—nb:;’l:r
ta
N. NOMBRE Presentacion Concentracion ?,-?,I::: s:ﬁdas Solicitada
L1 |Acetaminofen Frasco 120mg,/5ml, 35 H6 l’ %O
L 2 | Acetaminofén Frasco 100mg./ml. iz 19
[ 3_|Acetaminofén Tabletas 500 mg, LeOS 11097 12,000
|_4_|Aciclovir Tableta 400 mg 139 O g
| S _|Aciclovir Frasco 200 mg./ml 9 Q £ _——
| 6 [Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg, L8655 | 403 [2,000
|7 _[Acido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg.
| 8 [Acido folico Tabletas 1 mg.g 051 [ZH¥I5 [3,000
| 9 Acido flico Tabletas 5 mg, WB36a | o 300
| 10 [Agua destlada Ampolla 10 m 1o | Iz Z0O
| 11 [Albendazol Frasco 200 mg /5 ml. 34 i 20
| 12 | Albendazol Tabletas 200 mg, H72 7 700
[ 13 |Alfa metildopa Tabletas 500 mg. 6077 0 200
| 14 [Alprazolan Tableta 5 mg 50 Q 0
|15 | Amitriptiling Tableta 25mg 60 | o 9,
16 | Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg/ Sml B2 2z Q
| 17 | Amoxicilina (Trihidrato) _ Capsula 500 mg.. 3,382 | 57z @)
| 18 | Anestésico local+corticosteroide Tubo Antihemorroidal 5 O Q.
| 19 | Antiespasmodico ] Tableta e L34S | Y5 100
| 20 |Atenolol g Tableas 100 mg 1,220 © ®)
| 21 | Azitromicina ; 4 Tableta 500 mg 17 2, 00
| 22 |Benclometazona g Frasco Inhalador | F (@) 30
| 25 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% 1 F Q )]
24 |Betametazona ~ Tubo 1% 2L L’ i 15
25 |Calamina Fenolada - Frasco 8% 6 @) A0
26 |Carbamacepina 7 Tableta 200 mg N A2 O _20Q
| 27 |Ceftriaxiona (Sodica) Frasco 250mg (polvo para inyect) | ~ 4 )
28 |Cefiriaxiona_(Sodica) Frasco 1 gramo 37 5 5
| 29 [Ciprofloxacina Tabletas 500mg, 225 &) 200
30 |Cloranfenicol ) Frasco 0.5% colirio y y 20
31 |Clorhexidina (Gluconato) Galon 20% P/V 2
32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Galén 15% . iy
33 |Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) Bolsa .0.45% (500 ml) g (D= o
34 [Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0.9%(00ml) | X 2 G
35 |Clotrimazol Ovulos 500 mg, 68 6o 30
36 |Clotrimazol 1% Tubo 0287206 0% [0 3 15
37 |Complejo Vitamina B6 Inyect, 10 ml, DY, G Srpes 1O
38 |Dexametazona Inyect, Frasco 4 mg/ml 37 : - 1S
39 |Diazepam Ampollas 10 mg, 2, Q (@)
40 |Diclofenaco Ampolla 25 mg/ml 20 ®) O
41 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg, 325 7 NOO
42 |Dicloxacilina_(Sodica) Frasco 125mg/sml. |33,y 3 /A0
43_|Difenhidramina Inyect, 10mg /ml, Iny. 17 O O
44 |Difenhidraming Frasco 2.5 mg/ml, G2 7 0
45 |Difenhidramina Capsula 50 mg 104 80 A00
46 |Digoxina Tableta 0.25 % 387 O o)
47 |Dimenhidrato Tableta 25 mg L0y O @)
48 [Doxiciclina capsulas 100 mg, 470 @) (@] i 4l
49 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg 3,880 (e KO
50 Enalapri} (Maleato) Tableta S mg ()
51 |Eritromicina Frasco 200mg(.g5ux;1113'1\g>ristolato A O 10
52 |Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato) 6 (,/ 0 ZOO
53 |Espironolactona Tableta 100 mg, 90 50 'O
54 |Estreptomicina Tableta lg (&)
55 Fenitoina (Sodica) _ Frasco 125 mg. /ml. P O (0] =
56 |enitoina (Sodica) _Capsulas 100 mg. A9 1 ¢0 1,000
57 |Fenobarbital ) Amp, (w) [®) o)
58 [Fenobarbital (Sodico) Tabletas 30 mg, Q0 (@) (@)
59 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg. 2:5930] O Q




LUD :
2 % 2 MODELO DESCENTRALIZADO DE SA S.B Q\\\ \
e MUNICIAPL DE MACUELIZO 5.B. = ;\ }
Salud GESTOR: ALCALDIA A
Golierns o 1y »"::\_\z,n N (o) § D DE ME ME ¢3"!‘;.1’\.“.'@??
X Pedido bimestry)
ESTABLECIMIENTO pj; SALUD: U £ L\k‘( ,\c“L Codigo £.8.: 336 Ealdo Total W‘
N. NOMBRE Presentacion Concentracion Final Stl;dm gmada
60 [Fluconazol Tableta 130 mg Hx 3- [ O @)
61 |Fluoruro Tableta 1 mg ‘: o] ),C 150 O
62 | Furosemida Tabletas 40 mg, 1, HIIJ [ K’e)
E Furosemida | Ampollas 10 mg, /ml. a3 Q 9)
im Amn 8 mg /ml Llo (2 J Ow
_65 | Glibenclamida Tablotns Smp 1,601 156 iy
6 |Hidralazing | Prases 20 mg/mi i ;
EW Tabletas 25 [;]yg jIZ)bLL —‘5 L(S 7‘ DO
_68 [Hidroclorotiazida ‘Tublem 50 mg | -
. . 0, 2 1
i Hidrocortisona 194 Tubo 1% (l;g;l;ﬂg)nte A q 0 SD
AW Frasco 100mg. / ml. Inyect. I®) (o] ()
lW Frasco 500mg. /ml. Inyect. | 26 6 0o
72 [Hidréxido de Aluminio y Magmegg—————— Fiosch s0mgsm | 705 61100
73 |Hioscina gAntiesgasmodico! T p. 20 mg, Y 1 9]
74 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 2,013 3£0 7,000
75 |Tbuprofeno Frasco | 100mg /5ml 47 5 20
E Imipramina Grageas 25 mg, |
77 |Irbersartan Tableta 300 mg. 2479 S26..1.% 000
18 |Jalea Lubricante Ester| XY) Tubo - Lubricante D @] 7
79 |Ketoconazol Tableta 200 mg A 0 @)
80 |Ketoconazol . Tubo 2% K [¥] SO
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa 1000 ml. g (@) O
82 |Lidocaina » Frasco 2%+1:200000 | T4 @) (@)
33 |Lidocaina Con Epinefrina Frasco 2% Equiv. 20mg./ml. (s @) E
84 [Lidocaina ~ Frasco 10% Equiv. 100mg /ml. l @)
ELormaina ) > i Frasco 120 mg /ml. 22 ) H A 30 i
86 |Loratadina § ‘Tableta 10mg Lgoy 15 3 72,000
87 [Metformina (Clorhidrato) . Tableta 850 mg. 9z 413 000
88 |Metocarbamol ’ ! Tabletas | 300 mg. 8H3 | Sy - __boo |
89 [Metoclopramida Tableta 10 mg 3 O .
90 [Metoclopramida Ampolla = S mg/2ml 13 o (o I
91 |Metronidazo] Tableta _ 500 mg 220 O 190
92 [Metronidazol (Benzoato) R Frasco 125mg /Sml G - T 120 |
93 |Metronidazo] (crema \}aginal) B Tubo x 3 O o)
94 [Multivitaminas - Capsulas Capsulas L3% | 8% (3000
95 |Multivitaminas PediAtricas Frasco il Frasco 4 6 20 ]
96 |Multivitaminas prenatales+acido folico+Fluor Capsulas | Capsulas 16,b¢0 | 782 | O .
97 |Nafazolina ] __Colirio : l 2 30
98 |Nifedipina ) ) Tableta 10 mg S [§) @)
99 |Nifedipina Tableta 20 mg d ) O
00 |Nistatina Frasco 100.000UT / m1, RIS o . (@)
01 |Nitrofurantoina (spasmo-urolong) Tableta 50 mg 6 O, (@)
02 | Oxitetraciclina + polimixinaB (Vexin) Tubo 5mg/G 10000U1, i 31 1 Q
03 |Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200.000 UL, Inyect. ‘16 0 (@)
04 [Penicilina G Procainica Frasco 4,000.000 UL: inyect | ) 7 @)
05 |Permetrina _(Gamesan) Tubo 5% Z © 7
06 (Permetrina (Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% |4 @) O
a?trolaio Sélido (Vaselina) A Tarro Parafina Blanda 5 (@] 0] .
08 |Piperazina Citrato k Frasco, 500mg. / 5ml, 6 7 10
99 [Piridoxina (Vitamina B6) Tabletel 50 mg 1240 Q @)
10 [Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona : Gotas/ Oticas [ y4 30
n Polim.ixina B5000 UT+Neomic 3.5g+Bacit. Tube Triple antibiotico q z 56
400U; i - ~
12 | Prednisona } Tabletas" _ 5mg 54q 1O Q
13] Pre;lnisona ¥ Tableta 30 mg 194 [0 (8
14Propanolo] : Tabletas 40mg. 383 | 0 Y
15 |Ranitidina - " Tableta 150 mg g
16 | Ranitidina - __ Frasco L2 iy 35
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w NTO DE sALUD: ) AP+ L iy | ad Codigo 1.5.: 33 | Pedido bimestral
? NOMBRE Presentacion Concentracion Ss:ldo T({tal SC%:'::;?](;
_\7 SalbUtamol Final Salidas oli
i& S&Ibutamo] Tablems 4 mg. _] 00 @) (@)
n Frasco Smg, / ml, / nebulizador, L
120 e R800 { Q Q
<V [Salbutam] Trasas 100mg. / disparo

121 [Sales de Rehig — inhalador, L“ I I 50

\1.’2 — ldratacion oral Sobres 20.5 g 3 7. ’C‘ l(jo
[ ~<2 |Salicilato g metilo Tarro 5% Q o %)

123 |Sulfadiazing de Plata 1%
124] Sulfato de 7; = Tubo I 10 mg/g ] @) |5
E—M Tableta 20 mg, )
E—S“ Grageas 300 mg, 85¢ (2072 5,000
FIT W 819 f‘erroso ___ Frasco _125mg./ml. _ 6 4y lele)
%M Capsula 500 mg (prog. Célera) Z 29 (@) O
&M Tabletas 500 mg, 334 (@) O

129 H 40 mg +200mg /5ml

opin / Sulfametoxazo] Frasco s L! (j 20 ~

Bi T:rimeto:pin / SulzfametOX?zol ) B ;l“abletas 160mg + 800mg N5q (8 O

131 | Valproato Tableta 500 mg h (@)

132 | Valproato Frasco 200 mg/ml i O

133 | Vitamina B 1 (T 1amina) Tableta 100mg 125 30 200 B
134 | Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. Frasco 100 mg/ml, .L‘| 7 5

135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg. / ml. 3 7 2

136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10% ré Is) |5

137 )Zinc (Sulfato) Frasco 2 mg/ml, 37 7 @)

Nota: La Compra de Medicamentos se realizara basado en su Solicitud de acuerdo al consumo

Nombre Coordinador
ESFAM: 10a T Ceens  paDAs) buiE2
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: Encargada de Farmacia,
O
o Cx 2 <
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Nombre Encareada de

Farmacia: N UZ‘ [Xe) ’EOO/ O A
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MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

ESTABLECIMIENTO pE SALUD: YOP5 © os0vio Codigo E.S.: 8\ \15

Pedido bimestral

Saldo Total Cantidad
N. NOMBRE Presentaclon Concentracion Final Salidas Solicitada
ILWMinofén Frasco 120mg /5ml Gl (S (0O
| 2| Acetaminofén Frasco 100mg /m!. “-X Vo) Do -
| 3_|Acetaminofén Tabletas 500 mg, nYs a5 2000 ‘
|4 _|Aciclovir Tableta 400 mg ‘(ZS -} g QQ
3_|Aciclovir Frasco 200 mg /ml )
Z Acido Acetil Salicflico * Tabletas 100mg. 1088 [ 0@Y] 2000
7_|Acido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg. SE -
Imo félico Tabletas 1 mg su\ H5C] 7000
9_[Acido félico Tabletas 5mg sy1o | 266 | (600
| 10 |Agua destilada Ampolla 10 ml. W ( A i)
11 |Albendazol Frasco 200 mg/ 5 ml, 23 [ ]
12 | Albendazol Tabletas 200 mg, L b xS S >3
13 |Alfa metildopa Tabletas 500 mg, ast 00| 206
| 14 |Alprazolan Tableta 5 mg [8) O a
15 | Amitriptilina Tableta 25 mg, (3 A e <
16 |Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg/ sl LG [ke) SO
17 | Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg, 2,65 | 22 % O
18 | Anestésico local+corticosteroide Tubo Antihemorroidal (S 7 29
19 | Antiespasmodico Tableta 30, 131 0
20 |Atenolol Tabletas 100 mg, g pbl| st S}
21 |Azitromicina Tableta 500 mg 333 2 A 8]
22 |Benclometazona Frasco Inhalador ) s (S
23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% asg [S) O
24 |Betametazona Tubo 1% 39 A 15
25 |Calamina Fenolada B Frasco 8% Qq 2 19
26 |Carbamacepina ) Tableta 200 mg GB 2 (SO 26O
27 Cefm'a)donai(Sodica) - Frasco 250mg.(polvo para inyect) 0D (& (&)
28 |Cefiriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo ST, Q O
29 |Ciprofloxacina Tabletas 500mg, 300 1O Q
30 |Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio S L Z O
31 |Clorhexidina (Gluconato) Galén 20% PIV (Y (@) (@)
32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Galén 15% 2 O Q
33 |Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) Bolsa 0.45% (500 ml.) 3 Q Q
34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) _Bolsa 10.9% (500 ml.) W\ \ Q
35 |Clotrimazol - Ovulos 500 mg, oQ \S @)
36 |Clotrimazol 1% 7 Tubo 02 /208.0% | Z 5 LS
37 |Complejo Vitamina B6 -~ Inyect, 10 ml o\ (l ZQ
38 |Dexametazona Inyect, Frasco 4 mg/ml 2\ (2 70
39 |Diazepam Ampollas 10 mg, LV (@) )
40 |Diclofenaco Ampolla 25 mg/ml B ( 2d o)
41 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. 389 *¥3 | 300
42 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg./5 ml, 3 A 23
43 |Difenhidramina Inyect, 10mg /ml, Iny. 2] @) o
44 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml, kX2 22 a®
45 |Difenhidramina Capsula 50 mg L1IoQq S 3 @)
46 |Digoxina Tableta 0.25 % = ]
47 |Dimenhidrato Tableta 25 mg —_
48 |Doxiciclina capsulas 100 mg, [, B3 o) O
49 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg TERTY T 2000
50 |Enalapril (Maleato) Tableta 5 mg - ’ ]
51 |Eritromicina Frasco 200mg(./S5u:1Fl)ll\:)omElstolnt0 ) O @)
52 |Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato) n2 O O .
53 |Espironolactona Tableta 100 mg, O Q Q
54 |Estreptomicina Tableta lg e B N ]
35 |Fenitoina (Sodica) Frasco 125 mg. /ml. 2 ) O Oﬂ
56 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg, FH6] I Q @)
57 |Fenobarbital Amp. — .
58 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 30 mg, —
59 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg, 7/ 292 WO Q
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. ‘& MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD ai:g’)
Salud GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO 5.B. . @
Goliernade 1o Rapottjes i MF MENT ?74-\"";—“;\{‘ 4
Pedido bimestral
ESTABLECIMIENTO pf; SALUD: L R4 O 6 4av O Codigo v,.s.:_E)Ll'\ 5 r Cantidad
oaldo .
! N. !—\NO]\HIRE Presentacion Concentracion )"innl S“g'mda
S0 [Fluconazo] Tableta 150 mg 1y )
61 {Fluoruro Tableta 1 mg o L 0 0O
£2 |Furosemida Tabletas 40 mg ugyjs ¢ O
83 |Furosemida Ampollas 10 mg. /ml, LD O
i Gentamicina Amp' 8 mg,/ml 3 2 O
_6i glibcnclamida Tabletas 5 mg ‘21 3 L' z
56 |Hidralazina Frasco 20 mg/ml - ——
87 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 ri/g ATER! LeQo
_88 [Hidroclorotiazida Tableta 50 mg
. : % (Equivalente A
i Hidrocortisona 1% Tubo 1% (]g:‘gj“(’]")" 1) p o)
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg. / ml, Inyect. |2 ©
71 |Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. / ml. Inyect, [Z | o
72 |Hidréxido de Aluminio YMagnesio ] Frasco 600 mg/5ml 3 8o
73 |Hioscina (Antiespasmodico) Amp, 20 mg. (PX2\ 2.
74 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg L2ES Loco
75 |Ibuprofeno Frasco 100mg /Sml h2 g u O
76 |Imipramina Grageas 25 mg. =k
77 |Irbersartan Tableta 300 mg. L Lu9y LSoc O
78 |Jalea Lubricante Esteri] XY) Tubo Lubricante “ o
79 |Ketoconazo] Tableta 200 mg —
80 |Ketoconazol Tubo 2% (1(S) Z
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartrr{an) Bolsa 1000 ml. 2 Q
82 |Lidocaina Frasco 2%+1:200.000 | ) (@)
83 |Lidocaina Con Epinefrina Frasco 2% Equiv. 20mg./ml. —
84 |Lidocaina Frasco 10% Equiv. 100mg/ml. | -1
85 |Loratadina - Frasco _ 120mg/ml, ) S O
86 |Loratadina ~ Tableta 10 mg o8 SCQO
87 |Metformina _(Clorhidrato) : Tableta _ 850mg i, ol lcco
88 |Metocarbamol : Tabletas 500 mg, L 1S 9c Qg
89 |Metoclopramida B Tableta _ 10mg A =
90 |Metoclopramida _ Ampolla 5 mg/2ml Q o
91 [Metronidazol . Tableta 500 mg eq 200
92 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg/sml | 3 30
23 |Metronidazol (crema vaginal) i Tubo i) o
94 |Multivitaminas Capsulas Capsulas 20 1500
95 |Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco 9 O
96 |Multivitaminas prenatales+acido folico+Fluor Capsulas Capsulas “3 L d)
97 |Nafazolina Colirio _ {E 3 20
98 |Nifedipina Tableta 10 mg
99 |Nifedipina Tableta 20 mg 230 ) O
00 [Nistatina Frasco 100.000U1 / ml, (S S s
01 Nitrofurantoina (spasmo-urolong) Tableta 50 mg 2 2| g OO
02 |Oxitetraciclina + polimixinaB_(Vexin) Tubo 5mg/G 100001, N 2. o
03 [Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200.000 UL Inyect, 3l(, 2 20
04 |Penicilina G Procainica Frasco 4,000.000 U:I: inyect 2 [®] Q
05 |Permetrina _(Gamesan) Tubo 5% o o
06 |Permetrina_(Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% 1% o O
07 [Petrolato Sélido (Vaselina) ? Tarro Parafina Blanda 7. @] 2
08 |Piperazina Citrato ) Frasco| 500mg, / Sml. b 2 LO
09 |Piridoxina_(Vitamina B6) Tabletq 50 mg s 20 Q
10 |Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona Gotas/ Oticas 3 = (O
1 Zg(l)i?xina B5000 UI+Neomic 3.5g+Bacit, Tub{) Triple antibiotico 5 1o 20
1
12 |Prednisona Tabletas* 5 mg YO ¢ 3 a2
E Prednisona Tableta 20 ing 3 5 i g
s I A
I [Ranitidina_ () sve o8 0% ON Tableta 150 mg ¥ -3
16 [Ranitidina — s Frasco £5.6og/5ml = -
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MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.
SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

/TABLECIMIENTO DE SALUD: \upP5flozeres o Codi o ES.: Dl 75

Pedido bimestral

%
.0,

SANTARY o

Farmacia: /cnca (@)

Saldo Total Ca""idad
N. NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada

117 | Salbutamol Tabletas Amg & (@] 5%

118 | Salbutamol Frasco 2mg. / 5ml. A 20

119 |Salbutamol Frasco 5mg. / ml. / nebulizador. q Ly ) O

120 ’ 100mg. / disparo ’ O
b Salbutamol Trasco inhalador. l -y q 20

121 | Sales de Rehidratacion oral Sobres 205 ¢ zF 55 o)

122 |Salicilato de metilo Tarro 5% S =

123 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 323 O =

1124 |Sulfato de Zinc Tableta 20 mg.

125 [Sulfato ferroso Grageas 300 mg. qq 9 \, Yuo 3: 08 @)
126 |Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. ?27) \Oo\ | SO

127 | Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Célera) 100 o @)

128 [ Tinidazol Tabletas 500 mg. 234 )

. : ] - 40 mg.+200mg /5ml

129 I Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco susp. ] \O '5 (O

130 | Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg r} O} [QA O

131 |Valproato Tableta _500mg by

132 |Valproato ~ Frasco 200 mg/ml

133 |Vitamina B 1 (Tiamina) \ Tableta 100 mg

134 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. Frasco 100 mg/ml.

135 |Vitamina K1 ( Fitomenadiona) \ Ampolla 10mg, / ml.

136 |Yodo + polivinil pirrolidona (yodo poﬁdona) Frasco 10% _

137 |Zinc (Sulfato) B Frasco _ 2mg/ml o oul

Nota: La Compra de Medieainto® se realizara basado en su Solicitud de acuerdo al consum
oordinador de] Establecimiento de Salud y Encargada de Farmacia.
ARIA De o
¥ 04 '(
' - '?/ooo
17&3/ ,
' Nombre Coordinad% ﬂ&q A oS/ Nombre Encargada d
S g e l
3 . S % X

ESFAM:_// 1/1€ I O olicia £ars
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ESTABLECIMIENTO DE SALUD: Ao A\ ke

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

Codigo E.8.4 A

Pedido bimestral

Saldo Total Cantidad

N. NOMBRE Presentacion Concentraclon Final Salidas Solicitada |

1 [Acetaminofén Frasco 120mg /5ml, EX {Z ? fog

2 [Acetaminofén Frasco 100mg /ml. /7 / ;) 190

3 [Acetaminofén Tabletas 500 mg, 3y | £ Z3 L

4 _|Aciclovir Tableta 400 mg Z0(s P2 g ——

5 |Aciclovir Frasco 200 mg./ml z () —

6 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg. (956 | S22 | [Q0O

7_]Acido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg. v

8 |Acido félico Tabletas 1 mg. &0 /ﬁ? op| 5000 |

9 |Acido folico Tabletas Smg. 44 | g26 | Soon
10 [Agua destilada Ampolla 10 ml. (33 (@) O

11 |Albendazol Frasco 200 mg/ 5 ml, 751 | o

12 |Albendazol Tabletas 200 mg, Y (@) S
13 | Alfa metildopa Tabletas 500 mg, 955 &) o
14 |Alprazolan Tableta 5mg ——
15 | Amitriptilina Tableta 25 mg. 3727 /23 o

16 |Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ Sml 38 Z ()

17 | Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg.. 'iu—?é (@) ()

18 | Anestésico local+corticosteroide Tubo Antihemorroidal /@ O o

19 |Antiespasmédico . Tableta 1000 g (2

20 | Atenolol a Tabletas 100mg. _ S3ol|l /%0 )

21 |Azitromicina Tableta 500 mg U9 5 O

22 |Benclometazona Frasco Inhalador /0 / 2 o

23 [Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% 2/ fo) o

24 |Betametazona ~ Tubo 1% [. // SAa

25 |Calamina Fenolada ~ Frasco 8% 1 @ / S

26 |Carbamacepina Tableta 200 mg 232 to @]

27 |Cefinaxiona (Sodica) = i Frasco 250mg (polvo para inyect) o o =

28 |Cefiriaxiona (Sodica) Frasco _ lgramo Yz ) =

29 |Ciprofloxacina . Tabletas 500mg. uG7 Y o
_30 |Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio 5" = O
31 [Clorhexidina (Gluconato) Galén 20% P/V %) o =

32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Galén 15% 3 2 O |l

33 |Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) - Bolsa 0.45% (500 ml.) %3 /&) €

34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0.9% (500 ml.) Y S 20

35 | Clotrimazol Ovulos 500 mg. Z0 D KO
36 [Clotrimazol 1% Tubo 0267202 (1% | 25 S /o

37 |Complejo Vitamina B6 Inyect. _10ml /0O Y 20

38 |Dexametazona Inyect, __Frasco 4 mg/ml 32 [ D

39 [Diazepam Ampollas 10 mg. | € &) o

40 |Diclofenaco Ampolla 25 mg/ml S & g (®)

41 | Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. 35/ /O 5ao

42 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg./5 ml. =) | /0

43 |Difenhidramina Inyect, 10mg /ml. Iny. 1S o o
44 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml, Lg o P
45 | Difenhidramina Capsula 50 mg 30 [ o

46 |Digoxina Tableta 0.25 % Loy 30 (@)

47 |Dimenhidrato Tableta 25 mg :

48 |Doxiciclina capsulas 100 mg. i s ) o

49 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg 50% 0 R R v
50 |Enalapril (Maleato) Tableta 5 mg

517 Eritromicina Frasco 200mg<g5u2i.lg>ristolato 7 = /O

52 |Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato) /o0 . = o ;
53 |Espironolactona Tableta 100 mg, 30 /70D =)

54 |Estreptomicina Tableta lg - .

55 |Fenitoina (Sodica) Frasco 125 mg. /ml. | ™ l®)

56 |Fenitoina_(Sodica) Capsulas 100 mg, 8lb 1 15, I
57 {Fenobarbital Anp. i

58 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 30 mg. .

59 |Fenobarbital (Sodico) ¥ Tabletas 100 mg, cogs | Ty E
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Culrerna de la Rapblica

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.

Pedido bimestral

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: hondenncRos  Codigo E.S.: 3 [ )2 = Cantidad
a
N. NOMBRE Presentacion Concentracion ?;’;::::; Sul(;dﬂ-! Solicitada
60 |Fluconazol Tableta 150 mg 2 £ O
61 |Fluoruro Tableta 1 mg /9.5 1 330 (™)
62 |Furosemida Tabletas 40 mg H8S " -
63 |Furosemida Ampollas 10 mg. /ml. Ay Q )
64 |Gentamicina Amp, 8 mg /ml ‘Jo ) ()]
65 |Glibenclamida Tabletas 5mg, 2750 6o @)
_66 |Hidralazina Frasco 20 mg/ml -
67 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg, L7327 Gof (%)
68 |Hidroclorotiazida Tableta 50 mg )
i i 1% (Equivalente A
69 |Hidrocortisona 1% Tubo (]g-mﬂ) /3 O o
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg. / ml. Inyect. /0O 85 o
71 |Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. / ml. Inyect. oS o) o
72 |Hidréxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/Sml o /S Sy
73 |Hioscina_(Antiespasmodico) Amp. 20 mg, RS / (&}
74 |Tbuprofeno Tabletas 600 mg 1039 S/9 SO
75_|Tbuprofeno Frasco 100mg /5ml /20 i LS o
76 |Imipramina Grageas 25 mg.
77 |Irbersartan . _ Tableta 300 mg, 125 ] 1S9 P e e
78 [Jalea Lubricante Estenll (KY) — Tubo Lubricante 2. / Za .
79 |Ketoconazol L Tableta 200 mg
80 |Ketoconazol . B Tubo 2% [ & =c
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa 1000 ml. 2. = S
82 [Lidocaina Frasco 2%+1:200.000 "
83 |Lidocaina Con Epinefrina Frasco 2% Equiv. iOmg./ml. > 7/ D)
84 |Lidocaina Frasco 10% Equiv. 100mg./ml,
85 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. A =g | /o~
86 |Loratadina & 2 Tableta ~ 10mg 12 /0 (&)
87 |Metformina _(Clorhidrato) . Tableta 850 mg. 38721 19 =
88 |Metocarbamol 5 Tabletas 500 mg. S3D IO s
89 |Metoclopramida 3 Tableta 10 mg /< %) S B
90 |Metoclopramida Ampolla S mg/2ml 9a d (= (<
91 |Metronidazol Tableta 500 mg Sco) | er = -
92 [Metronidazol _(Benzoato) | Fraseo 125mg/5ml [6 el O
% |Metronidazol (crema vaginal) Tubo N 5 / s
94 [Mulfivitaminas i | Capsulas _ Capsulas /g 237 | 2.ocn
95 |Multivitaminas PediAtricas . Frasco Frasco R~ 327 Y
96 |Multivitaminas prenaiales+aci:do folico+Fluor Capsulas Capsulas /5'7 20¢ U< (@)
97 |Nafazolina - Colirio _ z 20
98 |Nifedipina Tableta 10 mg i
99 [Nifedipina Tableta. 20 mg 5374 2S (@)
00 |Nistatina Frasco ~100.000UT / ml. 2< Y, (&)
01 |Nitrofurantoina (spasmo-urolong) Tableta 50 mg 20 o A=le]e;
%2 |Oxitetraciclina + polimixinaB _(Vexin) Tubo Smg/G 10000UL | /> [l Kxe]
23 [Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200,000 U.I. Inyect, &/ & D
X |Penicilina G Procainica Frasco 4,000.000 UL: inyect | /(> Q 22/
5 |Permetrina _(Gamesan) Tubo 5% 2 ol &
' |Permetrina_(Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% (S 22
'7 [Petrolato Sélido (Vaselina) Tarro Parafina Blanda [ / LQ
8 |Piperazina Citrato Y Frasco f 500mg, / Sml. ﬁS = =0
2 |Piridoxina (Vitamina B6) Tablety 50 mg /00 = O ,
0 [Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona Gotas/ Oticas IO Z —
1 i’g(l)lanilxma B5000 UI+Neomic 3.5g+Bacit, Tub{) Triple antibiotico P S ) J
! | Prednisong Tabletas * 5 mg /76 /B3 200
} |Prednisona Tableta 50 mg 290 > =
{Propanolo] Tabletas 40 mg. 700 < =
|Ranitidina Tableta 150mg
[Ranitidina Frasco 75 mg/5ml




ESTABLECIMIENTO DE SALUD:_Ab A QaneX

N.
1 |Acetamino¥’
2_|Acetar” MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
_: - :Z GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.
Lidinaceto wopuors SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

Pedido bimestral

s Codigo E.S.t51\b3 Cantidad
Saldo Total antida
. N. NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
117 [Salbutamol Tabletas 4 mg. 00 2 -
118 |Salbutamol Prases 2mg. / Sml. ¥y o y»)
119 |Salbutamol Frasco 5mg. / ml. / nebulizador. ,;Vj / Z <
120 |Salbutamol : 100mg. / disparo ' )
Frasco inhalador. A h 5‘ r 4 @)
121 [Sales de Rehidratacion oral Sobres 205¢g G000 5 .
122 |Salicilato de metilo Tarro 5% y22) / o
123 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g /7 1 Vi
@ Sulfato de Zinc Tableta 20 mg.
! 1235 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 3, &) Z;’ Yo/ ()
1126 | Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. /7 S V=V
127 | Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Colera) /(0O = O
128 | Tinidazol Tabletas 500 mg. / Zé o &
. . 40 mg.+200mg /5ml
2
129 | Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco oy e = /O
130 | Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg ) | Y22 o
131 | Valproato Tableta 500 mg
132 |Valproato Frasco 200 mg/ml
133 | Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg S &) -
134 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. Frasco 100 mg/ml. 3 = =
135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg. /ml. /€ o o
136 |Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10% (2.1 o (@)
137 |Zinc (Sulfato) Frasco 2 mg/ml. 35 y O
Nota: La Compra de Medicamentos se realizara basado en su Solicitud de acuerdo al consumo; por lo que es de responsabilidad del
Coordinador del Estable/c;igligem.g%alud y Encargada de Farmacia.
./'A,':ZV-‘,‘RA 4 V'i[:}'-\
/ Ao el & 6
Firma Firma
Nombre Coordinador Nombre Encargada de
ESFAM;_ E3AW) \rUema s Farmacia Nexate SN ea N 61,
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Goltlernadala R Miblica

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.
SOLICITUD DE MEDICAMENTOQS

ESTABLECIMIENTO DE saLUD: ORPS (HFL &R Codigo 1.5.: 82619 Pedido bimestral
— Saldo Total Cantidad
N. NOMBRE Presentaclon Concentracion Final Salidas Solicitada
Tt"\ﬁct.‘taminofén Frasco 120mg /5ml 4() gé 'Zw
2_|Acetaminofén Frasco 100mg /ml. 23 20 100

T Acetaminofén Tabletas 500 mg, b)) :’S /ZZ?' !2009

4 [Aciclovir Tableta 400 mg 74 0 50

S |Aciclovir Frasco 200 mg./ml 5 0 O

6 [Acido Acetil Salicilico ¥ Tabletns 100mg, ?gﬂ /6)13 g
7_|Acido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg.

§_|Acido folico Tabletas I mg 2% 12506 | 4000

9 [Acido folico Tabletas 5 mg, 43 2602 1000

10 | Agua destilada Ampolla 10 ml. (00 Q 200

1l |Albendazol Frasco 200 mg /5 ml, SH 7 S0

12 |Albendazol Tabletas 200 mg, 223 | /3 0]

13 | Alfa metildopa Tabletas 500 mg, bos | () o

14 | Alprazolan Tableta 5 mg 24 0 @]

15 | Amitriptiling Tableta 25 mg 190 0 8]

16 | Amoxicilina (Trihidraro) Frosco 250mg/ Sml 3% (2 0]

17 | Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg. S317 | 2293 )

18 |Anestésico local+corticosteroide _Tubo Antihemorroidal / S 0

19 |Antiespasmédico \ Tableta 3 q 3§ )

20 |Atenolol . I = " Tabletas 100 mg, %32 | 293 @)

| 21 |Azitromicina ] _ Tableta 500 mg GOs | 40D @)

2 Benclometazona 7 Frasco Inhalador .= A Y

23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% Y [0) [0) =
24 |Betametazona w _Tubo 1% 33 2 @)

_25 |Calamina Fenolada . o Frasco 8% ] 03 20

26 Carbaniacepina ) i Tableta 200 mg 1600 | 75 (®) )
27 |Cefiriaxiona (Sodica) ] Trasco | 250me polvo parainyecty | () Q o F
28 |Cefiriaxiona (Sodica) - _ Frasco | 1 gramo 2 2 ()

29 |Ciprofloxacina 3 3 Tabletas 500mg. ;lé?' JEYA 200

30 |Cloranfenicol CLeRA Frasco __0.5% colirio [~ 3 /@)

31 |Clorhexidina (Gluconato) _ ) Galén 20% P/V 2 0O s

32 |Clorhexidina (Glucona:10)+Cem'miga Galén 15% 4 7 )

33 |Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) __Bolsa 0.45% (500 ml.) 3 E ! O 3
34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0.9% (500 ml.) S 3

35 |Clotrimazol = Ovulos 500 mg, SC | 2¢ ST

36 |Clotrimazol 1% . - Tubo 028 /20 g. (1%) b 5 20
37 |Complejo Vitamina B6 Inyect, _10ml 22 1 &)

38 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml 14 [l )

39 |Diazepam y s Ampollas 10 mg, 9 O [&)

40 |Diclofenaco i L Ampolla 25 mg/ml 53 32 (@)

41 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula__ 500 mg, o 122 20
42 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg /5 ml, X O S0
43 |Difenhidramina Inyect, 10mg /ml. Iny, 5 (@) <
44 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml, 6? g T
45_|Difenhidraming Capsula 50 mg 4;2.8 Y8 @) 3
46 |Digoxina Tableta 025 % 125 1T 0 @)

47 | Dimenhidratg Tableta 25 mg 0 0 Q

43 Doxiciclina capsulas 100 mg, /OO‘I n O
49 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg I8 | sq7 .
| 50 |Enalapril (Maleato) Tableta 5 mg ) Q) G
i Eritromicina Frasco 200mg(./ssur;111)II\é)omEJstoluto 35 3 — O

52 |Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato) ch :)Z IOO ]
| 53 |Espironolactona . ; Tableta 100 mg, 135 e

54 |Estreptomicina Tableta lg. o)

55 |Fenitoina (Sodica ‘ 3 Frasco 125 mg, /ml. 1
| 56 [Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg__ A0

57_|Fenobarbital J y Amp. o Q

38 |Fenobarbital (Sodico) Q) Tabletas 30 mg. O

59 [Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg, 1508
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MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD S )
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO 5.B.
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Pedido bimestral

A Codigo E.S.: 22619

Total Cantidad
. i Snldo lidas Solicitada
} N. NOMBRE Presentacion Concentracion Final Sf"é“ 00
12,2
60 |Fluconazol Tableta '»:0 mg .[”585; 330 O
61 [Fluoruro Tableta mg 1204 of 2000
62 |Furosemida Tabletas 20 mg : 2T [4/] o
63 |Furosemida | Ampoliag 10 mg /m e & 0
— S Amp. 8 mg /ml xﬂ
64 |Gentamicina ) v B éj L[ 5?‘ o
65 |Glibenclanida Tabletas S mg. | o O O
66 |Hidralazina Frasco 20 mg/ml ‘ 567 .385 U
67 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 4 ! 8! M
68 [Hidroclorotiazida Tableta 50 mg Q
1% (Equivalente A [
69 |Hidrocortisona 1% Tubo (18:::’/0) |l + 30
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg, / ml. Inyect. lf’) 7 l.g
71 |Hidrocortisona Sucecinato Frasco 500mg. / ml. Inyect, 0 0 [ >
72 |Hidroxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/5ml -7415.} -2(1 / %
73 |Hioscina (Antiespasmodico) Amp, 20 mg,
74 |buprofeno Tabletas 600 mg 30 67 / /,2 Y 2000
75 |Ibuprofeno Frasco 100mg /5ml 130 23 /50
76 |Imipramina Grageas 25 mg. 0 8] )
77 |Irbersartan Tableta 300 mg. yl gq 1 493 %000
8 [Jalea Lubricante Esteni XY) _Tubo Lubricante | 1 S
79 |Ketoconazol y Tableta 200mg | ] ®) @)
80 |Ketoconazo] ) Tubo 2% 24 o) 2L
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hamnan! i Bolsa 1000 ml. l
32 |Lidocaina Frasco __2%+1:200.000 (@) 6] o
33 |Lidocaina Con Epinefrina ) Frasco 2% Equiv. 20mg /ml. l7(\‘l, 1 ) -
84 |Lidocaina - Frasco 10% Equiv. 100mg,/ml. “O @) o)
ELol‘aIadina i - Frasco 120 x?)g /ml. ) lZ“ : (@0
86 |Loratadina ] Tableta 10 mg 1 0
27 Metformina_(Clorhidrato) _ 1 Tableta 850 mg. 58 | 100D
88 |Metocarbamo] 2 _ Tabletas 500 mg. S 50
89 [Metoclopramida - : Tableta 10 mg o U =)
90 |Metoclopramida i n __ Ampolla S mg/2ml Z ) )
91 |Metronidazo] X _ Tableta 500 mg | 07& i
92 | Metronidazo:l (Benzoato) : ] Frasco . 125mg /5ml | E IR g%
93 |Metronidazol (crema vaginal) _ Tubo 3 ) ] [0
24 [Multivitaminas 5 ) Capsulas : Capsulas g Z 2 ’;z iQZ? £
95 Multivitaminag Peditricas Frasco Frasco
ey P - = . 7qe B — =
96 [Multivitaminas prenatalestacido folico+Fluor Capsulas . Capsulas / ?\0)’ g
97 | Nafa.zoling Colirio )
98 |Nifedipina Tableta ___ lomg [0)
99 [Nifedipina ) ' Tableta 20 mg 100
00 [Nistating Frasco 100.00001 / m. —22 33
. Py \
01 |Nitrofurantoina (sgasmo-urolong] Tableta 50 mg | 5
. . - . o . . _\
02| Oxitetracicling + olimixinaB (Vexin) - Tubo mﬁ T\
o _oxp ™ \'\ =
8 [Peniciling G Benzatinica Frasco 1,200.000 UL, Inyect (@
04 Pemcxlu}a G _Procainica Frasco T()m [() O
o fPemetine_(Ganesa) —————| P - 5—=<
= » g \ —
26_ Permetrina (Ga.mesan) Piojex Shampo Frasco 1% 4/ 20
21 . \_‘ —
gl g tiolato Sélido (Vaseling \ Parafing Blanda d ) Q
—{—Perazina Citrato ; $00mg. / Sml, S s | 10
99 |Piridoxina (Vitamina B6) 50 mg 7% [8) O
10 Polfmf'x{‘na + Neomicina + Hidrocortizona Oticas Y g | 20
11 |Pelimixina B5000 UL+Neomic 3.5g+Bacit,
_lao0u; , - ' Tubo Triple antibiotico ¥ bl 30
%_ Tabletas" 5 mg [/ose | /20 |3
- Ll . \
Epredmsm\;\ Tableta 50 mg o9 S (())
—topanolo] Tabletas 40mg, s | o
le Tableta 150 mg ﬁ 2
=] o =
o
liJ Frasco 75.mg/5ml as( O
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MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD P S
™ fssic
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B. ‘z* '3 fo
; ; ke ‘<-,: s «»‘?’
SOLICITUD DE MEDICAMENTOS ™
ESTRPLECIMIENTO DE SALUD: (RS (A FLECHA Codigo 115 52619 Ped‘g" bif(‘j’*‘;"a'
) Saldo Total antida
N. NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
117 | Salbutamol Tabletas 4 mg. 265 A0 OC)
118 |Salbutamol Frasco 2mg, / 5ml. 31 20 S
119 |Salbutamo] Frasco 5mg. /ml. /nebulizador.| & . A 3 0
120 | Salbutamol Frasco m?:éﬁ;glsrpmo 10 " 80
121 |Sales de Rehidratacién oral Sobres 205¢g 2713 21 )
122 |Salicilato de metilo Tarro 5% b N 3
123 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g % 3() ICDD
124 | Sulfato de Zinc Tableta 20 mg.
125 [ Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 455 | 24p7 | 3,000
126 | Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. /17 1 200
127 | Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Célera) 100 o Q
128 | Tinidazol Tabletas 500 mg, (> [8) @)
: . . /5ml
129 | Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco 0 mg -l-si(:gmg S 47 5 O
130 [ Trimetopin / Sixlfametoxazol Tabletas | 160mg + 800mg (S22 Y (|00
131 | Valproato “Tableta 500 mg_ d @) O
132 | Valproato i Frasco 200 mg/ml O (@) @)
133 | Vitamina B 1 (Tiamina) 7 Tableta 100 mg 160 | O [O0
134 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. Frasco 100 mg/ml. 11 0 _ O
135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) .= Ampolla 10mg. /ml. 14 ) O
136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10% %) O (@)
137]Zinc (Sulfato) Frasco 2 mg/ml. 26 1 O
Nota: La Compra de Medicamentos se realizara basado en su Solicitud de

acuerdo al consumo; por lo que es de responsabilidad del
Coordinador del Establecimiento de Salud y Encargada de Farmacia.
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Farmacia; Frp m} VOSC( ue ?‘2(.,&'1 q

Nombre Coordinador
ESFAM:
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. CORINFAR
CSRPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA, S.A DE C.V l @&

COTIZACION
CLIENTE: ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO
RTN Cliente: 16139011360075 Fecha: 25/04/2023
Contacto: Angela Abadie angela.abadie@corinfar.com
No. Descripcion Pre?::tac Cantidad Upr:iet:'r(i)o TOTAL
1 |Acetaminofen 120MG/5ML Frasco 1100] L. 12.50 | L. 13,750.00
2 |Acetaminofen de100mg/ml gotas Frasco 260[ L.  21.00] L. 5,460.00
3 |Acido Acetil Salicilico 100mg Tableta 10000| L. 0.44 | L. 4,400.00
4 |Addo folico Img Tableta 32,000 L 0.20 | L. 6,400.00
5 |Adido folico 5mg Tableta 4,000/ L 0.22 | L. 880.00
6 |Albendazol 200mg/5ml ] ~Frasco ~170| L 11.00 | L. 1,870.00
7 |Albendazol 200mg ~ ‘Tableta 200 L 0.65| L. 130.00
8 |Amoxicilina 250mg/5ml - ~ Frasco - 320|L 2250 L 7,200.00
9 |Beclometasona puff = ~Unidad | 20[L 145.00] L. 2,900.00
10 |Betametasona crema = | Tubo | 90( L 21.00 | L 1,890.00
71 |Calamina Fenolada L - T Frasco 125| L 26.00 | L 3,250.00
12 |Ciprofioxacina 500mg . Tableta 2,800| L 1.20| L 3,360.00
13 |Cloranfenicol Coliro frasco 35( L 3400 | L 1,190.00
| 14 [Solucion salina de 500ml 0.9% Bolsa 50| L 3200 | L 1,600.00
15 |Clotrimazol 500mg Ovulos 590| L 1400 | L 8,260.00
16 |Complejo b iny 10ml__ Vial 135| L 44.00 | L. 5,940.00
17 [Dexametasona iny Ampolla 220| L 650 | L. _ 1,430.00
18 |Diazepan Ampolla Ampolla go[L  37.00| L.  2,960.00
19 |Dicloxacilina 500mg Tableta 3,100/L  3.10| L ?,610.00
20 |Dicloxacilina 125mg Frasco 135| L 4300 | L 5,805.00
21 |Difenhidramina 2.5mg/5ml g Frasco 190| L 13.50 | L 2,565.00
22 |Difenhidramina ) Capsula__ 1,400| L 0.85| L 1,190.00
23 |Eritromicina 200mg /5ml _ Frasco 30( L 3400 | L 1,020.00
24 |Furosemida 40mg . Tableta 5500]| L 0.50 | L 2,750.00
25 |Glibenclamida 5mg ] Tableta 7500] L 0.22] L 1,650.00
26 |Hidrocloroteazida 25mg Tableta 6,000| L 0.60 | L 3,600.00
27 |Hidrocortisona Crema Tubo 135| L 21.50| L 2,902.50
28 |Hidrocortisona 100mg Vial 65| L 2550 | L 1,657.50
29 |Hidrocortisona 500mg Vial 30| L 4400 | L 1,320.00
30 Hidroxido de aluminio y magnesio 180ml| Frasco 30| L 2400 L 15;200.00
31 |Ibuprofeno tab ~ Tableta 6000] L 0.75| L 4,500.00
- 32 |Ibuprofeno 100mg/5ml Frasco 590( L 13.50| L 7,965.00
33 |Irbesartan de 300mg Tableta [7,400| L 200 | L 34,800.00
34 [Jalea Lubricante Steril Tubo 12 L 84.00 | L 1,008.00
35 |ketoconazol 2% crema Tubo 155] L 18.00 | L. 2,790.00
Drogueria | Tegucigalpa Taboratorio [ Tegucigalpa Drogueria[San Pedro Sula’
Calle hacia Represa Los Laureles, Interseccién con Anillo Col. 21 de Febrero, Boulevard Fuerzas Armadas, Ave. Junior 5y 6 calle Noreste
Periférico, Complejo de Bodegas #3 Frente a Gasolinera UNO Centroamérica Edif 504 local # 1

Comayagfiela, Honduras Tel.: +504 2229-9091 Comayagliela, Honduras. Tel.: +504 2227-0041 Tel.: 504 2550-0033/34/47




cORINFAR
_4PORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA, S.A DE C.V
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36 [Loratadina 120mg/5ml Frasco 370[ L 17.50 | L. 6,475.00
37 |Loratadina de 10mg Tableta 3,400| L 0.37 | L. 1,258.00
38 |Metformina de 850 Tableta 13,000] L 0.70 | L. 9,100.00 |
39 |Metocarbamol Tableta 3,500( L 0.82 | L. 2,870.00 |
40 |Metoclopramida 10mg Tableta 500| L 0.78 | L. 390.00
41 |Metronidazol 500mg Tableta 600]| L 0.66 | L. 396.00
42 |Metronidazol 125mg/5ml Frasco 135| L 14.80 | L. 1,998.00
43 |Metronidazol Crema Vaginal Tubo 26( L 152.00 | L. 3,952.00
44 |Multivitaminas Caps Adulto Capsula 13,300| L 0.60 | L. 7,980.00
45 |Complevit Jbe 120ml Frasco 130| L 15.50 | L. 2,015.00
46 |Nistatina gotas 30ml Frasco 15| L 18.50 | L. 277.50
47 |Omeprazol de 20mg Tableta 12,800] L 0.82 | L. 10,496.00
48 |Piperacina Citrato 500mg/5ml Frasco 75| L 15.00 | L. 1,125.00
49 |polimexina +neomicina + bacitracina Tubo 200| L 43.00 | L. 8,600.00
50 |Salbutamol 2mg/5Sml Frasco 160| L 12.50 | L. 2,000.00
51 |Salbutamol Disparo Puff 260| L 46.00 | L. 11,960.00
57 |Salicilato de Metilo tarro 1 libra Tarro 37| L 88.00 | L. 3,256.00
53 |sulfa de plata crema 20g Tubo 50| L 31.50 | L. 1,575.00
54 |Sulfato Ferroso 300mg | Frasco '29,000] L 0.46 | L. 13,340.00
55 |Sulfato Ferroso de 125mg /ml Tableta. 1,070] L 13.50 | L. 14,445.00
56 |Tiamina de 100mg j Tableta 500] L 0.75 | L. 375.00
SUB TOTAL L 275,086.50
ltem 52 paga imp IMPUESTO L 488.40
TOTAL L 275,574.90
ANGELA ABADIE
Calle Ezgkgegees:lgllere?egﬂgsaelcg:\ con Anillo Coll.-zalggrrgute?u',!igu Iaerdg rl:e(rlzagsaA!gaadas Drogue"’»a | San PEdrO SUIa
Com:e;ifgzam 'f:r:f;zl'EJonleodegas '3_ Frente a Gasolinera UNO Centroamérica ' e juEr:;rssoz ?oi:lll: Toresm
yaguela, as Tel: +504 2229-9091 Comayagiiela, Honduras. Tel; +504 2227-0041 Tel: 504 2550-0033/34/47

iSi es Corinfar... es de Confiar! @ wwwcorinfarcom @ feorinfar
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CERTIFICADO DE BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA
CERTIFICATE OF GOOD MANUFACTURING PRACTICES

No. ARSA-0522-BPM-0004
Fecha de Emislén/Date of issue
20/07/2022

Nombre y Direccién de la Autoridad Certificadora: / Name and address of certifying authority: . .
AGENCIA DE REGULACION SANITARIA, Avenida Los Alcaldes, Comayagtiela, M.D.C., Francisco Morazan, Honduras, Centroamérica.

Datos del Establecimiento / Data of the Establishment . 5 o
Nombre del Fabricante: / Name of manufacturer: CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA SA. DE' CV anenf:xa s'zjmxtana No. /
Manufacturer's license number: HN-LEPF-0820-0016 Vigencia: / Valid until: 10/12/2022 Direccidn del sitio de fabricacion: / Address
of manufacturing site: COL. 21 DE FEBRERO BULEVAR DE LAS FUERZAS ARMADAS Ciudad: / City: DISTRITO CENTRAL
(TEGUCIGALPA) Departamento; / Departament: FRANCISCO MORAZAN Pais: / Country;: HONDURAS Teléfono: / Phone number:
(504) 22270041

Certificacion: / Certification:

La suscrita Comisionada Presidenta de la Agencia de Regulacién Sanitaria, en uso de las facultades que la Ley le confiere mediante
Decreto Legislativo No. 7- 2021 que ratifica el Decreto Ejecutivo PCM-032-2017 y su reforma Decreto Ejecutivo PCM-013-2020,
CERTIFICA que el establecimiento en mencién, fue inspeccionado en fecha: 16/06/2022, CUMPLE con las Buenas Précticas de
Manufactura de acuerdo con la Legislacion vigente, aprobada mediante Resolucién No. 339-2014 (COMIECO - LXVID, Anexo 1 33g-
2014 Reglamento de Buenas Practicas de Manufactura de la Industria Farmacéutica. / The undersigned President Commissioner of
the Health Regulation Agency. in use of the powers conferred by Law by Legislative Decree No. 7-2021 ratifying Executive Decree
PCM-032-2017 and its reform Executive Decree PCM-013-2020, CERTIFIES that the aforementioned establishment. was inspected:
16/06/2022, COMPLIES with Good Manufacturing Practices in accordance with the current Legislation , approved by Resolution No,
339-2014 (COMIECO - LXVIl), Annex 1 339-2014 Regulation of Good Manufacturing Practices of the Pharmaceutical Industry.

Formas Farmacéuticas Autorizadas: / Authorized Pharmaceutical Forms:

GAS: / GAS: NO APLICA , SOLIDOS: / SOLIDS: CAPSULA CUBIERTA DURA / HARD COVER CAPSULE, TABLETAS O COMPRIMIDOS
/ TABLETS OR COMPRESSES, POLVOS PARA RECONSTITUIR / POWDERS TO RECONSTRUCT. LiQuipos; / LIQUIDS: QTRAS
SOLUCIONES / OTHER SOLUTIONS, JARABE / SYRUP, SEMI-SOLIDOS: / SEMI-SOLIDS: CREMA / CREAM, SUSPENSION /
SUSPENSION, GELES / GEL

El plazo de vencimiento no invalida la posibilidad de realizar verificaciones en cualquier momento en las situaciones previstas en la
reglamentacion, Este certificado podra ser cancelado en el momento que el establecimiento deje de cumplir con las Buenas
Practicas de Manufactura; segin las no conformidades de la inspecclon realizada. / The expiration period does not invalidate the
possibility of carrying out verifications at any time in the situations foreseen in the regulations. This certificate may be canceled at the

time the establishment fails to comply with Good Manufacturing Practices; according to the nonconformities of the inspection carried
out

Sin eximir al fabricante de su responsabilidad de mantener la calidad de los lotes individuales de los productos farmacéuticos. /
Without exempting the manufacturer from its responsibility to maintain the quality of individual batches of pharmaceutical produets.

ESTE DOCUMENTO ES VALIDO HASTAEL 20/07/2024
/ THIS DOCUMENT IS VALID UNTIL THE 20/07/2024,

Nombre y cargo de 1a Persona autorizada; / Name and function of responsible person:

DRA. DORIAN ELIZABETH SALINAS JIMENEZ / COMISIONADA PRESIDENTA-..
Firma y sello: / Signature and stamp. ; go. N

duras, s‘f.- oplican de conformidad al RTCA Productos Farmaceulicos
c 'd normaliva tiene correspondenca con el infor;
ATEA Prammessatias ook Median':‘eosl c{!:r I: f:-,’;: l/l :‘-s Z'—,f,i';"iq x.zn zoul. the Ggod Manufacturing Practices in the Republic of Honduras are ip;:nb':’dlf‘ne;ggg::cﬁfm’

cdbytne tes of g e e LK it anufactuing Practices for the Pharmaceutical Industry. this regulation Corresponds (o the report 32
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Gobierno de la Repuiblica HON DURAS

AnaIERMO DE LA REPOBLICA

LICENCIA SANITARIA
HN-LEPF-1117-0029

AUTORIZADA PARA:
IMPORTAR,, ALMACENAR,, DISTRIBUIR, VENTA AL POR MAYOR,, TRANSPORTAR.,
EXPORTAR,
PRODUCTOS:
MEDICAMENTOS DE USO HUMANO, PRODUCTOS COSMETICOS, SUPLEMENTOS
NUTRICIONALES, PRODUCTOS NATURALES MEDICINALES, DISPOSITIVOS MEDICOS

SE AUTORIZA EL TRAMITE DE MODIFICACION DE LICENCIA SANITARIA - AMPLIACION DE BIENES Y SERVICIOS

NUMERO DE EXPEDIENTE: 545-04

TIPO DE ESTABLECIMIENTO: DROGUERIA

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: DROGUERIA CORINFAR

NOMBRE DEL PROPIETARIO: CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA S.A. DE CV.
(CORINFAR)

DIRECCION: COMPLEJO DE BODEGA TRES (3), SOBRE EL ANILLO PERIFERICO CON LA
INTERSECCION A LA COLONIA LOS LAURELES, DISTRITO CENTRAL (TEGUCIGALPA),

FRANCISCO MORAZAN
NOMBRE DEL PROFESIONAL RESPONSABLE (CUANDO APLIQUE): LAURA MELISSA JUAREZ

SIERRA _
FECHA DE EMISION: 20/10/2022

LA PRESENTE AUTORIZACION ES VALIDA SIEMPRE Y CUANDO NO SEAN MODIFICADAS LAS CONDICIONES
EN QUE FUE EXPEDIDA.

VENCIMIENTO

6/07/2023

DRA. GLADYS JOSELINE MOREL CARRANZA
DIRECTORA NACIONAL DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS
Y OTROS DEL RAMO DE INTERES SANITARIO
ACUERDO DE DELEGACION NO. 028-2022
AGENCIA DE REGULACION SANITARIA

ESTA LICENCIA DEBERA MOSTRARSE EN UN LUGAR VISIBLE DEL ESTABLECIMIENTO Y DE FACIL ACCESO AL
CONSUMIDOR,

En virtud del Estado de Emergencla Sanitarla por Coronavirus (COVID-19) declaraco mediante Decreto Ejecutivo Numero PCM-005-2020,
y sus reformas mediante Decretos Ejecutivos numeros PCM-016-2020 y PCM-023-2020, cuya prorroga mediante Decreto Ejecutivo

133-2021 con vigencia hasla el 31 de diciembre de 2022, esta cerlificacion es de caracter temporal y estara vigente por el término que

dure la Emergencia Sanitarla y hasla por sesenla (60) dlas hablles: a partir del primer dia habil. una vez terminado el Estado de

Emergencla Sanitarla. Perfodo en el cual Usted debera adjuntar a presente autorlzaclén y completar la documentacion en original para

presentarla en la ARSA y en caso de no hacerlo la autorizaclon quedara cancelada. ,

La emisién del presente certificado y la Impresion en soportoe fisico es una reproducclén del documento original que se encuentra en
formato electrénico, cuya representacién digital goza de plena autenticldad, integridad y no repudio; lo anterior con fundamento en el
Decreto Ejecutivo PCM-016-2020 Articulo 02, Articulo 7 de la Ley sobre Firmas Electrénicas reformado mediante Decreto Legislativo
33-2020 Articulo 38 Inciso A",

El establecimiento aqui autorizado podra en cualquier momento ser cancelado si se demuestre que los datos e informacion contenidos
en el expediente, son erréneos o falsos; que por cualquler otra causa justificada constituya un rlesgo previsible para la salud o seguridad
de las personas; cuando se compruebe falsedad en la declaraclén jurada presentada o a peticion de parte Interesada.
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E-MAIL: laconqui stahn@gmail.com
CV.CALLE PRINCIPAL CASA N2 1
CEL: 3300-3165 /97413196 * ’
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n Pedro Sula,Cortes, Honduras, CA
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COTIZACION

ENVIADO A:

ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO

R.T.N:16139011360075

ATENCION : ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO

FECHA: MIERCOLES 26 DE ABRIL DEL 2023

)

mt‘f'::ﬁ-ﬁ e BT

5 PRECIO
ITEM| CANTL CONCENTRA UNID. DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
1 1,100 120mg./5ml. “Frasco|Acetaminofén o 13.85] 15,235.00
2 260 100mg./ml. “Frasco |Acetaminofén _ e 20.00 5,200.00
3 | 10,000 | 100mg. Tabletas |Vitamina B 1 (Tiamina) | o080 8,000.00
a | 32,000 . 1mg Tabletas |Acido félico ] o022 7,040.00
5 | 4,000 5 mg. Tabletas [Acido félico ey 10.18 720.00
6 | 170 200 mg /5 ml. Frasco |Albendazol > Atk il 9.00 1,530.00
7 | 200 200mg. Tabletas |Albendazol s 0.94 - 188.00
8 320 K 250mg./ 5ml Frasco |Amoxicilina (Trihidrato) ~23.00 7,360.00
9 20 F Inhalador Frasco Beclometasona ~ 98.00 1,960.00
I 10 90 1% Tﬁboi Betametasona [ 21.00 :1,890_00
11 125 8% Frasco (Calamina Fenolada 29.00 3,625.00
12 | 2,800 500mg. Tabletas |Ciprofloxacina f 1.23 3,444.00
13 35 0.5% colirio Frasco |Cloranfenicol - 26.10 913.50
14 S0 0.9% (500 ml.) | Bolsa |Cloruro de sodio (SoluciénSalina) 26.00 1,300_0(:)
15 590 500 mg. Ovulos  |Clotrimazol 15.20 8,968.00
16 135 10 ml. Inyecta. |Complejo Vitamina B6 3240  4,374.00
17 220 4 mg/ml Frasco |Dexametazona Inyecta. ) 3.20 704.00
18 80 5mg/ml Ampollas_|Diazepam i 38.50 3,080.00
19 3,100 500 mg. Capsula |Dicloxacilina (Sddica) 2.25 6,975.00
20 135 125 mg./5 ml. Frasco |Dicloxacilina (Sédica) 31.00 4,185.00
21 190 2.5 mg/ml. Frasco |Difenhidramina 16.50 3,135.00
22 1,400 50 mg Capsula |Difenhidramina 1.00 1,400.00
23 30 . ZO:ng.(/Ssml No | Frasco [Eritromicina 33.00
sto lato (Susp. Ora
24 5,500 40 mg. Tabletas [Furosemida 0.4720 2 ggggg
25 7,500 5 mg. Tabletas |Glibenclamida 0.2300 1‘725.00
26 6,000 25 mg. Tabletas [Hidroclorotiazida 0.5220 3'132loo
27 135 1% (Equivalente Tubo [Hidrocortisona 1% 20.9000 —
— A 10mg/G) 2,821.50
28 65 100mg. / ml. Inyecta. | Frasco [Hidrocortisona Succinato 20.00 1'300'00
29 30 500mg. / ml. inyecta. Frasco |Hidrocortisona Succinato 46.40 1,392.06
30 550 600 mg/5ml Frasco |Hidréxido de Aluminio yMagnesio 23.8 090,
31 | 6,000 600 mg Tabletas |Ibuprofeno 201 13,090.00
32 | 590 |  100mg/5ml Frasco_|[Ibuprofeno 0.64]  3,840.00
15.40
33 | 17,400 300 mg. Tableta |[Irbersartan 20200
34 12 Tubr - : 2.38 21‘4%09
___Lubricante Tubo |Jalea Lubricante Estéril (KY) 113.00 1,356.00
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35 | 155

36 370 2% Tubo  |Ketoconazol
120 mg /i 16.10]  2,495.50
| 37 | 3,400 B /I Frasco |Loratadina 1980  7,326.00
\;3,3 \ 13,000 10 mg Tableta [|Loratadina 0.36 1,224.00
ug 3,500 850 mg. Tableta |Metformina (Clorhidrato) 0.47 6,110.00
\_40 5 500 mg. Tabletas |Metocarbamol 1.05 3,675.00
a1 to0 10 mg Tableta [Metoclopramida 0.70 350.00
uz o 500 mg Tableta [Metronidazol 0.60 360.00
L43 125mg./5ml Frasco |Metronidazol (Benzoato) 17.50 2,362.50
26 0.75% Tubo |Metronidazol (crema vaginal) 0.00 0.00
| 44 | 13300 Capsulas Capsulas |Multivitaminas 0.49 6,517.00
45 130 Frasco Frasco |Multivitaminas Pediétricas 1570]  2,041.00
46 15 100.000UI / ml. Frasco [Nistatina 21.00 315.00
47 | 12,800 20mg Tableta ]Omeprazol 0.78 9,984.00
48 75 500mg. / Sml. Frasco |Piperazina Citrato 21.60 1,620.00
49 200 Tubo Tubo |Polimixina B5S000 Ul+Neomic3.5g+Bacit. 47.00 9,400.00
50 160 2mg. / 5ml. Frasco |Salbutamol 15.00 2,400.00
51 260 bomg. / disparo inhaladq _Frasco Salbutamol 42.00] 10,920.00]
52 37 5% Tarro  |Salicilato de metilo 42.00 1,554.00]
53 50 10 mg/g Tubo  |Sulfadiazina de Plata 1% 31.40 1,570.00
54 29,000 300 mg. Grageas |Sulfato ferroso i 0.3340 9,686.00
55 | 1,070 125mg./ ml. Frasco _|Sulfato ferroso ] ~ 1600 17,120.00
56 500 100mg Tableta [vitaminaB1 (Tiamina) ) ~ 28.60|  14,300.00
q r B B ] ) Subtotal 285,297.00
: - ) Impuesto - 0.00
COTIZACION VALIDA POR CANTIDADES COTIZADA Descuent?of 0.00
) " Envio ; 0.00
| . K ] l ) Total 285,297.00
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Fecha de Emision 28/08/2018 (RTN: 05019018049164]

OMERGIAL E INVERSIONES, LA CONQUISTA §; DE RiL.
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ARSA

Gobicrno de la Republica

LICENCIA SANITARIA
HN-LED-1122-0005

AUTORIZADA PARA:

IMPORTAR, ALMACENAR, COMERCIALIZAR, DISTRIBUIR DE DISPOSITIVOS
MEDICOS

[NUMERO DE EXPEDIENTE: ARSA-0622-L-0206
| NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: COMERCIAL E INVERSIONES LA CONQUISTA SOCIEDAD

| DE RESPONSABILIDAD LIMITADA/HONDURAS
| DOMICILIO DEL ESTABLECIMIENTO: RESIDENCIAL COSTAS DEL SOL, BLOQUE 5, SAN

.| PEDRO SULA, CORTES.
| NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: SERGIO RAMON CABALLERO MURILLO

- | FECHA DE EMISION: 7/11/2022

LA PRESENTE AUTORIZACION ES VALIDA SIEMPRE Y CUANDO NO SEAN MODIFICADAS LAS }ZONDICIONES
EN QUE FUE EXPEDIDA.

VENCIMIENTO .

7/11/2026

CCUInIgNagy
a0
RESIOENTE

N,
DRA. DORIAN ELIZABETH SALINAS JIMENEZ
COMISIONADA PRESIDENTA
AGENCIA DE REGULACION SANITARIA

ESTA LICENCIA DEBERA MOSTRARSE EN UN LUGAR VISIBLE DEL ESTABLECIMIENTO Y DE FACIL ACCESO AL CONSUMIDOR.
Calle Los Alcaides, frente al Clty Mall. www.arsa.gob.fin

Comayaguela, Honduras, Centroamaérica




Drogueria Medimas S de R L

Res El Portal ,Calle 1, Blogue C, No.4
Tel:2565-3151/3197/3212 / 08875694
ventas@medimashn.com

COTIZACION

Ofrecido a:

ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO

TIf: Fx: 96689382

BARRIO EL CENTRO FRENTE AL PARQUE
Codigo: 13051148

Fecha 25/04/2023

,-””-"'u,\‘

Enviado a:

LIC. EDENIA ROMERO

TIf:

Fx: 96689382

BARRIO EL CENTRO FRENTE AL PARQUE
Reg. Tribut.:16139011360075

TOTAL

ITEM [PRODUCTO PRESENT CONCENTRACION | CANTIDAD PRECIO
1 |Acetaminofén FRASCO 120mg./Sml. 1100 L.15.80| L. 17,380.00 |
2 |Acetaminofén FRASCO 100mg./ml. 260 L. 23.00] L. 5,980.00 |-
3 |Acido Acetil Salicilico * TABLETAS 100meg. 10000 L.0.49] L. 4,500.00 |
4 |Acido folico TABLETAS 1 mg. 32000 L.0.23] L. 7,360.00 1
5 |Acido fdlico TABLETAS 5mg 4000 L.0.19] L. 760.00 [
6 |Albendazol - FRASCO 200 mg /5 ml. 170 L. 11.00] L. 1,870.001
7 |Albendazol - |TABLETAS 200 mg. = 200 L. 1.10] L. 1220.004
8 |Amoxicilina (Trihidrato) FRASCO 250mg./ 5ml 320 L. 19.66] L.  6,291.20 |~
9 |Beclometasona FRASCO Inhalador 20 L.7350| L.  1,470.00F
10 |Betametasona TUBO 1% B 90 L.2950[L  2,655.00[
11 |Calamina Fenolada FRASCO 8% 125 L.2950| L. 3,687.50
12 |Ciprofloxacina TABLETAS 500mg. 2800 L111|L  310800[
13 |Cloranfenicol FRASCO 0.5% colirio 35 L. 24.80| L. 868.00
14 |Cloruro de sodio (Solucién Salina) BOLSA 0.9% (500 ml.) 50 L.28.30| L. 1,415.00
15 |Clotrimazol OVULOS 500 mg. 590 L 12.92| L. 7,622.80
16 |Complejo Vitamina B6 INYECTA 10 ml. 135 L.33.22| L 4,484.70
17 |Dexametazona Inyecta. FRASCO 4 mg/ml 220 L 4.55| L. 1,001.00 |
18 |Diazepam AMPOLLAS _|5mg/ml 80 L. 35.85] L. 2,868.00 [
19 |Dicloxacilina (Sédica) CAPSULA 500 mg. 3100 L.2.33| L 7,223.00 |
20 |Dicloxacilina (Sédica) FRASCO 125 mg./5 ml. 135 L. 36.90| L. 4,981.50 |
21 | Difenhidramina FRASCO 2.5 mg/ml. 190 L. 15.87| L. 3,015.30
22 |Difenhidramina CAPSULA 50 mg 1400 L.1.12] L. 1,568.00
200mg./5ml No
23 |Eritromicina Frasco FRASCO Esto lato (Susp. 30 L. 36.63
Oral) L. 1,098.90
24 |Furosemida TABLETAS 40 mg. 5500 L.0.49] L. 2,695.00
25 |Glibenclamida TABLETAS 5mg. 7500 L. 0.29/ L. 2,175.00
26 |Hidroclorotiazida TABLETAS 25 mg. 6000 L.0.39] L. 2,340.00 |
; ; = 1% (Equivalente A
27 |Hidrocortisona 1% TUBO 10mg/G) 135 L. 22.40 L 3,024.00
28 |Hidrocortisona Succinato FRASCO 100mg. / ml. 65 L. 29.00] L. 1,885.00 |
29 | Hidrocortisona Succinato FRASCO 500mg. / ml. 30 L. 43.00] L. 1,250,004
30 |Hidréxido de Aluminio y Magnesio FRASCO 600 mg/5ml 550 L. 23.00f L. 12,650.00 '/,
31 |Ibuprofeno TABLETAS 600 mg 6000 L.0.66| L. 3,960.00 |
32 [Ibuprofeno FRASCO 100mg /5ml 590 L. 19.10| L. 11,269.00 |-
33 |Irbersartan TABLETAS 300 mg. 17400 L. 2.52| L. 43,848.00 1
34 |Jalea Lubricante Estéril (KY) TUBO lubricante 12 L. 67.00] L. 804.00
35 [Ketoconazol TUBO 2% 155 L 17.20[ L. 2,666.00
36 _|Loratadina FRASCO 120 mg /ml. 370 L. 20.92| L. 7,740.40 I
37 | Loratadina TABLETAS 10 mg 3400 L. 0.35 L. 1,190.00 /
38 |Metformina (Clorhidrato) TABLETAS 850 mg. 13000 L.0.52] L. 6,760.00 |~
39 [Metocarbamol TABLETAS 500 mg. 3500 L.1.11f L. 3,885.00 |
40 |Metoclopramida TABLETAS |10 mg 500 L 0.49[ L 24500 f’ﬁ\
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" 372.00

41 |Metronidazol TABLETAS  |500 mg 600 Lo62[L g
42 _ |Metronidazol (Benzoato) FRASCO 125me./5ml 135 —070| L 2,794.50(
43 |Metronidazol (crema vaginal) TUBO 0.75% 26 L. 144.00] L. 3,744.00 4
44 | Multivitaminas CAPSULA __|capsulas 13300 Lose|L 7448001
45 |Multivitaminas Pediétricas FRASCO frasco 130 L1905 L 247611}
46 _|Nistatina - FRASCO 100.000U! / ml. 15 L. 25.83| L. 387.45
47 _|Omeprazol ] TABLETAS 20mg ] 12800 Lo7z2lL  9,216.00 4
48 | Piperazina Citrato FRASCO 500mg. / Sml._ 75 L. 30.00| L. 2,250.00
49 Polimixina B5000 Ul+Neomic TUBO tubo 200 L 55.00 P
_~ |3.5g+Bacit. 400Ui neocidin. 4 - 2777l 11,000.00
50 _[Salbutamol FRASCO ___ |2mg./5ml.___ 160 L.12.30] L. 1,968.00 |
100mg. / disparo /
> Sa|buim0| FRASCQ _|inhalador N 260 LA L. 11,193.00
52 |Salicilato de metilo TARRO 5% 37 L. 45.00] L. 1,665.00 |7
53 [Sulfadiazina de Plata 1% {TUBO |10 mg/g 50 L. 37.00] L. 1,850.00
54 [sulfato ferroso GRAGEAS __ [300 me. 29000 Lo3l[L 899000}
55 [sulfatoferroso FRASCO 125mg./ ml. 1070 L.25.00| L. 26,750.00
56 |Vitamina B 1 (Tiamina) _ TABLETAS 100mg 500 L 1.11f L. 555.00
- B L 292,913.36

COTIZACION VALIDA POR 5 DIAS

Salud, Servicio ¥ Mucho Mas..!

DROGUER!,
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ARSA e

AGINCIA DE REGULACION SANITARIA * *

LICENCIA SANITARIA
HN-LEPF-0520-0007

AUTORIZADA PARA:

TRANSPORTAR, DISTRIBUIR, ALMACENAR, VENTA AL
POR MAYOR, EXPORTAR, IMPORTAR MEDICAMENTOS
DE USO HUMANO, PRODUCTOS COSMETICOS,
DISPOSITIVOS MEDICOS

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO:

NUMERO DE EXPEDIENTE: ARSA-0520-L-0007

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: DROGUERIA MEDIMAS S. DE R.LDE C.V.

NOMBRE DEL PROPIETARIO: DROGUERIA MEDIMAS S. DE R.LDE C.V.

DIRECCION: RESIDENCIAL EL PORTAL, BLOQUE C, CASA No. 4 San Pedro Sula
CORTES.

NOMBRE DEL REGENTE (CUANDO APLIQUE): SILVIA SELENA PIURA PAZ

FECHA DE EMISION: 11/05/2020

LA PRESENTE AUTORIZACION ES VALIDA SIEMPRE Y CUANDO NO SEAN MODIFICADAS LAS
CONDICIONES EN QUE FUE EXPEDIDA.

VENCIMIENTO E. E

11/05/2026 - — L~

E L DR.|FRANCIS RAFAEL CONTRERAS
COMISIONADO PRESIDENTE

ESTA LICENCIA DEBERA MOSTRARSE EN UN LUGAR VISIBLE DEL ESTABLECIMIENTO Y|DE FACIL ACCESO AL CONSUMIDOR.

BTG
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#‘9* COTIZACION N¢ 000005-2023
\ -
PROVEEDOR : DROGUERIA MEDITEKSA PHARMA
DIRECCION: COLONIA RIO GRANDE , PARQUE EMPRESARIL PERISUR, OFIBODEGA #2
RTN: 0801-1993-157131
CAl: 4DBSE-D38BAC-CB4283-761113-AF1406-52
TELEFONO: 2206-4342
CORREO ELECTRONICO: mediteksapharma@yahoo.com
LUGARY FECHA:  COMAYAGUELA , M.D.C. 25 DE ABRIL 2023
CLIENTE : ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO
RTN: 16139011360075
Precio
No. | Cantidad | Presentacion Descripcién Concentracion Unftario Precio Total
1 1100 |Frasco Acetaminofén 120mg./5ml. 14.20 15,620.00
2 260 Frasco Acetaminofén 100mg./ml. (120ml) 14.20 3,692.00
3 10000 [Tabletas Acido Acetil Salicllico * 100mg. 0.48 4,800.00
4 32000 |Tabletas Acido félico 1mg. 0.23 7,360.00|
5 4000 [Tabletas Acido félico 5mg. 0.30 1,200.00
6 170 Frasco Albendazol 200 mg /5 ml. 8.00 1,360.00
7 200 Tabletas Albendazol 200 mg. 0.72 144.00
Amoxicilina (Trihidrato) (se cotiza oma./ 5ml 3.064.00
8 320 |Frasco Ssija) 250mg./ 5m 25.20 g
9 20 Frasco Beclometasona Inhalador 128.00 2,560.00
10 90 Tubo Betametasona 1% 22.50 2,025.00
11 125 Frasco Calamina Fenolada 8% L 32.82 4,102.50
12 2800 |[Tabletas Ciprofloxacina _ 500mg. 117 3,276.00
13 35 Frasco Cloranfenicol 0.5% colirio 50.87 1,780.45
14 50 Bolsa Cloruro de sodio (Solucion Salina) 0.9% (500 ml.) 26.78 1,339.00
15 500 |Ovulos Clotrimazol 500 mg. — | 1260 7,434.00
16 135 Inyecta. Complejo Vitamina B8 10ml. 37.20 5,022.00
17 220 Frasco Dexametazona Inyecta. 4:mg/ml 4.00 880.00
18 80 Ampollas Diazepam _ 5mg/ml _ 45.66 3,652.80
19 3100 [Capsula Dicloxacilina (Sédica) 500 mg. 240 7,440.00
20 135 |Frasco Dicloxacilina (Sédica) 125mg/sml. 33.75 4,556.25
21 190 Frasco Difenhidramina 2.5 mg/ml. 15.60 2,964.00
22 1400 |Capsula Difenhidramina _ 50 mg 0.96 1,344.00
A e 200mg./5ml No Esto
23 30 Frasco Eritromicina
lato (Susp. 46.80 140400
24 5500 |Tabletas F u.rosemr'da.! 40mg 0.50 2,750.00
25 7500 |[Tabletas 2l;ber;lclam1da 5mg 0.26 1,950.00
idroclorotiazida (vence octubre
26 6000 |[Tabletas 2023) 25mg fe 2,100.00
27 135  [Tubo Hidrocortisona 1% 1% (Equivalente a
10mg/g) 21.60 291600
28 65 Frasco Hidrocortisona Succ
inato 100mag. / ml. Inyecta. 20.74 1,348.10
29 30 Frasco Hidrocortisona Succinato 500mg. / ml. Inyecta. 39.00 1,170.00
30 550 |Frasco Hidréxido de Aluminio y Magnesio  |600 mg/5ml 29.00 15,950.00
31 6000 |Tabletas Ibuprofeno 600 mg 0.72 2.320.00
32 590  |Frasco Ibuprofeno 100mg /5m! 16.50 9,735.00
33 17400 |Tableta Irbersartan 300 mg. 2.00 34.800.00
34 12 [Tubo Jalea Lubricante Estéril (KY) Lubricante 103.68 ALRARTERS
35 155 |Tubo Ketoconazol 2% 18.00 7, {2‘7%'96'6 3 TN
N v ) 8 Y4
36 370 |Frasco Loratadina 120 mg /ml. 21.25 s
7




0 n0D3

21 3400 |[Tableta Loratadina 10 mg 0.40 1,360.00
38 13000 |Tableta Metformina (Clorhidrato) 850 mg 0.55 7,150.00
39 3500 |Tabletas Metocarbamol 500 mg 1.05 3,675.00
40 500 |Tableta Metoclopramida 10 mg 0.90 450.00
a1 600 |Tableta Metronidazol 500 mg 0.78 468.00
42 135 |Frasco Metronidazol (Benzoato) 125mg./5ml 25.00 3,375.00
43 26 |Tubo Metronidazol (crema vaginal) 0.75% 156.03 4,056.78
a4 13300 |Capsulas Multivitaminas Capsulas 0.50 6,650.00
a5 130  [Frasco Multivitaminas Pediatricas Frasco 19.20 2,496.00
46 15 |[Frasco Nistatina 100.000U! / ml. 21.00 315.00
a7 12800 |Tableta Omeprazol 20mg 0.80 10,240.00
48 75 Frasco Piperazina Citrato 500mg. / 5ml. 23.79 1,784.25

Polimixina B5000 Ul+Neomic
> s b 3.5g+Bacit, 400U neocidin. V0 54.00 sscar
50 160 Frasco Salbutamol 2mg. / 5ml. 21.60 3,456.00
51 260 |[Frasco Salbutamol |1 n??aﬂ% o/rdlsparo 42.00 10,920.00
52 37 Tarro Salicilato de metilo 5% 84.00 3,108.00
53 50 Tubo Sulfadiazina de Plata_ 1% 10 mg/g 26.00 1,300.00
54 29000 |Grageas Sulfato ferroso 300 mg. 0.35 10,150.00
55 1070 [Frasco Sulfato ferroso 125mg./ ml. 13.20 14,124.00
56 500 [Tableta Vitamina B 1 (Tiamina) 100 mg 0.85 425.00
"~ SUBTOTAL 277,258.79

_ isv15%
277,258.79
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REPUBLICA DE HONDURAS
SERVICIO DE ADMINISTRACION DE RENTAS
REGISTRO TRIBUTARIO NACIONAL

No, Documento
413-3711521

Base Legal: Art. 1 del Decreto N° 102 de 1974, reformado mediante Art 12 del Decreto N® 255 de 2002, Art. 10 del
Decreto N® 25 de la Ley de Impuesto Sobre Ventas, Art. 8 Oecroto de Ley N° 14 de 1973 vy el Peglamento de
Prestamicta No Rancario Acuerdo 43 de 1973, Art. 30, 39y 56 Decreto N° 17-2010, Art. 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54,
55 pumeral 2), 58 numeral 1), 60 numeral 1), 66, &8 numeral 3y 4, 164 del Codigo Trbutario.

COMPROBANTE DE INSCRIPCION
£ Servicio de Administracién de Rentas, 8 través del Departamento de Asistencia al Cumphmiento
REGIONAL CENTRO SUR, hace de su conocimiento que:

de |2 DIRECCION

KEVIN FERNANDO FLORES JIMENEZ
Nombre, Razén o Denominacién Social
MEDITEKSA PHARMA
Nombre Comercial
08011993157131
R.T.N.

Con domicilio © establecimiento ubicado en: Barrio: COLONIA RIO GRANDE, Calle: ANILLO PERIFERICO, Bloque:
CALLE EMPRESARIAL PERISUR, Casa N°: BODEGA 2. Municipio DISTRITO CENTRAL, departamento FRANCISCO
MORAZAN, estd inscrito en el(los) Reqistro(s) de:

ENTAS Y/0O a
ELECTIVO ALCOHOLES O IMPORTADORES a
MPRENTAS O ."r‘,fscumgim - 0 EXPORTADORES O
RESTAMISTA NO
ANCARIO 0O ) TRANSPORTISTAS O
Dado en la ciudad de DISTRITO CENTRAL a los 25 dias del mes de Abril de 2022.
Fecha Emisidn: 25/04/2022 Fecha Vencimiento: 25/04/2023

1E3A13

0 An12

g
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: Permiso No 2187013
Declaracion No 178667

Iecha de emiston: 28 | 2023
2l ﬂ”1]

Fecha de vencmiento: |

PERMISO DE OPERACION DE NEGOCIO

os en el reglamento que instituctonaliza ¢l proce
le otorga el presente permiso a.

so de

Habiendo cumplido con los requisitos establecid
emision v obtencion del pernnso de operacion simplificado, s¢

MEDITEKSA PHARMA

@ Cidad: DISTRITO CENTRAL
Bamo o Coloma 2326-LOARQUE (2320)

Clave Catastral: 21-0325-044
Direccion: COL. R10 GRANDLE, PARQUE EMPRESARI

RTN o Identidad: 0801199315713
No. de Negocio: 1CS-107152

AL PERISUR OFIBODEGA N2

CONTRIBUYENTE:

KEVIN FERNANDO FLORES JIMENEZ .

ACTIVIDAD(ES) ECONOMICA(S) AUTORIZADA(S)
970109 COMPRA Y VENTA PRODUCTOS MEDICOS

i autorizado, dard lugar a la suspension o cancelacion m
aplicacion de las demyasysanciones cstab, ceidas en la |
/ }

IMPORTANTE: El incumplimicnto de lo 2

del presente acto administralivo; asi como a 14
nonmnatiyemunicipal vigen

OO A
00 AR T

ciudad de
Cbol.#'%rzlon Exhiblr este permlso en MOEJH)Q%%WQ%Q%H\K)’;J«NUMDMW & ite la Autoridad Munlc[pa ! :.. |

Escaneado con CamScanner
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ARSA Y
LICENCIA SANITARIA

HN-LEPF-1117-0023
- AUTORIZADA PARA:

(' DISTRIBUIR, ALMACENAR, VENTAAL POR MAYOR,
EXPORTAR, IMPORTAR MEDICAMENTOS DE uso
HUMANO, PRODUCTOS NATURALES MEDICINALES,
PRODUCTOS COSMETICOS, SUPLEMENTOS
NUTRICIONALES, DISPOSITIVOS MEDICOS

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO:

rNL'JMERO DE EXPEDIENTE: ARSA-0919-L-0029

TIPO DE ESTABLECIMIENTO: DROGUERIA
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: DROGUERIA MEDITEKSA PHARMA

NOMBRE DEL PROPIETARIO: KEVIN FERNANDO FLORES JIMENEZ
DIRECCION: COLONIA RIO GRANDE, ANILLO PERIFERICO, PARQUE EMPRESARIAL

((J

® | PERISUR LOCAL N° 2 DISTRITO CENTRAL (TEGUCIGALPA) FRANCISCO MORAZAN
NOMBRE DEL REGENTE (CUANDO APLIQUE): MIRNA SOBEYDA TEJADA DIAZ
FECHA DE EMISION: 8/01/2021

LA PRESENTE AUTORIZACION ES VALIDA SIEMPRE Y CUANDO NO SEAN MODIFICADAS LAS
CONDICIONES EN QUE FUE EXPEDIDA.

.

VENCIMIENTO E' E

20/11/2025 L
DR.\FRANCIS RAFAEL CONTRER,{;\,%.‘,‘“{'

fOMISIONADO PRESIDENTE

FAY )
DE FACILACCESOALCONSL{DMdOR. docdy %

ESTA LICENCIA DEBERA MOSTRARSE EN UN LUGAR VISIBLE DEL ESTABLECIMIENTO Y

Agenciz - . Sanltariz
o gencia da Hequlacion Sanltaria o @Arsa Honduras
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SECRETARIA DE SALUD o ‘\’{..
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA Ij: ,{ \"’
Salud MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD X
A ORDEN DE COMPRA 19-2023 Yo
jueves 27 de abril de 2023
NOMBRE DEL PROVEEDOR SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:
Alcaldia Municipal de Macuelizo /
CORINFAR Modelo Descentralizado de Salud
Kk P:nl.d Daseription Pre?::tac Conce:traclo Car:‘tlda PlUnitarlo | Precio Total
1 1 1 |Acelaminofén Frasco  [120mg /5ml. 1100 (L 1250{ L 13,750.00
2 2 |Acetaminofén Frasco 100mg./ml. 260 |L 2100/ L 5,460.00
3 | 3 [Acido Acetil Salicilico * Tablelas  {100mg. 10000 [L  044| L  4,400.00
4 | 4 [Acido félico Tabletas |1 mg. 32000 |L  020{ L 6,400.00
5 | 5 [Acido félico Tabletas (5 mg. 4000 (L 022| L  880.00
6 | 6 |Abendazol Frasco (200 mg /6 ml. 170 | L 1100/ L 1,870.00
7 | 7 |Abendazol Tabletas (200 mg. 200 |L 065/ L 130.00
8 8 |Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ 5ml 320 | L 2250/ L 7,200.00
9 | 9 [Benclometazona Frasco |Inhalador 20 | L 14500 L  2,900.00
10 | 10 [Betametazona Tubo 0 90 L 2100( L 1,890.00
11 | 11 |Calamina Fenolada Frasco 0 125 |L 2600/ L 3,250.00
12 | 12 |Ciprofloxacina Tabletas  |500mg. 2800 (L 120{ L 3,360.00
13 | 13 [Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio 35 L 3400/ L 1,190.00
14 | 14 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) |Bolsa 0.9% (500 ml.) 50 L 3200 L 1,600.00
15| 15 |Clotrimazol Ovulos 500 mg. 590 |L 1400( L 8260.00
16 | 16 [Complejo Vitamina B6 Inyect. 10 ml. 135 |L 4400/ L 5,940.00
17| 17 |Dexametazona Inyect, Frasco |4 mg/ml 220 (L  650| L 1,430.00
18 | 18 |Diazepam j Ampollas  [5mg/ml 80 |[L 3700/ L 2,960.00
19 | 19 [Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. 3100 |L 310/ L 9,610.00
20 | 20 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco  [125mg/5ml. 135 | L 4300/ L 5,805.00
21 | 21 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml. 190 | L 1350[ L  2,565.00
22 | 22 |Difenhidramina N Capsula  [50mg 1400 | L o0s85[L 1,190.00
23 | 23 |Eritromicina : Frasco | enomeom | 30 |L 3400 L  1,020.00
24 | 24 |Furosemida _|vabletas |womg 5500 (L 050| L 2,750.00
25 | 25 |Glibenclamida Tabletas |5mg. 7500 [L  o022| L 1,650.00
26 | 26 |Hidroclorotiazida Tabletas |25mg 6000 |L o060 L 3:600.00
27| a1 Hidrocortisona 1% : Tubo oA | 135 [L 2150| L 2,902.50
28 | 28 [Hidrocortisona Succinato ffrasco liomg imiivest | 65 | L 2550| L 1.657.50
29| 29 Hidrocortisona Succinato _ _|Frasco [500mg./mi. inyect 30 |L 44.00 L 1'320.00
30 | 30 |Hidroxido de Aluminio y Magnesio [Frasco [600mgmm 550 | L 24;00 L 13,500.00
31 | 31 |lbuprofeno |Tabletas [600mg 6000 | L 0A75 E ’500.00
32 | 32 |Ibuprofeno Frasco  [100mg /5mi 590 |L 13'50 L ;,96 .
33 | 33 [Irbersartan ] Tableta  [300mg. 17400 [ L 20 e
34 | 34 |Jalea Lubricante Esteril (KY) Tubo Lubricante 2001 L 34‘800'0,0
- = o el 12 L 8400/ L 1,008.00
35 35 |Ketoconazol Tubo 0 155 *
36 | 36 |Loratadina ¥ - 18001 L 2,750.00
J Frasco __|120mg/ml. 370 L 1750l L &6
37 | 37 |Loratadina £75.00
' : Tableta  [10mg 3400 | L 037| L 1,258.00
2; :: Metformina_(Clorhidrato) Tableta [asomg. 13000 | L 070l L 9100.00
Metocarbamol Tabletas  |500 mgq. ‘ —T
40 | 40 |Metoclopramida Tableta |10 mgg 3::(? t ggg t T
| 41| 41 [Metronidazol Tableta {500 mg 600 | L 0'66 L 39000
42 | 42 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./5ml 135 | L 14-80 L 398,06
43 | 43 |Metronidazol (crema vaginal) Tubo 0 26 L 152l00 L ;,228‘00
44 | 44 |Multivitaminas ] Capsulas |Capsulas 13300 [L_ oe0| L 7,982‘00
45 | 45 |Multivitaminas Pediatricas Frasco  |Frasco 130 . e
46 | 46 |Nistatina Frasc = 155011 201500
_ 0 |100.000U1 / m, 15 [L 1850( L 277.50
47 | 47_|Omeprazol Tableta _|20mg 12800 | L os2| L 10,496
48 | 48 |Piperazina Ci ‘ ,496.00
perazina Citrato Frasco  |500mg./5m. | 75 L 1s.00] L 142500
49 | 49 |Polimixina B5000 Ul+Neomic ) ==
3.5g+Bacit. 400Ui neocidin. Wit Tubo 200 | L 4300 L 8600.00 |
50 | 50 |Salbutamol Frasco_|2mg. /5ml. 160 L 1250| L 2,000.00
31| 51 |Salbutamol Frasco | 199M0./disparol 0 || 40| L 11,960.00
52 | 52 |[Salicilato de metilo Tarro 0 37 L 8800| L 3,256.00




jueves 27 de abril de 2023

SECRETARIA DE SALUD
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA

cl MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
ORDEN DE COMPRA 19-2023

‘_“f[
> y

NOMBRE DEL PROVEEDOR SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:
CORINFAR Alcaldia Municipal de Macuelizo /
Modelo Descentralizado de Salud
Item Partid Descripcion sl it el it LA it L P/Unitario | Precio Total
aN lon n d
53 | 53 [Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 50 L 3150]| L 1,575.00
54 | 54 [Sulfato ferroso Grageas  [300 mg. 29000 | L 0.46| L 13,340.00
55 | 55 [Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. 1070 | L 1350( L 14,445.00
56 | 56 |Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 500 L 0.75( L 375.00
Sub-Total| L 275,086.50
Impuesto| L 488.40
Total| L 275.,574.90

REVISADO POR

APROBADO POR/GESTOR,
Y A=

CERTIFICAMOS QUE LOS ARTICULOS ARRIBA DES

Licdal Edenia Romero

CONVENIENTE PARA LA INSTITUCION

" COORDINACION

Lic. Ever Garcia

N 4 LA </
Z ttCALDW
icda. Suyapa Jacqueline Trejo

CRITOS SERAN MANEJADOS DE LA FORMA MAS

{7 S.\‘ﬁ;ﬁ




; * = ACTA DE RECEPCION DE MEDICAMENTOS
- . Nombre del Proveedor: CORINFAR
m;.uﬂwwnhnw Numero Orden de Compra: 19-2023 Fecha:04/05/2023
e e R DETALLE DE PRODUCTOS RECIBIDOS
B Descripcién Presentacién |C i 7 7 canfcaces Registro
oncentracion Segun Segun Diferencia Lote N° gistr Vencimiento
1 |Acetaminofe Orden recepcion sanitario
g v i Frasco 120mg./5ml. 1100 M0 — £1-2319 M- pis-0022 | oul2g
ce :
= mB_JOWm: Frasco 100mg./ml. 260 2b0 = s -3 by -+ OH9—000F 124
odao Acetil Salicilico * Tabletas 100mg. 10000 10000 — ‘ezol/ i adh et lalks ales
4 |Acido félico Tabletas 1 mg. 32000 mwmxg — 2323cS By -Sy—oull-onit af2¢
5 |Acido félico Tabletas 5 mg. 4000 @) - 61361 M-12031 otfas
6 |Albendazol Frasco 200 mg /5 ml. 170 A\MO - 2R 23¢ My-M-C219—c023F c2/2¢
7 |Albendazol Tabletas 200 mg. 200 NOO = 723230l HN-M 006G CeGd oulze¢
8 |Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ 5mli 320 mwM\O — 2339 Ra~M—-0S20~on\ JLU..
9 |Benclometazona Frasco Inhalador 20 20 s 2222059 H-N-M-1212 — ppo? s /o<
10 |Betametazona Tubo 0.01 90 . Y90 = 2129-230% BN-t~ ST —con | oy[3<
11 |Calamina Fenolada Frasco 0.08 125 128 st 333-2205% Bu-M-1220-co23! 1134
12 |Ciprofloxacina Tabletas 500mg. 2800 N\,@OO - 312203 by -M-0u19~ oo oulzs
13 |Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio 35 Wm - 21063 ) b=t 1453 0019 C¢lay
44 |Cloruro de sodio (Solucion Bolsa 0.9% (500 ml.) 50 50 = 11\002 p-m-caax-ax13| gl
wm__s.mv Ovulos 500 mg. 590 590 - 3 oifR du=M-ic21-0033 | or 2t
15 |Clotrimazol ]
e ina B6 Inyect. 10 ml. 135 \qu - 23c3cce s Ha-M- enis-cesa| 02/
16 |Complejo Vitamina Tors - )
17 |Dexametazona _Inyect. Frasco 4 mg/mi 220 220 — ¥12200308 b M0 -pox ] 03/2S
Py U.m = Ampollas 5mg/ml 80 g - > HAw-213-0¢ ) 04l2s
iazepa
, 2 — ‘ Capsula 500 mg. 3100 3,100 - P o) HN-M-1l20-0034 | Qilts
19 |Dicloxacilina (Sodica) ) —
20 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco Batimguami 135 Awﬂ V=133 BIV-M- 0NE -0c 42| Of112/2y
21 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml. 190 190 - 30-33 o~ Ba-M—02i9-cop¢ | 03026
fenhidrami Capsula 50 mg 1400 1100 - =M 0215 -0020 | 13204 o4/ 2
22 |Difenhidramina [ 200mg./5ml Na Estolato 30 ,.w _
23 |Eritromicina L Frasco (Susp. Oral OO }o- TTou hi\-M-0¢13 -Col1x ,N\U.r
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\T’ORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA (CORINFAR), S.A. DEC.V.
TEGUCIGALPA, DISTRITO CENTRAL, FRANCISE0 MORAZAN SANPEDRO SULA

Oficina Principal Sucursal
FACTURA

Calle Hac‘:la La Repa:esa Los Laureles, Etfict oy
Interseccion con anillo Periférico, i AR
Tel: +504 2229-9001  E-mail; info@corinfar.com Tel: 4504 2550-0033/34/47
RTN: 08019002265592

No. Factura: 000-004-01-00066743

Cliente 1613UNI01 ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO

MACUELIZO, SANTA BARBARA g
Direccién  MACUELIZO, SANTA BARBARA FechaMora: 2/5/2023  09:01:41
Vendedor; A-ABADIE
Ciudad MACUELIZO Términos:
Contacto: 0O/C Exenta:
RTN Cliente;  16139011360075 Constancia E/R:
Registro SAG:
Cédigo Lote Nombre Producto UM LS.V Unitario Cantidad TOTAL
CFRO081-F120 FARMA ACETAMINOFEN 120mg Jbe 120mL (H) FRA 0 L. 12.50 1,100 L. 13,750.00
CFRO0S0-F30H FARMA ACETAMINOFEN (PARACETAMOL) GOTAS FC(FRA 0 L. 21.00 260 L. 5,460.00
CFR0122-U  FARMA AAS/ASA 100mg Tab. U. UNT 0 L. 0.44 10,000 L. 4,400.00
CFRO083-U FARMA ACIDO FOLICO 1mg Tab. Unit. UNI 0 L. 0.20 32,000 L. 6,400.00
CFRO061-U  FARMA ACIDO FOLICO 5mg Tab. Unit. UNI 0 Lo ©.22 4,000 L. 880.00
CFR0O022-F10H FARMA CORIVERMIN-2 Susp. 10mL (H) FRA 0 L. 11.00 170 L. 1,870.00
CFR0023-U FARMA CORIVERMIN-2 Tab. U. UNI 0 L. 0.65 200 L. 130.00
CFRO005-F100 FARMA AMOXICOR 250mg Susp. 100mL FRA 0 L. 22.50 320 L. 7,200.00
CPL0O522-F PHARMA BECLOMETASONA SUSP. 250MCG INHALADOI FRA 0 L. 145.00 20 L. 2,900.00
CFR0284-T15H FARMA BETAMETASONA VALERATO Crema 0.1% T-:TUB 0 L. 21.00 90 L. 1,890.00
CFR0338-F120 FARMA CALAMINA SOLUCION TOPICA FRA 0 L. 26.00 125 L. 3,250.00
CFRO071-U FARMA CIPROFLOXACINA 500mg U. (H) UNI 0 L. 1220 2,800 L. 3,360.00
CFR0109-F10 FARMA CLORANFENICOL Gotas 10mL FRA 0 L. 34.00 35 L. 1,1%0.00
CFR0405-F500 FARMA Solucién salina 0.9% (cloruro de socFRA 0 L 32.00 50 L. 1,600.00
CFR0212-U FARMA VAGITROL-C 500mg Ovulo (U.) UNI 0 L. 14.00 590 L. 8,260.00
FLY0029-C1 FARMA COMPLEJO-B Vial 10mL C/Caja CAJ 0 L. 44.00 135 L. 5,940.00
CFR0113-F2.8 FARMA DEXAMETASONA 8MG/2ML VIAL FRA 0 L: 16250 220 L. 1,430.00
BSNOOO2-F2 FARMA DIAZEPAM 10mg Amp. 2mL FRA 0 L. 37.00 80 L. 2,960.00
PHI0048-U FARMA DICLOXACILINA 500mg (Phar) Cap UNI 0 L. 3.10 3,100 L. $,610.00
PHI0018-FPSH FARMA DICLOXACILINA 125mg 100mL (H.) FRA 0 L. 43.00 135 L. 5,805.00
CFR0O030-F120 FARMA HISTAFED Jbe. 120mL (H) FRA 0 L. 13.50 190 L. 2,565.00
CFR0027-U FARMA HISTAFED 50mg Cap. U. UNT 0 L. 0.85 1,400 L. 1,190.00
CFRO170-FPS6 FARMA ERITROMICINA Susp. 200mg/60mL FRA 0 L. 34.00 30 .. 1,020.00
CFR0223-U FARMA FUROSEMIDA 40mg Tableta UNI 0 L. 0.50 5,500 L. 2,750.00
CFR0O090-U FARMA GLIBENCLAMIDA 5mg Tab. UNI 0 L. 0.22 7,500 L. 1,650.00

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS, EXIJALAgsemstiossio srecmsmstins ===

LAS FACTURAS QUE SEAN CANCELADAS DESPUES DE 30@@@;&%8 AF"%C ' UN RECARGO DE 2% MENSUAL POR MORA

CAl: 2F501B-CRBOFF-554788-4AFT0A-EF{A 612D Sub-Total L. 97,460.00
Fecha Limite Emisign: 21 DE MARZO DE 202 @ E? i ﬂ; FNET, ? | Descuento L. 0.00
RA 19-2023 ¢ : o ') Importe Exonerado = 0.00
. — B e inid <. 7' ‘
: SERANTEE Importe ernto } 97,460.00
Despaché Entreg Elaboré Importe Gravado L. 0.00
Impuesto 15%
ACEFPTADA SIN RROTESTO LETRA NO. 1/1 POR L. 97,460.,00 Total
FECHA: SE SERVIRA USTED A PAGAR
’ o ESTA UNICA LETRA DE CAMBIO

A NUESTRA ORDEN LA CANTIDAD DE LPS
Noventa Siete Mil Cuatro Cientos Sesenta Lempiras
y Cero Centavos

FIRMA DEUDOR:
\

Original: Cliente - Copia: Contabilidad - Copia(2): Archivo
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/@ CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA (CORINFAR), S.A. DE C.V.

TEGUCIGALPA, DISTRITO CENTRAL, FRANCISCO MORAZAN SAN PEDRO SULA
Oficina Principal Sucursal
Calle Hav:la La Represa Los Laureles, F A C T U R A Edificio 504 Local 1
Interseccién con anillo Periférico, Ave. Junior 5y 6 Calle N.E.
Tel: +504 22290091  E-mail: info@corinfar.com Tel: +504 2550-0033/34/47

RTN: 08019002265592

. No. Factura: 000-004-01-00066744
Cliente 1613UNI0O1 ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO No. Ref

MACUELIZO, SANTA BARBARA
Direccibn MACUELIZO, SANTA BARBARA Fecha/Hora: 2/5/2023 09:00:44
Vendedor; A-ABADIE

Ciudad MACUELIZO Términos:
Contacto: 0O/C Exenta:

RTN Cliente:  16139011360075 Constancia E/R:
Registro SAG:

Codigo Lote Nombre Producto UM LS.V Unitario Cantidad TOTAL

CFR0149-U FARMA HIDROCLOROTIAZIDA 25mg Tabs. UNI 0 L. 0.60 6,000 L. 3,600.00
CFR0196-T15H FARMA HIDROCORTISONA 1% Crema 15g CR HOSP TUB 0 L. 21.50 135 L. 2,902.50
OBO0002-FPI FARMA HIDROCORTISONA 100mg Vial FRA 0 L. 25.50 65 L. 1,657.50
CFRO088=FPI FARMA HIDROCORTISONA 500mg Vial FRA 0 L. 44.00 30 L. 1,320.00
CFR0277-F180 FARMA HIDROXICOR SUSP. X 180 ML HOSP FRA 0 L. 24.00 550 L. 13,200.00
CFR0105-U FARMA IBUMETIN 600mg Caplet U. UNI 0 L. 0.75 6,000 L. 4,500.00
CFRO031-F100 FARMA IBUMETIN Jbe. 100mL (H) FRA 0 L. 13.50 590 L. 7,965.00
CFR0220-0 FARMA IRBESARTAN 300mg Tabl. UNI 0 L. 2.00 17,400 L. 34,800.00
PRMO001-T113 FARMA GEL LUBRICANTE ESTERIL TUBO 113G TUB 0 L. 84.00 12 L. 1,008.00
CFRO156-T20 FARMA KETOCOR 2% Crema 20g TUB 0 L. 18.00 155 L. 2,790.00
CFR0O033-F100 FARMA LORAFAR Jbe. 100mL (H) FRA 0 L. 17.50 370 L. 6,475.00
CFR0D34-U FARMA LORAFAR 10mg Tab. U. UNI 0 L. 0.37 3,400 L. 1,258.00
CFRO175-U FARMA METFORMINA 850mg Tab. UNT 0 L. 0.70 13,000 L. 9,100.00
CrrR0203-U FARMA METOCARBAMOL 500mg Tab. UNI 0 L. 0.82 3,500 L. 2,870.00
CFR0158-U FARMA METOCLOPRAMIDA 10mg UNI 0 L. 0.78 500 L. 390.00
CFR0039-U FARMA METRODIN 500 Tableta UNT 0 L. 0.66 600 L. 396.00
CFR0036-F120 FARMA METRODIN 125 Susp. 120mL (H) FRA 0 L. 14.80 135 L. 1,998.00
AFR0053-T50 PHARMA ANDIZOL 0.75% GEL 50 GRAMOS TUBO TUB 0 L. 152.00 26 L. 3,952.00
CFRO012-U FARMA COMPLEVIT Cap.. UNT 0 L. 0.60 13,300 L. 7,980.00
CFRO013-F120 FARMA COMPLEVIT Jbe. 120mL (H) FRA 0 L. 15.50 130 L. 2,015.00
CFR0181-F30H PHARMA NISTATINA GOTAS SUSP. FRASCO 30ML FRA 0 L. 18.50 15 L. 277.50
CFR0228-U FARMA PRAZIDEC O- 20 Capsula UNI 0 L. 0.82 12,800 L. 10,496.00
CFR0042-F120 FARMA PIPERAZINA Jbe 120mL H. FRA 0 L. 15.00 75 L. 1,125.00
CFR0272-T20 FARMA NEOCIDIN Unguento 20g TUB 0 L. 43.00 200 L. 8,600.00
CFRO018-F120 FARMA CORIBUTOL Jbe. 120mL (H) FRA .0 I. 12.50 160 L. 2,000.00

o ey \

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS, EXIJALA"”i
LAS FACTURAS QUE SEAN CANCELADAS DESPUES DE 30 DIAS, SE LES APLICARA UN RECARGO DE 2% MENSUAL POR MORA

|

CAl 2F501B-CABOFF-554788-4AF70A-EF1AF6-2D Sub-Total L. 132,675.50

Rango Autorizado: 000-004-01-00066101 A 1A 1000-004-01-00071100 _ * Dto. Linea/3ra. Edad L. 0.00

Fecha Limite Emision: 21 DE MARZO DE 2024 | ’ ) hescuan Frod0400

ORDEN DE COM 2023 - ‘ i Importe Exonerado 0.00
' . 75.

w ODSANTOS :mp°::° erm‘; = 132;’3 Z Zg
Aptorzé Despacht Entreg6 Elabor6 mparie Lravade > g

Impuesto 15% L. 0.00

ACEPTADA SIN PROTESTO: LETRA NO. 1/1 POR L., 132,675,50 Total 132 675 +50

SE SERVIRA USTED A PAGAR

ESTA UNICA LETRA DE CAMBIO

A NUESTRA ORDEN LA CANTIDAD DE LPS

Ciento Treinta Dos Mil Seis Clentos Setenta Cinco Lempiras
con Cincuenta Centavos

FECHA:

FIRMA DEUDOR:

Original: Cliente - Copia: Contabilidad - Copia(2): Archivo



CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUT

TEGUCIGALPA, DISTRITO CENTRAL, FRANCISCO MORAZAN

Oficina Principal

Calle Hacia La Represa Los Laureles,

Interseccion con anillo Periférico,

Tel: +504 2229-9091
RTN: 08019002265592

E-mail: info@corinfar.com

’

FACTURA

ICA (CORINFAR), S.A. DE C.V.

SAN PEDRO SULA
Sucursal

Edificio 504 Local 1
Ave. Junior 5y 6 Calle N.E.
Tel; +504 2550-0033/34/47

No. Factura: 000-004-01-00066745

Cliente ~ 1613UNIOLl ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO No. Ref
MACUELIZO, SANTA BARBARA
i i . 2/5/20 :59:52
Direccibn MACUELIZO, SANTA BARBARA Fecha/Hora: 2/5/2023 08
Vendedor: A-ABADIE
Ciudad MACUELIZO Términos:
Contacto: 0O/C Exen_ta:
RTN Cliente:  16139011360075 Constancia E/R:
Registro SAG:
Codigo Lote __Nombre Producto UM LS. Unitario Cantidad TOTAL
CPL0061-Cl1 FARMA SALBUTAMOL 100mcg INH. CAJ 0 L. 46.00 260 L. 11,960.00
CFRO054-F454 FARMA SALICILATO DE METILO Tarro 1lb FRA 15% L. 88.00 37 L. 3,256.00
CFR0126-T20 FARMA SULF. DE PLATA 1% Crema 20g TUB 0 L. 31.50 50 L. 1,575.00
ANP0012-U  FARMA HEMOFER 300MG (SULFATO FERROSO) UNILUNI 0 L. 0.46 29,000 L. 13,340.00
CFR0233-F30H FARMA SULFATO FERROSO Gotas 30mL (H) FRA 0 L. 13.50 1,070 L. 14,445.00
CFRO068-U  FARMA VITAMINA Bl (TIAMINA ) 100mg UNT 0 L. 0.75 500 L. 375.00
v = o
(s i

LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS, EXIJALA. ) )
LAS FACTURAS QUE SEAN CANCELADAS DESPUES DE 30 DIAS,SE LES APLICARA UN RECARGO DE 2% MENSUAL POR MORA

CAl:

2F501B-CABOFF-554788-4AF70A-EF1AF6-2D

Rango Autorizado: 000-004-01-00066101 A LA 000-004-01-00071100

Fecha Limite Emisién:
ORDEN DE COMPRA-

21 DE MARZO DE 2024
-2023

ODSANTOS

Despaché6

IN PROTESTO:

Entreg6 Elaboré
LETRA NO. 1/1 POR
SE SERVIRA USTED A PAGAR

ESTA UNICA LETRA DE CAMBIO

A NUESTRA ORDEN LA CANTIDAD DE LPS
Cuarenta Cinco Mil Cuatro Cientos Treinta Nueve Lempiras

con Cuarenta Centavos

Original: Cliente - Copia: Contabilidad - Copia(2): Archivo

L."45,439.40

i

Sub-Total L. 44,951.00

Dto. Linea/3ra. Edad L. 0.00
Descuento L. 0.00
Importe Exonerado 0.00
Importe Exento L. 41,695.00
Importe Gravado L. 3,256.00
Impuesto 15% L. 488.40
Total




Esta funcionalidad ya se encuentra disponible en la Aplicacion Mévil del SAR,

RTN:

Nombre o Razén Social:
Nombre Comercial:
Teléfono:

Email:

Direccion de Casa Matriz

Direccion de Establecimiento:

Nimero del Documenta:
Fecha de Autorizacion:
Modalidad:

Tipo de Documento:

Fecha de Vencimiento:
CAL

Desde (Rango Autorizado):

Hasta (Rango Autorizado):

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR
08019002265592

CORINFARSADECV
"CORINFAR, S. A DEC.V."
22299091 96630300

heman.ulloa@corinfar.com

BARRIO:COLONIA LOS LAURELES, CASA NO.: SN, MUNICIPIO: DISTRITO CENTRAL,
DEPARTAMENTO: FRANCISCO MORAZAN

DIRECCION: COLONIA LOS LAURELES, No. SN, MUNICIPIO: DISTRITO CENTRAL, DEPARTAMENTO:
FRANCISCO MORAZAN

GENERALES
000-004-01-00066745

21/03/2023

SFC Independiente Fijo

FACTURA

21/03/2024
2F501B-CABOFF-554788-4AF70A-EF1AF6-2D
000-004-01-00066101

000-004-01-00071100

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

Tel: +504 2216-5800 - Email: asistencia@sar.gob.hn

eoacio de Admmistracion e Rent. odos los dereci I |



/ (lananiarsnad

gsta funcionalidad ya se encuentra dispon
ponible en la Aplicacia "
Aplicacién Mévil del SAR

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

RTN:

08019002265592

Nombre o Razon Social: CORINFARSADECV

Nombre Comercial: "CORINFAR, S. A. DEC. V."

Teléfono: 22299091 96630300

Email: hernan.ulloa@corinfar.com

Direccion de Casa Matriz BARRIO:COLONIA LOS LAURELES, CASA NO.: SN, MUNICIPIO: DISTRITO CENTRAL,
DEPARTAMENTO: FRANCISCO MORAZAN

Direccion de Establecimiento: DIRECCION: COLONIA LOS LAURELES, No. SN, MUNICIPIO: DISTRITO CENTRAL, DEPARTAMENTO:
FRANCISCO MORAZAN

GENERALES

Niamero del Documento: 000-004-01-00066744

Fecha de Autorizacion: 21/03/2023

Modalidad: SFC Independiente Fijo

Tipo de Documento: FACTURA

Fecha de Vencimiento: 21/03/2024

CAL: 2F501B-CABOFF-554788-4AF70A-EF1AF6-2D

Desde (Rango Autorizado): 000-004-01-00066101

Hasta (Rango Autorizado): 000-004-01-00071100

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

Tel: +504 2216-5800 - Email: asistencia@sar.gob.hn

Lopyngnt ervian de Administracion de Rentas - Todos los derechos reservados 2019



Esta funcionalidad ya se encuentra disponible en la Aplicacién Mévil del SAR.

RTN:

Nombre o Razén Social:
Nombre Comercial:
Teléfono:

Email:

Direccion de Casa Matriz

Direccion de Establecimiento:

Nimero del Documento:
Fecha de Autorizacién:
Modalidad:

Tipo de Documento:

Fecha de Vencimiento:
CAL:

Desde (Rango Autorizado):

Hasta (Rango Autorizado):

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR
08019002265592

CORINFARSADECV
"CORINFAR, S. A.DEC. V."
22299091 96630300
heman.ulloa@corinfar.com

BARRIO:COLONIA LOS LAURELES, CASA NO.: SN, MUNICIPIO: DISTRITO CENTRAL,
DEPARTAMENTO: FRANCISCO MORAZAN

DIRECCION: COLONIA LOS LAURELES, No. SN, MUNICIPIO: DISTRITO CENTRAL, DEPARTAMENTO:
FRANCISCO MORAZAN

GENERALES
000-004-01-00066743

21/03/2023

SFC Independiente Fijo

FACTURA

21/03/2024
2F501B-CABOFF-554788-4AF70A-EF1AF6-2D
000-004-01-00066101

000-004-01-00071100

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

Tel: +504 2216-5800 - Email: asistencia@sar.gob.hn

Seniacio de “\if?»"ﬂ*,l'ﬂ:"l';;f"f’! Rent Todos los darechas re r



ALCALDIA MUNICIPAL
DE MACUELIZO/ CUT

CHEQUE No.
Cuenta N.°; 01-090-000250-3

MACTIELIZO

19 de mayo de 2023

Lugar y Fecha

CORINFAR S ADECV 275.574.99
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Siempre de tu lado.
Banco del Pais, S.A.
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RN SECRETARIA DE SALUD

Y . MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD o
Salud GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B. ‘ivf,./“‘J
v Nepuniea RTN: 16139011360075 CEL.: 9839-4784 \';../

ACTA DE ENTREGA

de salud de 1a
Mediante la presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracion de la red de servicios
Municipalidad de Macuelizo SB, le hace entrega a Encargada de Farmacia de UAPS MACUELIZO lo siguiente

ITEM Descripcion Presentacion Cme'v'wm!o Cantidad u‘r:\;‘::o Costo total
1 |Acetaminotén Frasco 2omg/sm |80 L 1250 [L 100000
2 |Acetaminofén Fraso womgm | 30 |L  2100fL 63000
3 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas oomg 1500 fL 0M L
4 |Acido folico Tablstas \mg_ | %000 L 020
5 [Acido fSlico Tabistas smo ] 0 |t 022
8 [Albendazol Frasco _|20me Adul 0 L 11,60,

7 [Abendazol Tabletas 200 g 0 L 085,
8 Am\\_xt\:ll_n;_ﬂ'rllvdl?\o) Frasco 250mg / Smit 0 L 2250

| o |Renclometazona Frasco Inhalador 0 L 145 00

|10 |Betametazona Tubo ooy © L 2100
11 |Calamina Fenolada Frasco oosj 10 |L 2600
12_|Ciprofoxacina Tebretas Soomg o |t 1,29
13_|Cloranfenicol Frasco 0.5% eofirio S L 3400
1a |Cloruro de sodio (Solucion 1y 0.9% (500 ™ ) o |v 3200

Salina)
15 |Clotrimazol Ovulos 500 mg 50 L 14.00
16_|Complejo Vitamina B6 Inyect om L 44.00
17 |Dexametazona Inyect Frasco 4 m/mi 10 |L 650
18 [Diazepam Ampolias Smg/mit 10 |L 37.00
19 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg 400 |L 310
20 [Dicloxacilina_(Sodica) Frasco 125mg /5 mi 0 L 4300
21_|Difenhidramina Frasco 25 mg/mi o |t 1350
22 |Difenhidramina Capsula 50 mg 0 L 085
200mg /5mi No
23 |Eritromicina Frasco Estolato (Susp 0 L 3400 | L -
Oral
24 |Furosemida Tabletas 40 mg. 0 L 050 | L -
25 |Glibenclamida Tabletas 5mg 0 L 022|L -
26 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg 0 L 060 |L -
27 |Midrocortisona 1% Tubo r";éfn‘;‘;g;"”“e 10 L 2150|L 21500
28 |Midrocortisona Succinato [Fraseo “";":";9 i o L 2550]L >
28 |Hidrocortisona Succinato Frasco 15:;0:‘;9 Lmi. 0 L 4400 | L -
30 ;f;::gde Allxmnio Frasco 600 mg/smi o [L  2400|L .
31 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 0 L 075 | L -
32 |Ibuprofeno Frasco 100mg /5mi 80 L 13.50 | L 1,080.00
33 |irbersartan Tableta 300 mg. 800 L 200 | L 1,600.00
34 |Jalea Lubricante Esteril (KY) |[Tubo Lubricante 0 L 8400 | L -
35 |Ketoconazol Tubo 0.02 0 L 18.00 | L -
35 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 50 L 1750 | L 875.00
37 |Loratadina Tableta 10 mg 0 L 037 | L -
38 |Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 1000 |L 070 | L 700.00
39 |Metocarbamol Tabletas 500 mg. 500 L 082|L 410.00
40 |Metoclopramida Tableta 10mg 0 b 078 | L -
41 |Metronidazol Tableta 500 mg 0 L 066 | L X
42 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./5m 0 |L 14.80 [ L -
43 |Metronidazol (crema vaginal) |Tubo 0.0075 0 L 152.00 | L -
44 |Muttivitaminas Capsulas Capsulas 1500 |L 060 | L 900.00
45 |Muttivitaminas Pediatricas Frasco Frasco 0 L 15.50 | L 3
Nistatina Frasco 100.000U1 / ml. 0 L 18.50 | L ]
47 _|Omeprazol Tableta 20mg 500 (L 082|L  410.00
48 |Piperazina Citrato Frasco 500mg. / 5ml. 0 E 15.00 | L -
4
49 :gs‘;:‘é“a”;ffg&im:“ Tubo Tubo 20 (L 4300|L ss0.00
50 |Salbutamol Frasco 2mg. / 5ml. 0 L 1250 | L -
51 |Salbutamol Frasco joomg dispare | 5 L aso0|L 92000
52 |Salicilato de metilo Tarro 0,05 5 L 8800 (L  440.00
53 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 0 L 3150 | L -
§4 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg 3000 |L 048 | L 1,380.00
55 |Sulfato ferroso Frasco 125mg / mi 50 L 1350 L 675.00
56 |Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 0 L 075]|L 3
Sub-Total| L 16,600.00
ISV| L s
TOTAL| L 16,600.00

Nota: Esta prohibido el uso indebido o para otros fines que no estan establecidos en los reglamentos y no
responda a los intereses y necesidades del Proyecto de Salud de Macuelizo, Santa Barbara.
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SECRETARIA DE SALUD

wiy
Tl MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD ..‘- ,:(.:.
*x «8 W GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO 8., L_.?.
Salud RTN: 1613011360075 CEL.: 0030-4704 -u’,-’
. ACTA DE ENTREGA W

Modiante la presente so HACE CONSTAR QUE: | a Adminiatracion da la red da servicioa de salud da la
Municipalidad de Macuelizo 8B, 1o hace entrega a Encargada de Farmacla de €18 BULA lo aiguienta

ITEM Descripelion Presentaclon  |Concentracion|Cantidad 13\:;:170 Coalo lotal
1 |Acetaminotin I rnsco 120myq /Ami 200 11 12060 [ L 2,80000
s s AL\ N ... -
2 |Acetaminotén fasco  ]100mg /m! USSR 2100 | L 010 00
|3 [Aco Acetl Saiico * Tt Jvoomg [0 [ o |1 .
4 |Acido Rico Toets ——tmg | koo [ 020 |L 100000
|8 [Acido theo ~ [Tabietn smo [0 1 022 [L .
8 |Albendazol Frsco __[poomprtmi _ 30 [L 100k 33000
7 |Abendazol Tabletas 00mg ] 0 L 065k .
8 [Amovicilina (Trilidrato) Fraeco 2A0marAmi | 80 [L 2260 L__1,800.00
9 _|Benclometazona I rasco Inhalador 10 JL 14500 | L 1,480.00
10 [Retametazona Tubo U] 2100 L 63000
11_|Calamina Fenolada Frasco 000 0 L 200]|L ——
12_|Ciprofioxacina Tabletas 500mg 500 L 120 [L 80000
13 _[Cloranfenicol Frasco 0 6% colirio 6 L Moo L 1 10.00
1 g:“;’;‘; 8 sodio (Soluclon 1. 0.9% (500 mi) 0 [t 2200|L 32000
15 |Clotnmazol Owvulos 500 mg 50 L 1400 (L 700,00
16_[Complejo Vitamina BE Inyect 10 mi. 25 L 4400 [ L 1,100.00
|_17_|Dexametazona Inyect Frasco 4 mg/ml 30 L 650 | L 195.00
18 _|Diazepam Ampolins Smg/ml 10 L 3700 (L 370.00
19 |Dicloxacilina (Sodica) Capsuln 500 mg 500 L 310 | L 1,550.00
| 20 [Oicloxacilina_(Sodica) Frasco 126 mg /5 ml 25 L 4300 | L 1,075.00
21 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml 60 L 1350 | L 810.00
22_|Difenhidramina Capsula 50 mg 0 L 065 | L .
200mg /5ml No
23 |Entromicina Frasco Estolato (Susp. 10 L 3400 L 340.00
Oral
24 |Furosemida Tabletas 40 mg. 1500 | L 050 | L 750.00
25 |Glibenclamida Tabletas 5 mg. 1500 | L 022 (L 330.00
26 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 2000 |L 060 | L 1,200.00
27 |Hidrocortisona 1% Tubo ;”;éi’;‘;g’f“”“ 20 L 2150 (L 43000
28 |Hidrocortisona Succinato | Frasco At 15 |L 2550 |L 382550
29 |idrocortisona Succinato Frasco f:y‘;"c“” . 0 | as00]|L .
30 m;‘:\’::; ge Aluminio 'y Frasco 800 mg/smi 9 |L 2400 |L 216000
31 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 2000 |L 075 [L 1,500.00
32 |lbuprofeno Frasco 100mg /5ml 90 L 13.50 | L 1,215.00
33 |Irbersartan Tableta 300 mg. 3000 |L 2.00 [ L 6,000.00
34 |Jalea Lubricante Esteril (KY)  [Tubo Lubricante 0 L 84.00 | L =
35 |Ketoconazol Tubo 0.02 25 L 18.00 | L 450.00
36 |Loratadina Frasco 120 mg /ml, 50 L 1750 |L  875.00
37 |Loratadina Tableta 10 mg 0 L 037 | L -
38 |Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 2000 |L 0.70 [ L 1,400.00
39 [Metocarbamol Tabletas 500 mg. 500 [L 082 (L  410.00
40 [Metoclopramida Tableta 10 mg 0 L 078 | L -
41 _[Metronidazol Tableta 500 mg 0 L 066 | L 3
42 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./5ml 30 L 14.80 | L 444.00
43 |Metronidazol (crema vaginal) |Tubo 0.0075 0 L 152.00 | L -
44 |Multivitaminas Capsulas Capsulas 2500 |L 0.60 | L 1,500.00
45 |Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco 0 L 15.50 | L -
46 |Nistatina Frasco 100.000UI / ml. 15 L 1850 (L 277.50
47 |Omeprazol Tableta 20mg 1800 (L 0.82 | L 1,476.00
48 _|Piperazina Citrato Frasco 500mg. / 5ml, 10 L 15.00 | L 150.00
e st [0 o [L wm|i 200
50 |Salbutamol Frasco 2mg. / 5ml. 40 L 1250 | L 500.00
51 |Salbutamol Frasco el iy 1L 4600 |L 184000
52_|Salicilato de metilo Tarro 0.05 5 L 88.00 | L  440.00
53 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mglg 10 L 31.50 | L 315.00
54 _|Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 4000 |L 046 [ L 1,840.00
55 |Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. 180 L 13.50 | L 2,430.00
56 _|Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 0 L 0.75 | L -
Sub-Total| L 46,035.00
ISV| L -
TOTAL| L 46,035.00

Nota: Esta prohibido el uso indebido o para ofros fines

que no estan establecidos en los reglamentos y no responda
alos intereses y necesidades del Proye

cto de Salud de Macuelizo, Santa Barbara.
Macuelizo, Santa Barbara, fecha:__o-s / OS/ 4 ?
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SECRETARIA DE SALUD

wiy
Rl MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD :?:{g
» "o 1 GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZ0 8 8. ],
Salud RTN: 1639011360075 CEL.: 98394784 ‘::/,
ACTA DE ENTREGA ey

Admmestracion de la red de servicios sahud de la
: ad ] 2 g8 de salud de
Mediante la presenie se HACE CONSTAR QUE: La

Municipalidad de Macuelizo SB. 1e hace entrega a E"Cm de Farmacia de UAPS CASA QUEMADA lo

eqrente
Coato
ITEM Descripelon Prosentacion [Coneantracion|Cantidad| (L | Costo total
5 250 00
1 |Acetaminotén  [frasn L 20mg o L L "0:")7)5
2" Ama . f raeco 10¢rmg /md 30 S—E A -
2 |Acetaminatén § § B - - 00
a2l L, - ey 100m0 2500 |1 044 (L 1,100
3 [Acido Acetil Saliciico L
—n - - y 4000 |1 020|L 80000
4 |Acido f8lico PE— i LI L 00 L 0L 22000
= T\ggo ito  Teveras [Smg _ 1000 022 | L K y
e D 200 mg /18 L r1oo )L 33900
6 |Albendazol  |frasco - ——t— 2 110 00
T 7ol Tabletas 200 L 065{L 13900
S Lo oL S e, 8 |L 2250 [L 180000
_B_|Amovicilin (Trihidrato) rl’::: — =3 iy 14500 1L ‘
raec MDA A8 ¥ A—
le !‘.Mf"‘"""l":“”— e 15 |L oo |L 31500
13, {SeHMEZ) — 0 |L 2800 [L 8200
11 |Calamina Fenolada rasco
12 |Ciprofiovacina Tabletas 5009 M0 _3L J010  Doee
1—3 Claranfenicol fraecn 0 5% cofdo 5 L M 00 L 170.00
W (;l:;mm de sodio (Solucion Polea 0 6% (800 m ) 5 L 200 |L 16000
Salina
15 clowr)\azol Ovutos 500 mg 2 (L MO LL 156000
16_|{Complejo Vitamina BA Inyect fom 20 |L 400 |L 83000
17 |Dexametazona Inyect Frasco 4 mg'mt 30 L 650 | L 139500
18 |Diazepam Ampofias Smg/mi 10__|L Jroojt I
19 [Diclovaciling (Sodica) Capeula 500 mg 0 |t 3oL -
20 |Diclovacilina (Sodica) Frasco 125 mg /8 mi 10_JL 4300 (L 43000
21 |Difenhidramina F rasco 28 mo'mi 0L 1350 |L 40500
22 |Difenhidramina Capsula 50 mg 500 L 085 |L 425 00
200mg /5mi No
23 |Eritromicina Frasco Estolato (Susp 0 L Moo |L ’
Oral
24 |Furosemida Tabletas 40 mg 1000 L 050 | L 500 00
25 _|Glibenclamida Tabletas 5mg 0 L 022 |L 2
28 |Hidraclorotiazida Tabletas 25 mg 1000 |L 060 |L 60000
27 |Midrocortisona 1% Tubo ﬁgi“g‘;gf'e"“ 20 [L 2150|L 43000
28 |Hidrocortsona Succinato |Frasco v 20 |L  2s5|L 51000
22 |Hidrocortisona Succinato Frasco f:y"e';g Tl 20 |L  a00|L 23000
3p |Hidroxdo de Aluminio y Frasco 600 mg/5mi 80 |L  2400|L 192000
Magnesio
31 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 0 L 075 |L -
32 |Ibuprofeno Frasco 100mg /5ml 80 L 1350 | L 1,080.00
33 |Irbersartan Tableta 300 mg. 2500 |L 200 | L 5,000.00
34 |Jalea Lubricante Esteril (KY) |[Tubo Lubricante 2 L 84.00 | L 168.00
35 |Ketoconazol Tubo 0.02 10 L 18.00 | L 180.00
36 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 60 L 17.50 | L 1,050.00
37 |Loratadina Tableta 10 mg 800 L 037 | L 296.00
38 |Metformina _(Clorhidrato) Tableta 850 mg. 2000 |L 070 | L 1,400.00
338 |Metocarbamol Tabletas 500 mg. 500 L 082 |L 410.00
40 |Metoclopramida Tableta 10 mg 300 L 078 | L 234.00
41 _|Metronidazol Tableta 500 mg 300 |L 066 |L  193.00
42 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./5ml 0 L 1480 | L -
43 |Metronidazol (crema vaginal) |Tubo 0.0075 8 L 15200 | L 1,216.00
44 |Multivitaminas Capsulas Capsulas 500 L 060 | L 300.00
45 |Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco 0 L 1550 | L -
46 [Nistating Frasco 100.000U1 / ml. 0 L 1850 | L F
47_|Omeprazol Tableta 20mg 1800 |L 082 |L 1478.00
48 |Piperazina Citrato Frasco 500mg_/ 5ml 5 L 15.00 | L 75.00
Polimixina B50f I+N
» a%&samsaooog.:me;:m o Lo 20 L 4300|L ss000
50 |Salbutamol Frasco 2mg. / 5ml 30 [L 1250 |L_ 375.00
51 |Salbutamol Frasco el o [ wwlt 2,300.00
52 |Salicilato de metilo Tarro 005 5 L 8300 | L 440.00
53 _|Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 10 L 3150 [L 315.00
54_|Sulfato ferroso Grageas 300 mg 3000 JL 048 138000
55_|Sulfato ferroso Frasco 125mg I mi 100 L 1350 [L 135000
56 _|Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 0 L 075 | L -
Sub-Total| L 36,933.00
ISV| L R
TOTAL| L 36,933.00

£614 prohibido el uso indebido o para otros fines que no estan

! establecidos en los reglamentos y no responda
Z ; Sdry 8 os intereses y necesidades del Proyecto de Salud de Macuelizo, Santa Barbara,
. e
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SECRETARIA DE SALUD

e
*  * A MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD - ,..l'e:,
* *E GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B. '(-? ‘f
Salud RTN: 16139011360075 CEL.: 9839-4784 A

e
(i mppati ACTA DE ENTREGA e

Mediante la presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracion de la red de servicios de salud 'de 'Ia
Municipalidad de Macuelizo SB, le hace entrega a Encargada de Farmacia de UAPS CIRUELO lo siguiente:

ITEM Descripcion Presentaclon COnco:lraclo Cantidad u(r:\;:tr‘l,o Costo total
1 |Acetaminofén Frasco 120mg /5ml. 100 L 1250 | L 1,250.00
2 [Acetaminofén Frasco 100mg /ml. 30 L 21.00| L 630.00
3 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg 0 L 044 | L A
4 |Acido flico Tabletas 1mg 4000 (L 020 (L  800.00
5 |Acido félico Tabletas 5mg 0 L 022|L «
6 [Albendazol Frasco 200 mg /6 ml. 30 L 11.00 | L 330.00
7 |Albendazol Tabletas 200 mg 0 L 065 (L -
8 |Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ 5ml 60 L 2250 [ L 1,350.00
9 |Benclometazona Frasco Inhalador 0 L 145.00 | L .
10 |Betametazona Tubo 0.01 15 L 21.00 | L 315.00
11 _[Calamina Fenolada Frasco 008 15 L 2600 (L 390.00
12 |Ciprofloxacina Tabletas 500mg. 500 L 120 L 600.00
13 _[Cloranfenicol Frasco 0.5% collrlo 10 L 34.00 (L 340.00
n gm’;’ 98 00 (SIS eiima ogw@oomy) | 10 L 3200|L 32000
15 _|Clotrimazol Ovulos 500 mg. 90 L. 14,00 [ L 1,260.00
16_[Complejo Vitamina B6 Inyect. 10 ml. 20 L 4400 [L  880.00
17_|Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml 30 L 650 | L  195.00
18 |Diazepam Ampollas Smg/ml 10 L 37.00 | L  370.00
19 _|[Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. 200 |L 310 | L  620.00
20 |[Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg./5 ml. 20 (i 4300 | L  860.00
21 _|Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml. 50 L 1350 [L  675.00
22 _|Difenhidramina Capsula 50 mg 0 L 0.85(L -
> 200mg./5ml No
23 |Eritromicina Frasco Estolato (Susp. 10 L 3400 (L 340.00
— Oral
| 24 |Furosemida Tabletas 40 mg. 0 L 0.50 | L -
| 25 |Glibenclamida Tabletas 5mg. 0 L 0.22 | L s
| 26 |[Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 0 L 0.60 | L -
i Hidrocortisona 1% Tubo :/1” é;qg\;g)alente 0 L 21.50 | L !
i Hidrocortisona Succinato Frasco I1n°y°enc]tg 1. 0 L 2550 | L 2
29 [Hidrocortisona Succinato Frasco IS:T;Q Lol 0 L 44.00 | L -
39 [Hidréxido de Aluminio y =
| [Magnesio Frasco 600 mg/5ml 50 |L 2400 | L 1,200.00
2‘;% Tabletas 600 mg 1000 [L__ o075|L 75000
B Frasco 100mg /5ml 70 (L 1350 | L 945.00
B T Tableta 300 mg. 2500 |L 2.00 | L 5,000.00
o al steril (KY) |Tubo Lubricante 0 i 84.00 | L =
;g E::Z;ZT::N Tubo 002 30 |L 18.00| L 540.00
Frasco 120 mg /ml. 50 |L 1750 (L 875.00
37 |Loratadina Tableta 10 mg 0 L 0a7|L T
gg m:g:an:g;am o(Ic1<>rhidrato) :Ir.ablela 850 mg. 1500 | L 070 | L 1,050.00
abletas 500 mg. 500 L 0.82|L 410.00
40 [Metoclopramida Tableta 10 mg 0 L 0.78 | L -
41 |Metronidazol Tableta 500 mg 0 & 066 | L -
42 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./5ml 15 L 1480 | L 222,00
43 |Metronidazol (crema vaginal) |Tubo 0.0075 5 L 152.00 |L  760.00
44 |Multivitaminas Capsulas Capsulas 1500 | L 060 | L  900.00
45 _|Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco 0 L 15.50 | L =
46 |Nistatina Frasco 100.000UI / ml. 0 L 18.50 | L -
47 |Omeprazol Tableta 20mg 0 L 0.82|L R
48 |Piperazina Citrato_ Frasco 500mg. / 5ml. 10 L 15.00 L 150.00
Polimixina B5000 Ul+Neomic
49 |3 5g+Bacit, 400Ui neocidin. |2 ol 20 |L 4300|L  860.00
50 |Salbutamol Frasco 2mg. / 5ml. 10 L 1250 | L 12500
51 |Salbutamol Frasco :n"r]‘;'[’;% Jdspare) a0 L asoo[L 92000
52 |Salicilato de metilo Tarro 0.05 2 L 88.00 L  176.00
53 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 10 |L 3150 L 315.00
54 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 3000 |L 0.46 | L 1,380.00
55 |Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. 180 L 13.50 | L 2,430.00
56 |Vitamina B 1 (Tiamina)  |Tableta 100 mg 300 |L 075|L  225.00
- Sub-Total| L 30,758.00
ISV{ L -
TOTAL| L 30,758.00

Nota: Esta prohibido el uso indebido o para otros fines que no estan establecidos en los reglamentos y no

.réé'pondaa los intereses y necesidades del Proyecto de Salud de Macuelizo, Santa Barbara.
e
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SECRETARIA DE SALUD

L]
‘L bl MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD ..‘-J'_ %o,
¢ «§W GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO § B. ‘
Salud RTN: 1613901160078 CEL - 08334784 A
o’
ACTA DE ENTREGA N=/

Wadiaria la proassis ea HACE CONSTAR QUF (4 Ad=rimtan 40 1 rad 48 sarvcina de ald de 2
WMunicipalidad de Macuslizo SR is hiscs seacnga 8 Foeargads de Farsacis de UAPS | IBERTAD v aguiente

ITEW Descripelon Proaostacion |Comenstracion| Contdad| O™ | ot tetat
1 |Acstaminatsn 1 1aeen 1700 /o4 0 ] L 28000
2 [Acetaminaten trnecs 1008y /40 ) | 2000 [ L 411 09
3 |Acidn Acetl Salicilien * Tapetae 1y 200 [ are|L 110000
4 |Acids ol Iattane 149 LELLI AL 99900
5 {Acidn 1olien - Tatiene Smy o [t 032 |L i
£ |AIbendazol trmens 200 19/ 8 M 20 L tron L man
7 |Abendazol Tanterae i 70 9 0 L 043 L
B [Amaoviciling (Trihidrate) Froecs 280/ S 0 jL 2% fL -

o |Benclometazona  [Freeco _reeder 0 |t 1300 | 148000
10_|Betametazons _ |Tde LA 0 -4 1 | S—
11 _|Catamina fpnnlm!sﬁ __ffresc0 - __ooe 0 L 200 LL !2'!0')_

2 |Ciprofovacine )\ (T (N (SNF -] (L
19 [Oloraneniool . JFés0 OWecko | 10 (b MoolL 3000
" Clonuro de eadin (Sahicion rp- 8 ¥% (400 &1 | M L woen | L 140 00

fSefrd) 0 I R I
15 |Clotnmazol Ovifine ) g 1o L oo L 140000
|16 [Compep Viamna B8 feyes  Jm |18 [1 moo[L esnon
|17 [Dexametazons loyect JFresco .1, . S W | S— A
_'IP Diazapam - . Aww o Gy =t L 19 . L3 fnﬁ LL“ AJZ‘)on_
|_1¢ |Dicloacifina (Sodica) Copets  [so0omg | 700 L 119 |L 21100
Diclovacilina_(Sodica) . e 1 om L 400 (L 98000
21 |Difenhdramina f rasco L L L L L7l7 )=
_?_7_‘ Difenhid-amina Capeula 0 mg 600 (L 085 J. 510 00
200mg /St No
23 |Eritrormema f rasco £ stolato (Susp 0 L Moo (L ¢
Orst
24 |Furosemida Tabletas 40 mg 0 L 050 |L -
25 |Glibenclamida Tabletas 5mg 2000 |L 022 |L 44000
26 _|Hidoclootanda Tabletas 25 mg 1000 | L 060 |L 80000

27 |Moroconsona 1% Tubo Moy | L zs0|L wnee
28 |Migrocortisona Succinato Frasco :m s 10 |L 2550 |L 25500
28 |Hgrocortisona Succinato Frasco m L 10 |L  e00|L as000
20 :'::::;“ Ao y Frasco 500 mg/5mi 100 (L 2400 (L 240000
31 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 0 L 075 | L -
32 |buprofeno Frasco 100mg /5mi 0 L 1350 | L -
33 |irbersartan Tableta 300 mg. 2800 |L 200 | L 560000
34 |Jalea Lubncante Esteril (KY) |Tubo Lubri 0 JL  ea00]L -
35 |Ketoconazol Tubo 0.02] 20 L 1800 | L 360.00
36 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 0 L 1750 | L -
37 |Loratadina Tableta 10 mg 1300 |L 037 |L 431.00
3% |Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 2000 |L 070 | L 140000
3% |Metocarbamol Tabletas 500 mg. 0 L 082 |L -
40 _|Metociopramida Tableta 10 mg 0 L 078 | L -
41 |Metronidazol Tableta 500 mg 0 L 066 | L -
42 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg /5mi 20 L 1480 | L 296.00
43 |Metronidazol (crema vaginal) |Tubo 0.0075 0 L 15200 | L -
44 |Mutbvitaminas Capsulas Capsulas 2500 L 060 | L 150000
45 |Mutivitaminas Pedidtricas Frasco Frasco 30 L 1550 | L 485.00
46 |Nistatina Frasco 100 000U! / mi 0 L 1850 | L -
47 |Omeprazol Tableta 20mg 3000 |L 082 |L 248000
48 |Piperazina Citrato Frasco 500mg / Smi 20 L 1500 | L 300.00
45 ;‘:;T;:‘;Bmlmm Tubo Tubo 20 [ a0l ss0co
50 |Salbutamol Frasco 2mg / Smi 20 L 1250 | L 250.00
51 |salbutamol Frasco oma sl g9 [U aso0 |L 184000
52 |Salicilato de metilo Tarro 005 5 L 8300 | L 440.00
63 [Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 10 L NS0 L 315.00
54 |Suiltato ferroso Grageas 300 mg 4000 |L 046 [ L 1,840.00
55 |Sulfato ferroso Frasco 125mg / mi 180 L 1350 (L 2,430.00
56 |Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 0 L 075 (L -

Sub-Total| L 39,987.00
ISV| L -
TOTAL| L 39,987.00
) ““Nota: Esta prohibido el uso indebido o para otros fines que no estan idos en los reg \L0s y no responda

a los int s y necesidades del Proyecto de Salud de Macuelizo, Santa Barbara.
Macuelizo, Santa Barbara, fecha: 4
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SECRETARIA DE SALUD

N MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

* «80 GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B.

Salud RTN: 16139011360075 CEL.: 98394784
e ACTA DE ENTREGA

Mediante la presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracion de la red de servicios de salud de la
Municipalidad de Macuelizo SB, le hace entrega a Encargada de Farmacla de UAPS ROSARIO lo siguiente

ITEM Descripcion Presentaclon Conco'v‘\lracio Cantidad u?,::',?o Costo total
1 |Acetaminofén f rasco 120mg/5mi | 100 |1 120010 120000
2 |Acetaminofén [ 1a8c0 __:i omg/m | 40 L 2100fL 84000
3 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 1omg | 2000 L 044[L 88000
a |Acdofolco Tabletns  tmg | 4000 fL  020]L 80000

|75 [Acdotolico N 5ma — L 022 {L .

6 |Albendazol Frasco 200mq /5 ml 30 L 1100 | L 33000

[ 7 [Abendazol Tablelas 200 mg 0o [L 065 [ L .

8 |Amoxicilina (Trihidrato) frasco 250mg / Sml 50 L 2250 | L 1125.00
9 |Benclometazona Frasco Inhatador 0 L 14500 | L -
10 |Betametazona Tubo 001 20 L 2100 | L 42000
11 [Calamina Fenolada Frasco 008] 20 L 2600 |L 52000
12 [Ciprofioxacina Tabletas 500mg 500 |L 120 |L  600.00
13 |Cloranfenicol Frasco 0 5% coirio 0 L 3400 L -
44 |Clonuro de sodio (Solucion Bolsa 0.9% (500 m ) 0 L 3200 | L .
Salina)
15 |Clotrimazol Owulos 500 mg 60 L 1400 | L 840.00
16 |Complejo Vitamina B6 Inyect 10ml 15 L 4400 | L 660.00
17_|Dexametazona Inyect Frasco 4 mg/ml 30 |t 650 [L  195.00
18 |Diazepam Ampollas 5mg/ml 10 |L 3700 [L 37000
10 [Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg 300 |L 310 [L  930.00
20 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg /5 ml 20 |[L 4300 | L 860.00
21 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml 0 L 1350 | L .
22 |Difenhidramina Capsula 50 mg 0 L 085 | L -
200mg /5ml No
23 |Eritromicina Frasco Estolato (Susp. 0 L 3400 | L -
Oral
24 |Furosemida Tabletas 40 mg. 0 L 050 | L -
25 |Glibenclamida Tabletas 5mg. 0 L 022 | L -
26 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 1000 | L 060 |L  600.00
27 [Hidrocortisona 1% Tubo b éi‘;‘;gf'e"‘e 20 [L 2150 |L 43000
28 |Hidrocortisona Succinato  |Frasco I‘:y%"c“g 4o, 10 [L 2550 |L 255.00
29 |Hidrocortisona Succinato  |Frasco oo o L a4400(L -
30 Hidréxido de Aluminio y .
Magnesio Frasco 600 mg/5mi 100 L 2400 | L 2,400.00
31 _|lbuprofeno Tabletas 600 mg 1500 | L 075 | L 1,125.00
zi :::r;oaf:;z Frasco 100mg /5ml 90 |L 1350 [ L 1,215.00
Tableta 300 mg. 2800 (L 2.00 | L 5,600.00
34 |Jalea Lubricante Esteril (KY) [Tubo Lubricante 0 L 84.00 | L -
35 _|Ketoconazol Tubo 0.02| 20 L 18.00 | L 360.00
36 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 40 L 17.50 | L 700.00
37 |Loratadina Tableta 10 mg 1300 |L 037 |L 481.00
38 [Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 2000 |L 070 [L 1 400.00
39 |Metocarbamol Tabletas 500 mg. 500 L 082 | L ,41 0:00
40 |Metoclopramida Tableta 10 mg 0 L 078 | L -
41 |Metronidazol Tableta 500 mg 0 L OIGG L -
42 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./5ml 20 L 14A 80 | L 296.00
43 [Metronidazol (crema vaginal) |Tubo 0.0075] 0 L 152:00 L ~
44 |Multivitaminas Capsulas Capsulas 1500 |L 060 |L  900.00
45 |Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco 0 L 15.50 | L -
46 |Nistatina Frasco 100.000UI / ml. 0 L 18.50 | L -
47_|Omeprazol Tableta 20mg 1800 |L 082 | L 1,476.00
48 |Piperazina Citrato Frasco 500mg. / 5ml. 10 L 15.00 | L ‘1 50.00
49 Polimixing Bsooo'UHNeomic Tubo Tubo -
3.5g+Bacit. 400Ui neocidin. 20 |L 4300 |L  860.00
50 |Salbutamol Frasco 2mg. / 5ml. 30 L 1250 |L  375.00
51 |Salbutamol Frasco ;?;rlggolr f"SPa’° 50 L 46.00 | L 2,300.00
52 |Salicilato de metilo Tarro 005 10 L 88.00 | L 880.00
53 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 0 L 3150 | L 3
54 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg 3000 L 046 (L 1,380.00
55 |Sulfato ferroso Frasco 126mg./ ml. 100 | L 13.50 | L 1,350.00
56 |Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 200 |L 075 (L 150.00
Sub-Total| L 35,713.00
ISV| L .
TOTAL| L 35,713.00

179

+1: Neffg: Esta prohibido el uso inde
Yesponda a los intereses

11 Macuelizo,

RECIBIDO POR N
_ ? naa Gafel O
us:  Jamagy

TESTIGO R
NOMBRE: MM)

6
CARGO____X\&  — HONDURAS



N -

» -

‘iulud

SECRETARIA DE SALUD

ACTA DE ENTREGA

. ,’! ¥ MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
- GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B.
RTN: 16139011360075 CEL.: 9839-4784

Mediante la presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracion de la red de servicios de salud de 13
Municipalidad de Macuelizo SB, le hace entrega a Encargada de Farmacia de UAPS ABUNDANCIA lo

o,

iy

1 Esta prohibido el uso Indebido o
'(qsﬁonda alos intereses y necesi

TasMrlﬂ

siguiente
ITEM Descripcion Presentacion Conce’r‘mnclo Cantidad “(:‘?':':o Costo total

1 |Acetaminofén I rasco 120mg /5mi 120 | 1250 [ L 1,500.00

2_|Acetaminofén Frasco 100mg /ml__ a0 |t 2100 L 84000

3 _|Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg 0 L o044 fL B

4 |Acido folico Tabletas 1 mg 3500 |1 020 |L 70000

5 |Acido félico Tabletas 5mg 1600 | 022 [L 33000

6 |Albendazol frasco 200 mg /5 ml 30 L 1100 [L  330.00

7 |Abendazol Tabletas 200 mg 0 |t 065 | L -

8 [Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg / 5ml 0 L 2250 | L .

9 |Renclometazona Frasco | Inhatador 0 L 14500 | L ¥
10_|Betametazona Tubo 001l 10 |L 2100 | L 210.00
11 |Calamina Fenolada Frasco 008 20 |t 2600 | L 520.00
12 |Ciprofloxacina Tablelas 500mg 0 |t 120 | L -
13 [Cloranfenicol Frasco 0 5% colirio o |t 3400 [ L -
" g;cl\lr:ar;) de sodio (Solucion [, 0.0% (500 ml ) 10 [t 3200 |L 32000
15 [Clotrimazol Owulos 500 mg 60 || 1400 | L 840.00
16_|Complejo Vitamina B6 Inyect 10 ml. 15 | 4400 | L 660.00
17_|Dexametazona Inyect Frasco 4 mg/ml 30 1 650 | L 195.00
18 [Diazepam Ampollas S5ma/ml 10 L 3700 | L 370.00
19 |Dicloxacilina_(Sodica) Capsula 500 mg 500 L 310 |L 1,550.00
20 |Dicloxacilina_(Sodica) Frasco 125 mg /5 ml 20 L 4300 | L 860.00
21 _|Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml 0 L 1350 | L -
22 |Difenhidramina Capsula 50 mg 0 L 085 | L -

200mg./5ml No
23 |Eritromicina Frasco Estolato (Susp. 0 L 3400 (L -
Oral
24 |Furosemida Tabletas 40 mg. 0 L 050 | L -
25 |Glibenclamida Tablelas 5mg 0 L 022 | L -
26 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 1000 | L 060 | L 600.00
27 |Hidrocortisona 1% Tubo r’;éi‘;‘;g)a'e"‘* 20 [L 2150 [L 43000

28 |Hidrocortisona Succinato Frasco :rf’y‘:”c‘tg Aol o |L 2550 L -
29 |Hidrocortisona Succinato Frasco ﬁ“;"e"c‘f /i, 0 L 4400 ]|L -
gp [HHiarcuddo de Aluminio y Frasco 600 ma/smi o L 2400 |L -

Magnesio
31 |lbuprofeno Tabletas 600 mg 1000 | L 0.75 | L 750.00
32 |lbuprofeno Frasco 100mg /5ml 90 L 13.50 [ L 1,215.00
33 |Irbersartan Tableta 300 mg. 1000 |L 2.00 (L 2,000.00
34 |Jalea Lubricante Esteril (KY) [Tubo Lubricante 5 L 84.00 | L 420.00
35 |Ketoconazol Tubo 0.02 25 L 18.00 | L 450.00
35 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 30 L 17.50 | L 525.00
37 |Loratadina Tableta 10 mg 0 L 037 | L -
38 [Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 0 L 070 | L -
38 _[Metocarbamol Tabletas 500 mg. 500 L 082 |L  410.00
40 |Metoclopramida Tableta 10 mg 0 L 078 | L z
41 |Metronidazol Tableta 500 mg 300 | L 066 [L  198.00
42 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./5ml 20 L 1480 | L 296.00
43 |Metronidazol (crema vaginal) [Tubo 0.0075) 5 L 152.00 | L 760.00
44 |Multivitaminas Capsulas Capsulas 1500 | L 060 | L 900.00
45 |Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco 50 L 1550 | L 775.00
46 |Nistatina Frasco 100.000UI / ml. 0 L 18.50 | L -
47 |Omeprazol Tableta 20mg 1500 | L 0.82 | L 1,230.00
48 |Piperazina Citrato Frasco 500mg. / 5ml. 10 L 15.00 | L 150.00
49 gf’;g:g::ffgg&ﬂ;’ﬁ:'c Tubo Tubo 20 L 4300 |L 860.00
50 |Salbutamol Frasco 2mg. / 5ml. 10 L 1250 |L  125.00
51 |Salbutamol Frasco 100mg. /disparo | o 4s00 [ L .
52 |Salicilato de metilo Tarro 0.05 0 L 88.00 | L -
63 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 0 L 3150 | L ]
64 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 1000 |L 048 | L  460.00
55 |Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. 100 | L 1350 [ L 1,350.00
56 |Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 0 L 075 [ L .
Sub-Total| L 23,129.00
ISV| L -
TOTAL| L 23,129.00
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Salud
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SECRETARIA DE SALUD

ACTA DE ENTREGA

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B.
RTN: 16139011360075 CEL.: 9839-4784

Mediante la presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracion de la red de servicios de salud qe Ig
Municipalidad de Macuelizo SB, le hace entrega a Encargada de Farmacia de UAPS LA FLECHA lo siguiente:

%)
t,)_,
.

/?g;@qtgt?: Esta
)

b
i

Macuelizo, Santa Barbara, fecha:

ecto de Salug de M

cuelizo, Santa Barbara,
Os jo

ITEM Descripclon Presentaclon Conce:traclo Cantldad u?lﬁzl:o Costo total
1 |Acetaminofén Frasco 120mg /5ml. 200 |L 1250 [ L 2,500.00
2 |Acetaminofén Frasco 100mg./ml. 30 L 2100 | L 630.00
3 |Acido Acetil Salicllico * Tablelas 100mg. 1500 | L 044 | L 660.00
4_|Acido félico Tabletas 1 mg 4000 |L 020 |L 800.00
5 _|Acido félico Tablelas 5mg. 1500 | L 022 |L 33000
6 |Albendazol Frasco 200 mg / 5 ml. 0 L 11.00 | L -

7 |Albendazol Tablelas 200 mg. 0 L 065 | L -
8 |Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ 5ml 50 L 2250 | L 1,125.00
9 |Benclometazona Frasco Inhalador 0 L 145.00 | L -
10 |Betametazona Tubo 0.01 0 L 21.00 | L -
11 |Calamina Fenolada Frasco 008 20 L 26.00 | L 520.00
12 |Ciprofloxacina Tabletas 500mg. 300 L 120 | L 360.00
13 _|Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio 0 L 34.00 | L -
14 g'°.“"° de sodio (Solucion 15, 0.9% (500 ml.) 10 |L  s200|L 32000
alina)
15 |Clotrimazol Ovulos 500 mg. 90 L 14.00 [ L 1,260.00
16 |Complejo Vitamina B6 Inyect. 10 ml. 15 L 44.00 |L  660.00
17 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml 30 L 6.50 | L  195.00
18 [Diazepam Ampollas 5mg/ml 10 L 37.00 | L 370.00
19 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. 500 L 310 | L 1,550.00
20 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg./5 ml. 20 L 43.00 [L  860.00
21 [Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml. 50 L 1350 |L  675.00
22 |Difenhidramina Capsula 50 mg 300 L 085 | L 255.00
200mg./5mi No
23 |Eritromicina Frasco Estolato (Susp. 10 L 3400 |L  340.00
Oral
24 |Furosemida Tabletas 40 mg. 3000 (L 0.50 | L 1,500.00
25 |Glibenclamida Tabletas 5mg. 4000 |L 022 (L 880.00
26 [Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 0 L 0.60 | L -
27 |Hidrocortisona 1% Tubo :/: éi‘;‘;g)aleme 25 L 2150 | L 537.50
28 |Hidrocortisona Succinato Frasco ::yin;g' 4l 10 L 2550 | & 255.00
29 |Hidrocortisona Succinato Frasco |5rgoenc1t€,;' kol 0 L 4400 | L -
30 |Hidroxido de Aluminio y e -
Magnesio 0 600 mg/5ml 130 |L 2400 | L 3,120.00
31 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 500 L 075 | L 375.00
32 |Ibuprofeno Frasco 100mg /5mi 90 L 1350 (L 1,21 5'00
33 |Irbersartan Tableta 300 mg. 2000 (L 2.00 (L 4,000.00
34 |Jalea Lubricante Esteril (KY) [Tubo Lubricante 5 L 84.00 | L '420.00
35 _|Ketoconazol __[Tubo 002l 25 |L 1800 |L 45000
36 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 90 L 1750 | L 1 575.00
37 |Loratadina Tableta 10 mg 0 L 0-37 L ——
38 |Metformina_(Clorhidrato) | Tableta 850 mg. 2500 L 070 L 1750.00
39 [Metocarbamol Tabletas 500 mg. 500 L 0‘ 82 | L : a1 0'00
40 |Metoclopramida Tableta 10 mg 200 |L 0-78 1 56.0
41 |Metronidazol Tableta 500 mg 0 L 0.66 L -
42 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./5mi 30 L 14‘ 80 | L 444-0
43 |Metronidazol (crema vaginal) [Tubo 0.0075 8 L 152~00 L 1,21 6-00
44 [Multivitaminas Capsulas _ |Capsulas 1800 |L o.eo L 1'080- -
45 |Multivitaminas Pedidtricas __|Frasco ~|Frasco 50 [L ss0 (L 77 =
46 |Nistatina Frasco 100.000U1 / ml, 0 L 18-50 L —
47 |Omeprazol Tableta 20mg 2400 (L 0A82 L 19 :
48 |Piperazina Citrato Frasco 500mg. / 5ml. 10 L ] 5' Gl ,168.00
49 |Polimixina B5000 Ul+Neomic | - - S
3.5g+Bacit. 400Ui neocidin. Tubo L 43.00 | L 1,290.00
50 |Salbutamol Frasco 2mg. / 5ml, 20 L 1250 | L 2500
51 |[Salbutamol Frasco 100mg. / disparo 40 ‘ 2
52 [Salicilato de mefilo Tarro — 5 S
53 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 5 150 t g?.gg lL. Seod
54 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 8000 |L 0446 L 3 :6,;:.00
55 |Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml, 180 | L 13‘50 L 2' 3 20
56 |Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg T T
Sub-Total| L 45,931.50
ISV L 3
TOTAL| L 4593150

prohibido el uso indebido o para otros fines que no estan establecido
‘xesponda a los intereses y necesidades del Proy

S en los reglamentos y no

raves




istema’de AdministracioniMUnicipal Integrada

MACUELIZO, SANTA
BARBARA
EJERCICIO: 2023

Orden de Pago

Moneda: Lempiras (L)
Honduras, C.A.

Orden de Pago No.:
L: 3,790.40

7679

SAMI

Emision: 17/05/2023
Hora : 09:12 a.m.
USUARIO: EB.ROMERO

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No,: 6087
Fecha de Emision:  17/5/2023

No.Cheque/Nota de Debito: (o’\'\s

Paguese a: SERVICIOS MULTIPLES BARA S DE R.L DE C.V

Id/RTN: 05019016840967

La Cantidad en Letras: TRES MIL SETECIENTOS NOVENTA CON CUARENTA CENTAVOS

Descripcion:

de Salud del Municipio en cumplimiento a normas de la SESAL.

Reproduccion de Papeleria (50 Talonarios de Recetas, 200 Carnet Perinatal) para ser distribuidos en los 8 Establecimientos

RETENCIONES

DESCRIPCION?

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN/AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

CODIGO : DESCRIPCION
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 3,790.40
Monto Total: 3,790.40
RESUMENTOTALZORDEN DEIPAGO
SUBTOTAL 3,790.40
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 3,790.40

Irma y Selld de Atcalde (sa}”

|
Recibido por: \’ éﬁ%)/o QUfﬂ'ﬂdN{ & ‘
Identidad No.: 4 OVD | l?X.’)DX(?/); s, OE 2.8,

R.7."7, "Hu? EYLRXH

N}
0s+]s//9JmexcG 081 [MIvyITtoXrF sHkyX6+/b6JOmsOaLhxdQJHF 3hceYu/+cBre ik VAR NPk
9vmS7ifHOpY8IHNsUfSTAKNHE8KVemEgHUBFDG1qs= '

17/05/2023 09:12:01 a.m.
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: 27 de febrero 2023.

| Lic. Edenia Romero '

' Administradora del GDSS

5 Municipio Macuelizo

; su oficina

reciba un cordial saludo deseando muchos éxitos y bendiciones de nuestro divino creador

por medio de la presente le solicito.
{:_ , . - Metas | Cantidad
| Metas {1 | Existenci
N. Descripcion afnio e il Existencia ;
1 | Carnet prenatal 1200 100 0 200
2 Recetarios 400 33 16 50

Con el objetivo de fortalecer los servicios de salud en los grupos priorizados, de ante mano le
agradezco.

Sin mas.

Coordin3do DSS- Macuelizo . f

t-.’
B

HONDURAS -

pitw e




Servicios Multiples Bara S. de R.L. de C.V.

Residencial Valentina, Calle Principal, a 250 metros de Cementerio Hall, d
El Progreso Yoro

RTN: 05019016840967

Telefono: (504) 3191-8189

Correo: galapublicidad@grupogalahn.com

Cliente: Alcaldia Municipal de Macuelizo Cotizacién 1 - 000016
Domicilio: Macuelizo, Santa Barbara Fecha: 04/03/2023
RTN: 16139011360075

Forma de Pago: Contado

ARTICULO DESCRIPCION CANTIDAD PRECIO UNIDAD SUBTOTAL
00014 Recetario 50.00 28.00 1,400.00 1,400.00
00011 Carnet Perinatal 200.00 9.48 1,896.00 1,896.00

®

Importe ISV
m Gravado 15% 3,296.00 494.40
OBSERVACIONES:

SER ULTIPLES Gravado 18% 0.00 0.00
C V. Exonerado 0.00
R : 16840967 Exento 0.00
e rogreso, Yoro Subtotal 3,296.00
k& Total ISV 494,40
TOTAL: 3,790.40

Notas




47*
\6 Esta prohibido el uso indebido o para otros fines que no estan establecidos en los reg!

To

Salud

SECRETARIA DE SALUD

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B.
RTN: 16139011360075 CEL.: 9430-4450

Gobiema de 1a Repub!

Mediante la presente se HACE CONST

ACTA DE ENTREGA

AR QUE: La Administracion de la red de servicios de salud de la

Municipalidad de Macuelizo SB, le hace entrega a Coordinador Municipal de la Red lo siguiente:
Costo

i tal

ITEM Descripcion Presentacion Cantidad unitaris Costo to
1 |Recetarios Talonario 50 L 28.00 | L 1,400.00
2 |Carnet Perinatal Unidad 200 L 948 |L 1,896.00
Nota: Dichos insumos seran manejados bajo cardex SUB TOTAL | L. 3,296.00
15% ISV L. 494 40
TOTAL L. 3,790.40

los intereses y necesidades del Proyecto de Salud de Macuelizo, Santa Barbara.

Macuelizo, Santa Barbara, fecha: 0?)\06 lZ‘DZ’S _

il ; “i ;
q \ PO

cArRGO: Hiimj

nuhuloa

%z%é

NOMBREY) ey

&

CARGO: Wsis) ~

)
Vst en

amentos y no responda a

NOMBRE: &uer A,

U.S.:

&£ 02—







Servicios Multiples Bara S. de R.L. de C.V.

Residencial Valentina, Calle Principal, a 250 metros de Cementerio Hall, d
El Progreso Yoro

RTN: 05019016840967

Telefono: (504) 3191-8189

Correo: galapublicidad@grupogalahn.com

Cliente: Alcaldia Municipal de Macuelizo Cotizacién 1 - 000016
Domicilio: Macuelizo, Santa Barbara Fecha: 04/03/2023
RTN: 16139011360075

Forma de Pago: Contado

ARTICULO DESCRIPCION CANTIDAD PRECIO UNIDAD SUBTOTAL DTO.
00014 Recetario 50.00 220 1008 1,;22.88
00011 Carnet Perinatal 200.00 S88 WD il
Importe ISV
\ Gravado 15% 3,296.00 494.40
OBSERVACIONES: SERV LTIPLES Gravado 18% 0.00 0.00
cVv Exonerado 0.00
R 1 16840967 Exento 0.00
= rogreso, Yoro Subtotal 3,296.00
\A Total ISV 494.40
TOTAL: 3,790.40

Notas
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LICENCIA DE OPERACION DE NEGOCIO
A150s MUNICIPALIDAD DE EL PROGRESO, YORO

(PERMISO N.°

X «| 05019016840967

- 1509 ) ANO 2023 RT.N.: 0

SERVICIOS (————— - )
NOMBRE DEL NEGOCIO: MULTIPLES BARA APERTURA

SE
PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL: RVICIOS MULTIPLES BARA N.° [DENTIDAD: _ 1804-1989-05072
UBICACION: LAS DELICIAS 4 AVE 4 Y 5 CALLE 2015 R
ALDEA O CIUDAD B.* O COL. CALLE/S AVENIDA/S

CLAVE CATASTRAL

U-15-0011

Conforme al Articulo 124 del Reglamento de la Ley de Municipalidad de
El Progreso, Yoro, Autoriza este PERMISO, el cual deberé ser colocado
en un lugar visible, ¥ renovado en el mes de Enero de cada afio.

GP21 9016840967

- EMPRESAS DE PUBLICIDAD

CLASE DE NEGOCIO: 114-43 EXPEDIENTE Dado en la ciudad de El Progreso

ACTIVIDAD PRINCIPAL: M Dic Dlasdal : 420"

—<ECHA DE VENCIMIENTO: icigmbre 2023 1 as del mes de: F 02023
€ i 2 g

rezq /.-
3

/\ 1\ WONTAEZE, "oy
INSTRADDR TR _—',-,:A."' I S\ JEFE DEL DEFTO MUNIB{PAJ&DEJUS‘HCIA
TiCULO N'120. LAMENTO LEY.0 ICIPALIDAD: £ W
;S\IRCLAUSURA. CIERRA, LIQUIDA 0§ NE S'fENEGOﬁTO ENELREINTA@D) DIAS PARA REPORTARLO A NUE TRA ADK llemAcmmmARlAMUNIClPAL
CASO CONTRARIOTENDRA /’/" ESTO QUE PAGA, ASI MISMOPAGA ELIMPUEST ASTA I\A FECHA QUE SE PRESENTE.

e

MULTA EQU ;\(Atﬂmgﬂ;‘i

e Tlos, Lo Ports det Ttaa, emd Dot

T 2y
»/

=

6% o b v T -

TR MY

TIARE, AR



glCAlDIA MUNICIPAL B B e | |

E MACUELIZO/ cUT PSRN " SOl
e - 00004115

Cuenta N.°: 01.090-000250.3 / CHEQUE No. 31

\ 19'de mayo de 2023 MACUELIZO : |

! o Lugary Fecha !

o~ I

SERVICIOS MOLTIPI ESBARA SDE R.L DE C.V 3.790.40 z :

L |

Paguese a la orden de § ;

TRES MIL SETECIENTOS NOVENTA CON CUARENTA CENTAVOS ' :

Lempiras :

Cantidad en letras g

@ BANPA,S /“ ¥ \\ j ; 4 (\—/

J82 LA e
Siempre de tu lado. X I / s e B
Banco del Pais, S.A. Firma (s) /

120004 4501000090000 250300006 1 L5

|

CONCEP-C 2L FiaGT

e : 1 < I \ .
produccion dc Papcleria (50 Talonarios de Recetas, 200 Camet Perinatal) para ser distribuidos cn los ¥ Eyt
Salud del Municipio cn cumplimicnto a normas de la SESAL.

CUENTA Y
SUB-CUENTA

N,

@EQUE No. 00 ofs € 1
PalVoal /.u../ll_:f 2
2




L REGIMEN

: TO A
CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJE
AGOS A CUENTA

AN

201-23-105 -48

cién se encuentra el domicilio fiscal del

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuya jurisdic
solicitante, identificado como:

Nombre y Apellido o Razdn Social: SERVICIOS MULTIPLES BARA S DE RL DE cv

Con Registro Tributario Nacional: 05019016840967

Habiendo presentado la solicitud electronica con nmero 201-23-10500-4841 en fecha 04/01{)2'023’!
y Recibo Oficial de Pago No. 25412564344 de fecha 09/12/2022 por el monto de L. 200.00 bajo e
concepto de Actos Administrativos.

Luego de revisadas las bases de datos de! Sistema de Informacion Tributaria (E-TAX), se determiné
la informacion siguiente:

ETAX: SI existen Registros de Pagos a Cuenta.

ETAX: NO existen Registros de Deudas.

ETAX: NO existen Registros de Omisiones en Ia Presentacién de Declaraciones.

Por lo antes expuesto, se OTORGA al solicitante la presente CONSTANCIA ELECTRONICA DE
ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA, para el periodo 202301, segun
Declaracion 35740722202, presentada el 02/05/2022.

La presente Constancia vence el 01/05/2023. Sin perjuicio de las facultades de revision y
fiscalizacién de esta Administracion Tributaria y de los resultados que de ella se produzcan.

HELIN MERARY AVILA MENDOZA

DIRECTORA REGIONAL NOROCCIDENTAL

(*) Es obligacién del destinatario de la presente Constancia verificar su validez a traves de
Internet en la direccién http://constancias.sar.gob.hn/ , ingresando el nimero 201-23-
10500-4841 o mediante el siguiente cddigo QR:




Esta funcionalidad ya se encuentra disponible en la Aplicacién Mévil del SAR.

RTN:

Nombre o Razén Social:
Nombre Comercial:
Teléfono:

Email:
Di.n de Casa Matrizz

Direccion de Establecimiento:

Nudmero del Documento:
Fecha de Autorizacién:
Modalidad:

Tipo de Documento:
Fecha de Vencimiento:
CAL:

Desde (Rango Autorizado):

Ha‘ango Autorizado):

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTAR|O EMISOR

05019016840967

SERVICIOS MULTIPLES BARA S DE RL DE CV
SERVICIOS MULTIPLES BARA S DE RL DE CV
31918189

smbarahb@gmail.com
BARRIO:VALENTINA, CALLE: PRINCIPAL, CASA NO.: S/N, MUNICIPIO: EL PROGRESO,

DEPARTAMENTO: YORO
DIRECCION: VALENTINA, PRINCIPAL, No. S/N, MUNICIPIO: EL PROGRESO, DEPARTAMENTO: YORO

GENERALES

000-002-01-00000089

09/12/2022

SFC Independiente Fijo
FACTURA

09/12/2023

6DF898-B6625B-F149AB-518119-E8FF3E-BC
000-002-01-00000051

000-002-01-00000100

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

Tel: +504 2216-5800 - Email: asistencia@sar.gob.hn



MACUELIZO, SANTA

SAMI

BARBARA
EJERCICIO: 2023
Orden de Pago Emisién: 17/05/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora : 01:19 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 7682
L: 1,719.25

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6089

Fecha de Emision:  17/5/2023

No.Cheque/Nota de Debito: IOJ“U

Paguese a: DENTAL MODERNO SA DE GV MRTN. _000100ec0d0e0e
La Cantidad en Letras: UN MIL SETECIENTOS DIECINUEVE CON VEINTICINCO CENTAVOS

Descripcion:

( ) CO'" pra de Redstato tipo Disco para realizar el cambio a Silla Odontolégica ubicada en UAPS La Flecha, el cual ayudara al
@ mejor funcionamiento de las piezas de mano que se utilizan para restauraciones dentales.

CODIGO Y " PROYECTO/OBJETO GASTO
11 07 00D 001 000 23330 14-012-01 Mantenimiento y Reparacion de Equipos Sanitarios y de Laboratorio 1,719.25

W RETENCIONES]

CODIGO : " DESCRIPCION

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN’AFECTACIONES'PRESUPUESTARIAS
CODIGO DESCRIPCION MONTO

14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 1,719.25
Monto Total: 1,718.25

Q'

N

RESUMENITOTALORDEN DEPAGO

SUBTOTAL 1,719.25
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 1,719.25

Firma y Sello ¢f

Firma y Sello de Tesagra - .
v Sellods TR
Q

(] L1

| 4 i
v = -1 _\.f:. ".'" \Iy:;j

V.

AN N
Recibido por: X \A\\W\ c,‘(\'\\'\ \'\C(Y‘D‘{\kvq (Tl S
ldentidad No.: v =01 - \G88 - OORA9

0s+js/{9JmexcG081jMivyIT toXrFsHkyX6+/b6JOms0aLhx8QjHF 3hccYur+chBu6jlkHCAle2sMBQLOGrYS99x+
9vmS7ifHOpY8IHNsufSTAIKNHE8KVemEgHUB FDG1gs=

San Pedro Sula,
Honduras g

hzN/D

17/05/2023 01:19:18 p.m.
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DENTAL MODERNO S.ADE C.V

5 Calle, 7y 8 Ave. S.0. Edificio Alexandra
San Pedro Sula, Honduras, C.A

Tels. 2550-2165 / 1380 / 4620 Fax. 2550-4549 E-Mail:ddmoderno@hotmail.com

RTN 05019002060452
COTIZACION No. : 38930
Cliente: MOSTR MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO. Fecha de Documento. ~ 10/05/2023
» RFC: 1613 9011360075
Vendedor : 4
Cantidad Clave  Descripcién % PN Importe
1 00692 REOSTATO TIPO DISCO 9 G 0.00 1495.00 1,495.00
@®
San Pedro Sula, o%
Honduras, C.A.
R \ \,)efiﬂ Subtotal 1,495.00
(DENTAL g ‘ Nr?f i Descuento 0.00
MODERNO e Gravado 0.00
Sen Padro Suls, Exento 0.00
rHtonduras, C.A.
> : . Exonerado 0.00
La cotizacion sera vigente hasta el dia 25/05/2023 LS.V 294,95
Total 1,719.25

UN MIL SETECIENTOS DIECINUEVE LEMPIRAS 25/100 M.N.



L ‘
¥ / ;!
X ‘_‘:d"’
: e ...na---rc-sl"‘n"-‘-
- 1,,-;.,-

— —— T e - I o~
- AU 2U2-1 oI L 4
L3 s NGo-001-07-00114456 Descuent P

S ——;
B 2R10B 332096 -E(4955-5D361 176C-2 Xcanti L
= 7¢ - i - i LXon 1 LF
- s LV iciNl fe- | T4 [tep 8y 7 J Oy e
y - n
vaao 1> 4
C - 1

= Gra ."' i (4 4

) ) Lruvuesto 3
& ] A ]

e T A g = ' P " F 1 ¢

NO SE ACEPTAN DEVOLUCICNES 1! o




e e B e G g




063300 ‘uoideSUBI| 8L6FEHT ~TIHYVYS oluawndoQ ep oJaWnN

LHVSa16014 82 JmNQuL,

ouenNqu |
05102 120 1} A QI TRJRWNU £O OINDIUE (B @UUOU0d 'N1Y (8 U@ sojep sNs Ue olqued
Joanbierd NYS jB sedwnwod ap woediygo ns epiendas oueynquy opeblqQ Joyes

0aNQ eI

‘oueingu] o61peD
B2 vo. v A g TesawnU g5 g8 (1L resawnu 0g (1 fesswnu gs (T 1eJAWNU GG VS €S ‘25
LS 05 BY BY WY OLDZ-Li oN Si8232C o5 A 6€ 'OC VY ‘€261 8P £ Opiandy ouedueg
ON ElSuUESS.c 2F DwaweSar 18 L £/61 3D yL N A37 8p 0181080 8 WY 'SBIUBA
8205 misancw B AeT B 82 ST N DlaS8Q 18P 0L WY ' Z00Z 8P GSZ oN 0184980
B0 T. Vv sweDeL ODBULTAL pl6L P ZDL oN O13D3(Q |8p L WY :1ebe eseg

1 gisiegsald
$9100]7 $8]0y0olY Jopewodw)  [7] sguasdw|
80017 s9joyooly Jopinguasig [ ] Jopeuodxy

$9J0017 $9|0Yoopy Jopnpald [ ] sopeucdw)
aEOuNtOQEWMHMMN.WQ@M A CAGDSBS-SEIUSA
sauo|2duosu]

S T LT LT LT T T D i i

[B190G UOZBY C 3UGLUCN

AD 30 VS ONY3QOW TV.IN=C

2509020061050 -NLY

8L0TSC/PC LOSILS 80 BUCad

Sejuay ap uoIdBNSILILIPY w._u OIJIAIDS
E]

jeuoloeN oueinqu| osysibay

SeInpucH ap esijqnday




T Ty ry———————————— . S
AlCALDIA MUNICIPAL B : ‘
DE MACUELIZO/ cuT HEQUENo. 00006114 |
& Cc i
uenta N.°: 01-090-000250.3 = MACUELIZO g‘
10 de mayo de 2023 3\'
Lugar y Fecha %;
ne Z
DENT,\L:-'(l)]\l'!'\N(\.“i.\ DE C\ edix EE
L !
Paguese a la orden de ? %
UN MIL SETECIENTOS DIECINUEVE CON VEINTICINCO CENTAVOS Lempiras £ |
Cantidad en letras ;1»
/ : /// / / 4
[ o i 7 |
® BANPAI | b e oo /7 A
Siempre de tu lado. \ - 41" /A v/’
Banco del Pais, SA. CITR ) / ' I

103001 1501000 k090000 2503000056 2L

i on UAPS La rlccna. &\ ¢
CONCEPi0O m: fee) npra dc Rcostalo tupo Disco para rcalizar cl cambio a bllla Udoniologica ubicada U ﬁ

1 LA
tunzionamicnto de las piczas de mano quc ¢ utilizan para lcstauramoncs dentales.

: . . 25
PAGO DE Compra de Redstatg tipo Disco para realizar ¢l cambio a Silla 1,719.25

| ]
ENT ) ‘ SIAL | : HABER
CUENTA Y CONCEPTO ik PARCIAL | DEBE l
SUB-CUENTA

=
M E’E E%J o\{%
S et o
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»\ 0501 - 1488 -00Rg J

( m V\um\ber m \\ﬁw-tl\

oty UECIBI CONFORME




e T Ill

3400000000528956

DOMICILIO / ADDRESS ¥ ﬁ "

'SAN PEDRO SULA i,
" CORTES (¥

LR “"’77‘7"" Rl L fethy \/%éw

COMISIONADQOS PROPIETARIOS

I<HN00005783614<<<<<<<<<<<<<<<

8711153F3111150HND<
<<<<LK
lElﬂMﬁbEZ(RAMOS<<KIMBERLIEE:?:

Wiy

EPUBLICA DE HONDURAS
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
DOCUMENTO NACIONAL DE IDENT|FICACION
. NOMURE / PORENAME : ‘
f*KIMBERLIN NINETTE

.‘N’RlLlw 1 SURNAME
‘MERNANDEZ RAMOS

.!lCNA O NACIMIENTO / DATE OF BIRTH NUMERD DE IDEN“FIC!MN / o mmm‘

15-11-1987 0501 1988 008?9

NACIONALIDAD / NATIONALITY FECHADE wmcﬁ« / OAYE OF EXPIRY
GHUND L B 1T b
mqptummmmlm&mmm \ Lt
‘ Ol R A W :
NONDURAS AT YRR T g
K W o ] . iy, | .A‘
".""cff ‘r

e _
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Esta funcionalidad ya se encuentra disponible en la Aplicacién Mévil del SAR.

RTN:

Nombre o Razén Social:
Nombre Comercial:
Teléfono:

Email:

Direccién de Casa Matriz

Direccion de Establecimiento:

Nimero del Documento:
Fecha de Autorizacién:
Modalidad:

Tipo de Documento:

Fecha de Vencimiento:
CAL:

Desde (Rango Autorizado):
Hasta (Rango Autorizado):

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR
05019002060452

DENTAL MODERNO S.A. DE C.V.
DENTAL MODERNO S.A. DE C.V.
25501380 94685261
ddmoderno@hotmail.com

BARRIO:EL CENTRO, CALLE: 5, 7-8 AVENIDA, CASA NO.: 1, MUNICIPIO: SAN PEDRO SULA,
DEPARTAMENTO: CORTES

DIRECCION: EL CENTRO, 5, 7-8 AVENIDA, No. 1, MUNICIPIO: SAN PEDRO SULA, DEPARTAMENTO:
CORTES ’

GENERALES
000-001-01-00114459

09/02/2023

SFC Independiente Fijo

FACTURA

09/02/2024
FBB10B-382C96-B04995-9D3612-B3076C-91
000-001-01-00111501

000-001-01-00120000

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

Tel: +504 2216-5800 - Email: asistencia@sar.gob.hn



S S vedministradon Municipal Tntegrada

MACUELIZO, SANTA
BARBARA
EJERCICIO: 2023

Orden de Pago
Moneda: Lempiras (L)

SAMI

Emisi6n: 24/05/2023
Hora : 03:27 p.m.

Honduras, C.A. USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 7702
L.: 1,499.99
Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 6104
Fecha de Emision:  24/5/2023
No.Cheque/Nota de Debito: b‘l\lL
Paguese a: ASOCIACION DE SERVICIOS DE INTERNET AS| NETWORK S DE RL Id/RTN: 16189012479757

La Cantidad en Letras: UN MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y NUEVE CON NOVENTA Y NUEVE CENTAVOS

Descripcion:

Pago por servicio de intemet de las oficinas del Modelo Descentralizado de Salud correspondiente al mes de Mayao del afio
2023

CODIGD PROYECTOTOBIETOGASTO MONTO

11 07 00O 001 ODO 25700 14-012-01  Servicio de Internet 1,499.99
RETENCIONES

CODIGD DESCRIPCION MONTO

Total de retenciones: 0.00
RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

CODIGO DESCRIPCION MONTO
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 1,499.99
Monto Total: 1,499.99

SUBTOTAL 1,499.99

- RETENCIONES

0.00

TOTAL

1,499.99

77 )%)

1

Recibido por: \/)((Q)\\l(\ Q\Om\rﬁ;

Identidad No.: \(—.0\ 7). \a\qo g el

N ' -'.‘

0s+j8/19JmexcGOB1|MIvYITIoXF HkyXE +/bGJOmS0aLhxBQIHF 3hecYui+chBUG]IKHCAIs2sMBQLOGHY S99+ Cy|vONOVENQOMWHMjyhwKMX7CPxS.JKBhZN/D

9vmS7ifHopYBIHNsUfSTAIKNHE8KVemEgHUBFDG1gs=

24/05/2023 03:27:46 p.m.
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H<y1’
TE CONECTA CON TODO

Asocincién de Sarviclos da Intemet S de R.L

Numero de Cliente: 3067

Ba, E) Centro, Pinalejo, Plaza Jerezano, Local Il
Quimistan Santa Barbara

RTN: 16189012479757 RTN Cllente: 16139011360075

Tol.: 25440601

Calular; 31750476

E-mail. infolacturacion @asinetworkhn.com
web: www .asi hn

Focha Limile de Emision: 2023-12-05 CAl. D3051B-B41839-DB4691-221654-0D0B6D-6F

FACTURA
#000-001-01-00 721806

Modelo Descentralizada de Salud
Barrlo el cantro contiguo a mavaqul

Emisién: 2023-05-01 00.00.00
Voncimiento: 2023-05-06 00:00.00
Fecha do Corta: 2023-05-01 00.00:00

Rango Aulorizada: 000-001-01-00-655001/ 000-001-01-00-789000
DATOS ADQUIRIENTE EXONERADO

N. REGISTRO SAG

N. ORDEN COMPRA EXENTA N, CONSTANCIA REGISTRO EXONERADO
Concepta Medida Uds. %LS.V. Precia sin LS.V. LS.V. SubTotal
50 MEGA RESIDENCIAL FO PROMO + 2 R.FiraStick L.1499.99 Perlado 522023 1.0000 15% 1,304.34 19585 1.499.29

INPORTE GRAVADO 18% IMPORTE EXENTOASV

NPORTEEXONERADOL.  TOTALL.

SUBTOTALL. naswmrol.s YREBAJAS  |upUESTO15%L. IMPUESTO18%L  IMPORTE GRAVADO 15%
130434 0.00 195.65 0 130434 0 0 ° 1499.99
6' AL FACTURA, LS.V. incluido 1,493.99
Aasi)
Ewu ::"Z:?g“ b TE CONECTA CON TODO
ra [={ o
R.T.N. 16189012479757

ORIGINAL: CUENTE

COPIA: OBLIGADO TRIBUTARIKD EMISOR

TODO CHEQUE DEEBE SER EMITIDO A NOMBRE DE "AS| NETWORK™

IMPORTANTE: AS| es un servicio de Infemet “PRE-PAGO", para estar al dfa realiza W pago del 1 al 5 de
cada mes y puedes pagar a través de: www.asi.hn presiona Click en “PAGOS Y FACTURA®

VALOR EN LETRAS UN MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y NUEVE LEMPIRAS CON 89 CENTAVOS

TEL: 2544-0601 /7 3175-0476
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S — =

o) “;' - CHEQUE No. 00006142

MACUELIZO

24 dd mi wyo de 2023

Lugar y Fecha

ASOCIACION DE SERVICIOS DE INTERNET ASI NETWORK § DE RL 1,499.99

Paguese a la orden de

UN MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y NUEVE CON NOVENTA Y NUEVE CENTAVOS

Cantidad en letras

(@) BANPAIS

Siempre de tu lado. st KX AA QLA Sy
Banco del Pais, S.A. Firma (s) /' |

[SvLVEYL 092 S 104 9. 206056661 050 NLK "V'S 'QHVANVAS SOIEVINWEOS

Lempiras

LRSS
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110 100 & L 501000 ¥080000 250300006 kL e
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CONCEP™C -'F BESbo por scrvicio de intemet de las oficinas dcl Modclo Descentralizado de Salud correspondicnte al mes

CUENTAY i
SUB-CUENTA CONCEPTO
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RTN:
Nombre o Razén Social:
Nombre Comercial:

Teléfono:

Ema'b
Direccion de Casa Matriz:

Direccion de Establecimiento:

Nimero del Documento:
~echa de Autorizacion:
Aodalidad:

ipo de Documento:
echa de Vencimiento:
Al:

esﬁango Autorizado):

asta (Rango Autorizado):

funcionalidad ya se encuentra disponible en la Aplicacion Mévil del SAI;

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

16189012479757

ASOCIACION DE SERVICIOS DE INTERNET §. DE R.L.
ASI NETWORK

25440601 31750476

infofacturacion@asinetworkhn.com

BARRIO:EL CENTRO, CALLE: PRINCIPAL, CASA NO.: Il, MUNICIPIO: QUIMISTAN, DEPARTAMENTO:
SANTA BARBARA

DIRECCION: EL CENTRO, PRINCIPAL, No. Il, MUNICIPIO: QUIMISTAN, DEPARTAMENTO: SANTA
BARBARA

GENERALES

000-001-01-00721806

05/12/2022

SFC Independiente Fijo

FACTURA

05/12/2023
D3051B-B41839-D84691-221654-0D0B6D-6F
000-001-01-00655001

000-001-01-00799000

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

Tel: +504 2216-5800 - Email: asistencia@sar.gob.hn

Lopyrignt ' Servicio de Administracldn de Rentas - Todos 1os derechos reservados 2(



MACUELIZO, SANTA - X S AMI
BARBARA

EJERCICIO: 2023

Orden de Pago Emision:  24/05/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora :  03:28 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 7703
L. 9,120.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6105

Fecha de Emision:  24/5/2023

No.Cheque/Nota de Debito: biqﬁ

Paguese a: INVERSIONES SOLIDARIAS SA DE CV Id/RTN: 0401900708326
La Cantidad en Letras: NUEVE MIL CIENTO VEINTE CON CERO CENTAVOS

Descripcion:
Pago a Laboratorio Patoldgico por lectura de 15{Iectura de citologias del Modelo Descentralizado de Salud correspondiente
al mes de Abril del afio 2023 en cumplimiento a la cartera de servicios del primer nivel de atencién en Salud.
CODIGD i : PROYECTO/OBJETO'GASTO MONTO!

11 07 000 D01 000 24130 14-012-01  Servicios Médicos $,120.00

W RETENCIONES

CODIGO o JDESCRIFCIONY

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN’AFECTACIONES'PRESUPUESTARIAS

CODIGO . DESCRIPCION MONTOQ
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 9,120.00
Monto Total: 9,120.00
R OIA DRD D cle
SUBTOTAL 9,120.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 9,120.00

Firma y Sello ga\Pre: Firma y Sello de Teﬂeﬁd}\
R %
/.5 s

e L/

Recibido por:
Identidad No.:

o159 mexcGOB1jMivyITtoXrF sHky X +/b6.Oms0aLhxBQ]HF 3hccYu/+chBUE]IkHC A 2sMBQLOGrY S98x+ CyjvoNOVEMQgOMWHMiyhwKMx7CPXSJKBhzN/D
9va?lfHOpYBIHNsufSTﬂKNHEBKVemEgHUBFDG1qs=

24/05/2023 03:28:07 p.m, -



ESTADO DE CUENTA MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO AB

RIL 2023

A5

N° Nombre del Paciente
1 Tania Anyela Mejla
2 Dilcia Adolorsa Lopez 60.00
3 Rosita Isabel Corea 60.00
4 Rosalina Santos Guillén 60.00
S Yojana Nubatanis Perez 60.00
6 Kenia M arilu Escobar 60.00
7 Rosa Nelly Portillo 60.00
8 Sulmy Paola Rios Rodriguez 60.00
9 Carmen Suyapa Gomez 60.00
10 Glendy Rosibel Quintanilla 60.00
11 Cindy Johana Reyes 60.00
12 Maria Ines Vargas 60.00
13 Flor Idalma Dubon 60.00
12 Blanca Yorleni Vargas 60.00
15 Rosario Martinez Garcia 60.00
16 Maria Lliseth Gonzalez 60.00
17 Maria Antonia Alvarado 60.00
18 Mima Yadira Rodriguez 60.00
19 Yesenia Alvarado 60.00
20 Lourdes Yamileth Ramirez 60.00
21 Ondina Murillo Enriquez 60.00
22 Maritza Sanabria Dubon 60.00
23 Maria Evangelina Rodriguez 60.00
24 Cruz Mejia 60.00
25 Sarangi Nicol Argueta 60.00
26 Angie Marisol Cardenas Calderon 60.00
27 Sandra Sarahy Aguirre Vasquez 60.00
28 Blanca Lidia Arita 60.00
29 Fanny Rosibel Orellana 60.00
30 Bertha Luisa Orellana 60.00
31 Albertina Pacheco 60.00
32 Kirian Yossely Caballero Castro 60.00
33 Delmys Carolina Flores Mateo 60.00
34 Claudia Vanesa Arita Lara 60.00
35 Lesly Carolina Rivera 60.00
36 Josseline Guerra Perez 60.00
37 Dania Estefany Paz Madrid 60.00
38 Rosa Elvira Gonzalez 60.00
39 Ana Julia Bojorquez 60.00
40 Silvia Marlen Valle Hernandez 60.00
41 Miriam Isabel Reyes 60.00
42 Daysi Odalis Dominguez 60.00
43 Delsi Mufoz 60.00
44 Silvia Valle 60.00
45 Dilma Nahomi Lara Portillo 60.00
46 Luisa Lara 60.00
47 Irma Leticla Garcla 60.00
48 Bernarda Juarez 60.00

+(504) 2662-1413 2662-5861 2662-2445 Tax: +(504) 2662-5149

Barrio €1 C lvario, una cuadra al norte del Hospital Regional de Occidente

5anta Rosa de Copén, Honduras, C,A
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49 Simona Perez 60.00
50 Glenis Yolani Ramos 60.00
51 Maria Oneida Granados 60.00
52 Silvia Yamileth Paz Ruiz 60.00
53 Ingrid Jamileth Orellana 60.00
54 Delmi Aracely Rodriguez 60.00
55 Maria Mercedes Larios 60.00
56 Delmy Oneyda Dubon 60.00
57 Irma Betis Delao 60.00
58 Evelin Enrique Mejia 60.00
59 Melissa Maldonado 60.00
60 Gladis Ondina Peraza 60.00
61 Lourdes Maribel Melgar 60.00
62 Maria Suyapa Torres 60.00
63 Karen Darleny Molina 60.00
64 Kimberly Estefania Rodriguez Aguirre 60.00
65 Gaby Isela Lemus 60.00
66 Eva Catalina Mejia - 60.00
67 Karla Yaneth Reyes Lara - 60.00
68 Oneyda Melgar Lara 60.00
69 Glenda Ivany Mejia 60.00
70 Miriam Rivera Espaiia 60.00
71 Aydaibneyda Pineda Santamaria 60.00
72 |RosaElviraRivera 60.00
73 Digna Esperanza Alvarado 60.00
74 Maria AlejandrinaGiano : . 60.00
75 Dora Amanda Mejia 60.00
76 Maria Carmen Fuentes 60.00
77 Yeni Natalia Perdomo 60.00
78 Ricc; Damaris Molina 60.00
79 Juventina Lopez " 60.00
80 Melva Galdamez = 60.00
81 Luz Ester Lopez Cabrera _ 60.00
82 Guadalupe Garcia 60.00
83 Julia Maribel Argueta 60.00
84 Floridaria Asedero 60.00
85 Rosa Elena Perez Lopez 60.00
86 Edis mARTINEZ 60.00
87 Rosibel Santos 60.00
83 Andrea Caballero 60.00
89 Maria Alvarado 60.00
90 Glenda Alvarado 60.00
91 Gricelda Carolina Mancia Chinchilla 60.00
92 Teodolinda Calderon Aguilar 60.00
93 Kenia Esmeralda Me]ia Calderon 60.00
94 Erika Alejandra Lopez 60.00
95 Maria Angelica Brizuela Sorlano 60.00
96 Sayda Patricia Claros 60.00
97 Maria Noemy Sanchez 60.00
98 Denia Suyapa Hernandez 60.00
+(504) 2662-1413 2662-5861 2662-2445 Fax: +(504) 2662-5149
Barrio El Calvario, una cuadra al norte del Hospital Regional de Occidente,

Santa Rosa de Copdn, Honduras, C.A.
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99 Maria Reina Santos Mejia
100 Thelma Yosseline Sandoval
101 Lila Alvarenga
102 Angela Maria Cordova
103 Sonia Dominga Perez
104 Nohemy Antonia Melgar
105 Maria Maritza Monge
106 Karen Julisa Estrado
107 Saida Bonilla
108 Cinthia Abigail Lopez
109 Estefany Aguilar Guevara
110 Jenifer Paola Marroquin
111 Maria Antonia Carranza
112 Dunia Mata
113 Delmi Mejia Sdnchez
114 Karla Vanessa Molina
115 [isabel Rodriguez
116 Mayeli del Cid
117 Santos Adelayda Lara
118 Elvia Dinora Ramirez
119 Tomasa Arita Zelaya
120 Heydy Yomani Perdomo
121 Maribel Tabora Gonzalez
122 |SaidaLizeth Murcia
123 |BertaQuijada -
124 Nuri Mariely Vasquez B
125 Elena Castillo
126 Francisca Ramirez
127  |Roxana Carranza Ramos

128 Felipa Diaz

129 Maria Eduvina Gomez

130 Marleny Hernandez

131 Glenda Xiomara Vasquez

132 Ermelinda Lopez Lara

133 Juana Natalia Soriano

134 Nelin Yessenia Oliva

135 lleana Iveth Caballero

136 Norma Aracely Trochez

137 Melida Esperanza Trochez Peraza
138 Lesly Yamileth Lopez Claros

139 Maria Magdalena Guevara Hernandez
140 Jessica Yolany Gutierrez Orellana
141 Ingrid Marisol Santos Lara

142 Maria Juana Chévez

143 Juana Maria Orellana Guevara
144 Carmen Mejfa Gulllen

145 Itati Ivone Mejla

146 Adelina Carranza

147 Dilcia Consuelo Martinez

148 Martha Lenis Paz

+(504) 2662-1413
Barrio El Calvario, una
Santa Rosa de Copdn,

2662-5861 2662-2445 Fax: +(504) 2662-5149
cuadra al norte del Hospital Regional de Occidente,
Honduras, C.A.

& ADMINISTRACION




149

Tania Bemil Morales 60.00

150 Maria Elena Colinas 60.00

151 Deysi Caceres 60.00

152 Johana Vasquez 60.00
TOTAL MES DE ABRIL 2023 9,120.00

mileth Hernandez 2
Laboratorio de Patolg :

INSSA %\

\

+(504) 2662-1413 2662-5861 2662-2445 Fax:+(504) 2662-5149
Barrio El Calvario, una cuadra al norte del Hospital Regional de Occidente,
Santa Rosa de Copan, Honduras, C.A.
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_ Repibiica d

Secretaria de F o acidn Hlett

b e Finanzas - Direccién Ejecutiva de |

I Reglstro Tributario Nnjclonal ARESERS

[ RTN: 04019007083261)

~ INVERSIONES SOLIDARIAS SADECV
Nombre o Razon Social

v rTvn v
Inscripciones o
Ventas-Selectivo jw  Productores Importadores
importador v g?ogfsgrm/‘:lscoholes Licores
Exportadar { Distribuidor Alcoholes Licores
imprentas { Importador Alcoholes Licores
Prestamista !

techa de Emisién: 20131025

a— U - N.Aa‘____‘_‘______..-n—-—v-—-*'—‘

el Decreto N° 102 de! 8 de Enero de 1974, reformado mediante Ant. 12 de!
Decreto N® 255 del 10 de Agosto de 2002, Art, 10 det Decreto N° 25 de ja Ley de impuesto Scbre
vemas. A. 56 del Decreto 22-97. An. 39 del Decreto 194-2002, Ley de! Equilibrio Financiero y de 1a
Proteccién Social, Art. 27 del Decreto 51-2002 de 10 de Abril de 2003. Art. 8 Decreto de Ley N° 14
gel 15 de Enero de 1973 publicado en el Diario Oficial 1a Gacets N® 20880 y el Reglamento de

prestamista No Bancario Acuerdo 43 publicada el 18.de Enero de 1973.

Base Legal At 1.2.¥y3

2oty . Jefe de Departé‘;ﬁ‘;entov ASistencia al
Ministro Director Contribuyente
| cualquier cambio en sus datos en

cién de comunicar a la DE
sus obkgaciones

sefior Contribuyente recuerde su obliga
ral 5§ del Cédige Yributario. Cumplir con

el RTN. conforme ef anticuto 43 nume
tributarias €5 cumplir con Honduras
Numero de Documento DEI-412- 1466769 Transaccion: 219F33
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| ] CHEQUE No. 00006143
| ) Cuenta N.°: 01-090-000250-3
@ 1 ol 24 de mayo de 2023 MACUELIZO
5|
é t Lugar y Fecha
®: INVERSIONES SOLIDARIAS SA DE CV 9.120.00
iy {i Paguese a la orden de L
® £ NUEVE MIL CIENTO VEINTE CON CERO CENTAVOS
g Lempiras
7‘ § | Cantidad en letras
@
o (@ BANPAIS
Banco del Pais, S.A.
© . -
b 1010044501000 40500002503*00006B L3
L o
® |
pmel S el T PR Cea 0 a Laboratorio Patoldgico por lectura de 152 lectura de citologias del Modclo Descentralizado de Saha
" 3 mes de Abril del afio 2023 cn cumplimicnto a 1a cartera de scrvicios del primer nivel de atencion en Salud.
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istemalde Administration'Municlpal Integrado

MACUELIZO, SANTA

SAMI

BARBARA
EJERCICIO: 2023
Orden de Pago Emisién:  24/05/2023
! i Hora :  03:28 p.m.
Honduras, C.A. AR USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 7705
L: 8,331.75

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 6107

Fecha de Emision:  24/5/2023

No.Cheque/Nota de Debito: Mu o)

Paguese a: HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN Id/RTN: 16019002439731
La Cantidad en Letras: OCHO MIL TRESCIENTOS TREINTA'Y UN CON SETENTA Y CINCO CENTAVOS

Descripcion:

O Pago por Alimentacion (Almuerzos) p;r realizacion de reunion con el 100% del Recurso Humano que labora en el Modelo

Descentralizado de Salud, con el objetivo de socializar resultados de | Monitoria del primer trimestre 2023 y Socializacion de
lineamientos de Jornada Nacional de Vacunacion y Desparasitacion.

- . CODIGO
1107 000 001 000 31110 14-012-01

PROYECTOJOBIETOGASTO

Productos Alimenticios y Bebidas 8,331.75

RETENCIONES X

CODIGO DESCRIPCION

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN/AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

CODIGO

DESCRIPCION DR
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 8,331.75
Q Monto Total: 8,331.75
3 OTALORD DE PAGO
SUBTOTAL 8,331.75
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 8,331.75
Firma y Sel Fi i ]
irma y Sello de Tesarerig—
/Qﬁn\
& B
=
/
- st O/
" f", |{U\=/J“
Recibido por: , &;I
Identidad No_:
0s+]s/19mexcGOB1jMivyITtoX: sk X6+/b6J0ms0
SvmeTi fHODyalHNSUfSTﬂKNHSBKVe}:nEgHUBFD (53 &l;lleQJHFahchuHchBerjIkHCAIaZ Qmorg EngOMWHIM]thKMx?CPxSJKthNID
24/05/2023 03:28:54 D.m,
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Salud

Goblernode 1a Repiblica

20 de abril 2023.

Lic Edenia Romero.
Administradora del GDSS-Macuelizo.
Su oficina

Estimada.

e Reciban un cordial saludo, éxitos y bendiciones de nuestro divino creador son mis sinceros
deseos.

Con el objetivo de socializar los lineamientos de JNV-D, y socializacion de resultados de Monitoria
del | Trimestre del afio 2023, para las intervenciones y cumplimiento de compromisos, por medio
de la presente le solicito alimentacion para 69 personas de salud, ya que deben estar capacitados
y el 100% con conocimiento de lineamientos de JNV-D, que se realizara del 8 de mayo al 31 de
mayo 2023.

La reunion se realizara el dia martes 25 de abril 2023.
Lugar: pendiente de confirmar.
Hora: 8:00 am a 3:00 pm

. i '>\‘V/

e e TON MUl‘u‘a, -

'nicipal desatid
tactielizo.




Agenda Reunidn Red Municipal de Socializacién de Lineamientos
tecnicos de la Jornada Nacional de Vacunacidn/ Desparasitacién(JNV/D)

2023,

Fecha: 25 de abril 2021
Hora: 8:00 am - 3:30Pm

Objetivos:

1. Sociahzar resultados de la IER monitoria del primer trimestre del ano

2023.
2.

Analizar la situaciéon del PAIL a marzo 2023, con propuestas de

mtervencion, con ¢énlasis en cobertura de vacunacion, sistema de

mformacién, cadena de fiio y Vigilancia Epidemiologica.
Socializar los lineamientos técnicos y operativos de la Jornada Nacional

de Vacunacion y Desparasitacién 2023 a los coordinadores en salud

Munmnicipal.
4.

primeras, segundas dosis y dosis de refuerzo.
5. Establecer compromisos técnicos administrativos.

Analizar cobertura y tendencia de vacunacién contra la COVID-19 con

Hora

Temas

Responsable

8:30am -8:35 am

Apertura de la Reunién, Oracién.

Lic. Ever Garcia

8:35am- 8:40am

Objetivos y metodologia

Lic. Ever Garcia

8:40am — 9:40am

Analisis de la Situacién coberturas 2023.

Lic. Ever Garcia

9:40am - 9:55am

Discusién

Participantes

9:55am — 10:20am

Socializacién de momitoria 2023

Lic. Ever Garaia.
Lic Edenia Romero

10:20am — 10:30am

RECESO

10:30am — 11:00am

Lineamientos Técnicos de la Jornada

Lic. Lic Luaa

Nacional de Vacunacién y Desparasitacién | Castellanos.

(JNV/D) 2022

Gestion Electiva de Vacunas Lic Julio Ramén
Enamorado

11:00am —12:15m

Plan de promocion con énfasis en PAI

Tec. Marlon Paz.

12.15m- 1:15pm

ALMUERZO

1:15PM- 2:15PM

2:15pm- 3:00pm

Oftros puntos: Mortalidad Materna ¢
Infantil, Fichas epidemiolégicas, plan de
parto, Hoja Filtro, TB, PMCC.

Lic Ever Garcia.

3:00pm - 3:30 pm

Compromisos

Lic. Ever Garcia.
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Saluc
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Gablerno de Ia Republic.

Modelo Descentralizado de Salud.
Region Sanitaria#16 Santa Barbara.

20 Abril del 2023
GDSS-Macuelizo

Convocatoria

Equipo de salud familia
Establecimiento de Salud

Estimados (as)
Reciban un cordial Saludo, Exitos y Bendiciones.
Por Medio este medio se convoca a reunién de Red Municipal de Salud.

el dia: martes 25 de abril 2023.
Hora: 8:00 am

Lugar: Pendiente por Confirmar

Objetivo: Socializar Lineamientos de JNV-D y Monitorias 1 Trimestre
su asistencia es Obligatoria.

Sin Mas
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SIIiI|.‘g Uy Rioo Sabor en Ty Camino. i'] W

COTIZACION
Proveedor: Hotel y Restaurante Sula Inn 21/4/2023
RTN: 16019002439731
Direccion: Sula, Macuelizo Santa Barbara
. Cotizacion : Municipalidad de Macuelizo
Detalle
Cantidad Descripcion Costo Unitario Costo Total
69 almuerzos con bebida L 105.00 7,245.00
POLLO , ARROZ, PAPA
ENSALADA, REFRESCO
Subtotal ik 7,245.00
, 4% turismo L -
15% L 1,086.75
Total| L 8,331.75 |
T,
Nombre Lilian Sanchez ) S, To, e,
N s Li""":ﬁ) ‘é\
: el 9 N i
Firma y sello S 2 ,:,j’/uu,,' 5’
b \:i’af‘:"‘; Birhara \\{
~ -\\:Uv'ﬁl‘“ }(n:ﬂ‘ z
Telefono

9731-3034 / 9683-9063

Tel: (5(():4) 2657-4157, Fax: (504) 2657-4168, Km 72 Carretera a Occidente. Sula, Santa Birbara, Honduras C.A
orreo Electronico. hotelsulainn@yahoo.commy, Facebook: hotel y restaurante sula inn-oficial

RTN. 1601002439731 CAI: 599541-BADDFA-5C4E9D-DDCC25-424E88-13
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) SECRETAR E SALUD .
* B B REGION DE SALUD SANTA BARBARA N°16
LI ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

Salud EVENTO: SOCIALIZACION DE LINEAMIENTOS JNV-D, RESULTADOS DE MONITORIA S
INDICADORES DE IMPACTO

LUGAR: INSTALACIONES DE HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN
DIA MARTES 25 DE ABRIL DEL ANO 2023

Gobierno de la Republica

SEXO NUMERO DE ESTABLECIMI
NOMBRE COMPLETO ENTO DE CARGO |TELEFONO| CORREO ELECTRONICO FIRMA
M IDENTIDAD SALUD |

Ano Ruih Dias Roceia H13-2002 -00443 | OS5 90\ [Bess  [8819-9y43Y AlESS fina Dio

F

X
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Lons Ruhoner Mo/ Y| odel-1a1e =00ttt |vAp) flogumis | ME  |§3I2%F
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INFORME TECNICO ] o
(Resumen Ejecutivo) 'ﬁi/

# 16, Santa Barbara.
Modelo Descentralizado de Salud.,
Macuelizo, Santa Barbara.

Actividad: Socuallzamén de los lineamientos técnicos de la Jornada nacional de vacunacié
desparasnacmn 2023

.Unidad
Ejecutadora

Periodo de ejecucion: 25 Abril 2023,

‘ Objetivos:
'Dar a conocer los lineamientos técnicos y operativos de la jornada Nacional de Vacunacién y Desparasitacion |

2 todo el personal de salud de los establecimientos de salud del municipio de Macuelizo, santa Barbara.

‘ Partucnpantes

'Todo el personal d los ESFAM, equipo técnico coordinador.
' Informe: |

En el marco de Ia jornada Nacional de Vacunacion y Desparasitacion que se desarrollara del 8 al 31 |
'de mayo del 2023, se detallo al recurso humano operativo como de apoyo los lineamientos de la

JNV, misma que se llevara a cabo con el objetivo vacunar a mas del 95% de la poblacién objeto del |
‘ 'PAl durante la JNV, se detallo poblaciones objeto de la JNV, se destaco en la introduccion de la

'vacuna Vibalente de la COVID-19, a grupos especiales, se dio a conocer los pIanes ya establecidos |
‘y elaborados para la jornada a nivel municipal y a la ves se llego al compromisos de elaboracién de |§
los mismos a nivel de establecimientos de salud. |

1

|

|

I

1Productos alcanzados. }
1- 100% del recurso humano de los establecimientos de salud. |

|

t

'Limitantes previstas:
1- Dia laborable en los ES.

I
; 2- Transporte y/o traslado de los ESFAM.

Recomendaciones y/0 compromisos:
1. Elaboracion de los planes de la JNV, Plan ESAVI, Plan de comunicacion e informacién de la

1
1
| JNV.
‘ . Elaboracion de rutas de salida a las comunidades para desarrollar la JNV.
. Socializar la JNV con actores claves de las comunidades.
. Socializar con escuelas, colegios y escuelas formadoras de enfermeria para apoyo a al
desarrollo de JNV.
. Comunicacién a diario de las coberturas de vacunacion a nivel municipal.
. Llevar registros a diario y congruente de las actividades realizadas.
. Incorporacidon de todos los miembros del ESFAM en el desarrollo de la JNV.

um’mp%ﬂ
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MODELO DESCENTRALIZADO MUNICIPIO MACUELIZO.
REGION DEPARTAMENTAL N: 16; SANTA BARBARA.
RED N1: QUIMISTAN.

fotografias:




A’MODELO DESCENTRALIZADO MUNICIPIO MACUELIZO.

REGION DEPARTAMENTAL N: 16; SANTA BARBARA.
RED N1: QUIMISTAN.




HOTEL Y RESTAURANTE-SULA INN, s. de RL.

FRENTE CARRETERA INTERNACIONAL, KM. 72, # 21, ALDEA SULA, MACUELIZO,
SANTA BARBARA, TEL.: 2664-1157, TELFAX: (504) 2664-1158 | 2657-4157 | 2657-4158
CONTIGUO A LA COOPERATIVA OCOTEPEQUE

www.hotelsulainnhn.com ¢ hotelsulainn@yahoo.com.mx

R.T.N. 160190024397 31
EXENLYN 000-001-01-00 N2 101481

Fecha: lb de N\Qq O del 20.ZQ7J_
cliente: A\ caliad_‘d e Mawel 2o
RN, 1615 QOA\DLOOAS

Direccidn:
CANT| ~ DESCRIPCION P.UNIT|] TOTAL
LAl Alwocizos onlios. [Y245.00
o«
\Q'C \3‘\ C‘ LS. /
o
e XTI
S I AN
; ADVET S A P
CONTADO[] cREDITO [] ot Sl NN
La Factura es Beneficio de Todos, “Exijala” |  Importe Exo‘{w&ado 1 E\;\& AR |/
) : ,&.‘ '\‘j.-
C.Al. 733ABO-AFOCE-C14DAG.|___Importe ito L S%
E80323-F8DCE5-8A Descuentos y Rebajas™beJ 2tera 2325
Fecha de Recepcion:  23/02/2023 | G 0 <
Fecha Limite de Emision: 23/02/2024 | rorte Gravado I5% L. + Z'L\TS-@
Rango Autorizado: Importe Gravado 18% L. —]
000-001-01-00100101 - 000-001-01-00102600 LS.V, 15% L. IO 8 ‘2‘ }\'
ORIGINAL: CLIENTE
DUPLICADO AZUL: OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR L8V, 18% L. T~
e < i B TOTAL A PAGAR L. 85 CYNEAY '

Son: u{hO m\\\ '_h‘eC-(Cr\\-OS '\'fc\\‘\‘fc

v one IS lico - —

’ DATOS ADQUIRIENTE EXONERADO:

No CORRELATIVO DE ORDEN DE COMPRA EXENTA Ne CORRELATIVO DE CONSTANCIA REGISTRO EXONERADOS Ne [DENTIFICATIVO DEL REGISTRO SAG.




RTN:

Nombre o Razén Social:
Nombre Comercial:
Teléfono:

Ema

Direccion de Casa Matriz:

Direccion de Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Numero del Documento:
Fecha de Autorizacion:
Moc{ ‘d:

Tipo de Documento:

Fecha de Vencimiento:

CAlL:

Desde (Rango Autorizado):

lasta (Rango Autorizado):

ﬂmc;onalidad ya se encuentra disponible en la Aplicacion Mévil del SAR.

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

16019002439731
AD DE RESPONSABILIDAD LIMITADA

HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN, SOCIED
D LIMITADA

HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN, SOCIEDAD DE RESPONSABILIDA
26574157 96247320

hotelsulainn@yahoo.com.mx
BARRIO:ALDEA SULA, CALLE: OCCIDENTE, CASA NO.: S/N, MUNICIPIO: MACUELIZO,
DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

DIRECCION: ALDEA SULA, OCCIDENTE, No. /N, MUNICIPIO: MACUELIZO, DEPARTAMENTO:
SANTA BARBARA

MPRENTA
05011956010318

RAPALO PAREDES DARIO OSVALDO

GENERALES
000-001-01-00101481
23/02/2023
Impresion por Imprenta
FACTURA
23/02/2024
733AB9-A3F9CB-C14DA5-E80323-F8DC65-8A
000-001-01-00100101

000-001-01-00102600

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

Tel: +504 2216-5800 - Email: asistencia@sar.gob.hn

e | N , \ .
inistracion de Rentas - Todos los derechos reservados 207
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ALCALDIAMUNICIPAL BB T

00006145

Cuenta N.°: 01-090-000250-3 CHEQUE No.
é’n 24 de mayo de 2023 MACUELIZO
Lugary Fecha
HOTEL Y RESTAURANTE SULA INN 8.331.75
Paguese a la orden de -
OCHO MIL TRESCIENTOS TREINTA Y UN CON SETENTA Y CINCO CENTAVOS Lempiras
Cantidad en letras B P

@ BANPAIS

Banco del Pais, S.A.

ﬂDLDDlLED“DOULDQDODDESDSMODDOELLS

[0\ [ 5 s el =ieel o por Alimentacion (Almucrzos) por realizacion dc rcunion con ¢l 100
Descentralizado de Salud, con ¢l objctivo de socializar resu

Jornada Nacional de Vacunacion y Desparasitacion.

CUENTAY.
SUB-CUENTA

) N\
% del Recurso | lumano que fabo
ltados de 1 Monitoria del primer trimestre 2023 y Socializag

cion y Desparasitacion.

WIVOINDR 4HPL 950 Swl T

et e e s e e

Lo S IEL KD el 50 N 3 VY OMVANILS

/
<t RA/':'\:;J ,
& g‘\"\
' e AE N '
" CHEQUE No. oo/gﬁ_ﬁ‘lf/@b, 004 e 1

SN AET 9134-00%
9763-0423
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~ 8% g gecite®
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8052082

€160-W
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1613 1988 00755

FEOW DF EXPIRACION / DATE OF EXPAY

07-06-2031

3400000001764266

oML / Ao H = E
MACUELIZIO P&.
SANTA BARDARA E
ctd— T w AL 14"#»’0

I<HNDO00190025817<<<<<<<<LLK<<L<KLKL
8806079F3106073HND<<L<LLLLLLL4
SANCHEZ<GARCIA<<SLILIANKLIZETHKL
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“rena d&Administracidn Municlpal Integrado

MACUELIZO, SANTA S AM'
BARBARA
EJERCICIO: 2023
Orden de Pago Emision:  24/05/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora :  03:29 p.m.
Honduras, C.A.

USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 7706
L.:  9,040.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 6108

Fecha de Emision: 24/5/2023

No.Cheque/Nota de Debito: _hlq+

Paguese a:  HENRRY MIGUEL ALVARADO PINEDA

La Cantidad en Letras: NUEVE MIL CUARENTA CON CERO CENTAVOS

Id/RTN: 1618198701121

Descripcion:

Mantenimiento preventivo y correctivo realizado a vehiculos: Nissan color gris placa N° HAE9279 (Cambio de aceite, fitro
de aire acondicionado, filtro de aire depurador, Carh cleaner, hules de estabilidad, barritas de estabilidad, buje amortiguader,

mano de obra mecanico y electricista); Vehiculo Mitsubishi color blanco placa n. PDD6958 (Cambio de aceite, y lavaado)
del Modelo Descentralizado de Salud

y Reparacion de Equipos y Medios de Transporte 8,040.00

S RETENCIONES &

CODIGO S R OESCR OO

Total de retenciones: 0.00

g RESEUMEN/AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS
CODIGO " DESCRIPCION

14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

8,040.00

‘@ Monto Total: 9,040.00

o DRD D P U
SUBTOTAL 9,040.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 9,040.00
Firma y Sellgtn

Firma y Sello de Tesoreria

,/.“ b ="
v LA E A
( ‘ OU ( l’\‘
WA
Recibid =

¢ S /AN

. " ¥ bl . S 3’ \

venidedor 1 1@ (9@ 3) 011 2] ﬁ@ﬁ,&

\_/ ‘ \\: - o
Us+jsf19JmexcGUB1ijlvleterFsHkyX6+lb6JOmsOatthQjH!\;:{bz I+chBlr6]IkHQIA]eZsMBQLOGrYS99x+CijoNOVEngOMWHlM]thKMx?CPxSJKthN/D

9VmS7ifHOpY8|HNSufSTﬂKNHGBKVGH’IEQHUBFDG'IqS= \ 4 a\ﬂf,l L
S

24/05/2023 03:29:54 p.m.



AUTOSERVICIOS MIGUELITO

DE HENRRY MIGUEL ALVARADO PINEDA
TE OFRECE MECANICA GENERAL, CAMBIO DE ACEITE, LAVADOS, VENTA DE REPUESTOS Y MAS

Col. Bella Vista #2, Azacualpa, Santa Barbara
R.T.N. 16181987011217
Teléfono: 0812-4483  E-mall:

\

COTIZACION

Cliente: M;mi(’\@n\idﬂ({ NMacueli zo
pireccion:_Macvelizo 4R

Fecha: 28 - Ahri - 2023

DESCRIPCION CANTIDAD PRECIO UNIT OTA
) , avadoa o | Q00.°
\ Com h\o Qceil 1 2.000. %
O 1dyo aive condicionadd 200,52
{i 3 ra  depuraday 1 gore Nk
Cark cleaner 1 80.6%
Holeg  eatahili d P, 300.%
@«nm%as eatamlidad | 2 1.200.%°
?oL& oMo f-\\ruadcw T He( >
Mano ohvya mecanico | 1 Q)
Mann obra pl@dm(‘mﬁ)ra 1 1.500.¢"]
¢ |
SUBTOTAL
Vélidopor: ____ Dias AR
TOTAL| 7 23w

Henrry Migu 2 Alvarado Plked?
erente Propietario

- GRACIAS POR. PERMITIRNOS PRESENTARLE ESTA COTIZACION



14011984032404
PUMA QUIMISTAN

Barrio Nueva Esperanza, Kilometro 51, Frente a Carretera Internacional, Quimistan, Santa Barbara

Teléfonos: 2659-8324 2659-8321

CLENTE: ‘\/lUlqjCi Ll dClC MUQKI LO

DIRECCION: l\/\C\(UC 10, D TEL.:
LUGAR Y FECHA: 25> hb" W-n2072=2
OBSERVACION:

Cotizacién N°:

ITEM | CANTIDAD DESCRIPCION PRECIO UNITARIO PRECIO TOTAL ISV
0 Cenoanns NSE) 2 40 XY
1 oo © OC i g,zoaif
v o alc e 2 2iml
1 = Woohve et NEO:!

I taab cleaner A2
7 “ﬂu\.@,g 6“@"\“% =40,
9_ rr Qs ettt i L\QQU‘E’
\ \oue. om0 Y 0@
1 oo Qoro el 20U+
(oD colaeletd | DD
i
|

e Articulos Pagan Impuesto Sobre Venta

SUB-TOTAL:
IMPUESTO: |
TOTAL NETO: | '= =
ER=SN¥

EST (
‘”/I“v».. ’




COTIZACION

CAR-WASH Y LUBRICENTRO MIGUELITO " oo— &

SERVICIO DE CAMBIO DE ACEITE, LAVADO DE AUTOS Y VENTA DE ACCESORIOS.
De: Miguel Angel Alvarado Guevara

BARRIO LA JOYA, FRENTE A CARRETERA INTERHACIONAL,
LA ENTRADA, COPAN, HONDURAS, C. A.

R.T.N. 16181963001644 Tel 2661-2652
Lugar: Dia Mes Ao
__ Tﬁ:&.ff\‘m S5 28 o4 2022

o - W\Uwruumlq‘bd Mowc\uzﬂ _ _
@ = Descripién | Totl
A LO\VO(dO\S \\\\5% Z)GD
' |{Camboio acerte 2100
1 |Fro aive neen@iconado 350
1 x4 ave dcpumdor A00D
\ omb leanex 100
2 [holes e \o‘n\idcxd 40D
2 |bamtas estoblidod 1500
1 lovie Gror igquaCoY 480
[ lmSno dora Weonico | asd
T lmono_doro_eledrid sta : 1300

(% |

E |

\

; |

\

\

{

Sub-Total
(+) Imp. S/V
Totala Tasax ©.280.00

D PPTINN o) WS b




as@, ~ CAR WASH MIGUELITO

De: Henrry Miguel Alvarado Pineda

r
mGUELlTO R.T.N. 16181987011217
CAR A Tel: 2658-7122 // 9815-3439

E-mail: autoserviciosmiguelito_azacualpa@hotmail.com
Colonia Bella Vista, Frente a Auto Servicio Miguelito, Azacualpa, Santa darbara, Hond. C. A, y

CAl: 886813-5AE 63-544F90-138353-0FFCAE-69
CONTADO [4" cRepiTo [

No. Factura: 001-001-01-00 N® 005009
Cliente: Mof\]cﬁpqh 1000 Macoe .\\Zﬁj
Direccidn: ]\/la LU0 HZO (GR

RIN:TH 19401136 H0 1K

Datos del Adquiriente Exonerado | piA 9. MES © ) STAND 2 3

NUmero de Orden de Compra Exenta;

Numero Constancia de Registro de Exonerados:

Numero Registro de la SAG:
.| CANT, DESCRIPCION P/U | EXENTO| GRAVADO

5} Q.05 0154an 200. |0

FECHA LIMITE DE EMISION | IMPORTE EXONERADO L.

06/02/2024 MPORTEEXENTO 1| Q0 ()
Rango Autorizado

De 001-001-01-00004751 | MPORTE GRAVADO 15% L
A 001-001-01-00005250 | IMPORTE GRAVADO 18% L

(2
A

F/R: 06/02/2023 DESCUENTOS Y REBAJAS |
La Factura es Beneficio de Todos SUB :;?:f ADAS 1
“Exijala” : '
Original: Cliente Copia: Obligado Tributario Emisor 1.S.V. AL 15% L
IMPRENTA SIGRA, L.E.C,
TEL. 2661-2349 // 9992-6949 // 2661-3949 | |.S.V. AL 18% L -
R.T.N. 04011974008267
CERTIFICADO N° 9231-22-10500-111 | TOTALA PAGAR L Q_QQ_[(Z‘

son 1N0ACienYng nelea




ik adtl DT el
wer, AUTOSERVICIOS MIGUELITO

S
Y = Mecanica, Cambio de Aceite, Lavado, Repuestos y Mas
De: Henrry Miguel Alvarado Pineda
R.TN. 16181987011217  Tel. 2658-7122 / 9815-3439
E-mail: autoserviciosmiguelito_azacualpa@hotmail.com
Colonia Bella Vista, Contiguo a Pulperia Bella Vista,

\ Azacualpa, Santa Barbara, Honduras, C. A. )
Contado d’ CAl: 1CEB44-A36034-524E86-E1FOD5-80963F-EA

‘ No FACTURA N— :
Credito 000-001-01-00 NY 028155

cieme: Munici pahAal Macoe h Z0
Direccion: M n (b@ 11 ?O E-B
rin161290113 4 0034 ooz |mes[os Aoz ]

Datos del Adquiriente Exonerado

Numero de Orden de Numero Constancia de Namero Registro

Compra Exenta: Registro de Exonerados: de la SAG:

CANT. DESCRIPCION P/UNITARIO | V. GRAVADO
1[Camhinp Qceite . 200010
1 %\HO oire condiciongdo 300M0C
1 18 1}70 Qire depuraday 35046C
1 [Carh cleaney 80.0

2 [Holea eatanilidaq 30000
2 [Ravntng  estantlida 1,200 O
11Rwge amortgaadal L ki)

1 I™MAand —_ohra Mecanido £0.

1 1 Mand ohra elecwCi4 1,500

)

RANGO AUTORIZADO TOTALVENTAGRAVADA15% L| L) 1 &L K
DE 000-001-01-00026701 TOTAL VENTA GRAVADA 18% L. ' ‘

A 000-001-01-00029200 ~
FECHA LIMITE DE EMISION: 30/41/2023| O venmexens 1| ), 280 O

FECHA RECEPCION: 30/11/2022  |TOTAL VENTAEXONERADA L.
ORIGINAL: CLIENTE DESCUENTOS Y REBAJAS

COPIA : OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR OTORGADAS L
LA FACTURA ES BENEFICIO SUB-TOTAL
DE TODOS “EXIJALA” IMPUESTO SIVENTA 15%

SERVICIOS MULTIPLES E IMPRENTA MONCADA, - (001:1 48
CEL: 9907-8387 RTN: 02091997030770 IMPUESTO S/VENTA 18%

CERTIFICADO: 9231-21-10500-16 TOTAL FACTURA 11 ig &
SON: (QL?_)t Q_m\\ C) Q,YA'Q drein *Ct neJro;g.

4,15 .

— |- |~ |~




fii "‘,'analidad ya se encuentra disponible en la Aplicacion Mévil del SAR.
s

ento Fiscal Valido

RTN:

Nombre o Razén Social:
Nombre Comercial:
Profesion u Oficio:
Teléfano:

Ern;ilz

Direccion de Casa Matriz:

Direccién de Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:
Nimero del Documento:
Fe:h;'," eAutorizacién:
Modalidad:

Tipo de Documento:

Fecha de Vencimiento:
CAl:

Desde (Rango Autorizado):

Hasta (Rango Autorizado):

Docum

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

16181987011217

HENRRY MIGUEL ALVARADO PINEDA
AUTOSERVICIOS MIGUELITO

TECNICO, COMERCIO

26587122 98153439
autoserviciosmiguelito_azacualpa@hotmail.com

BARRIO:COLONIA BELLA VISTA, CALLE: PRINCIPAL, CASA
DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

DIRECCION: COLONIA BELLA VISTA, PRINCIPAL, No. NA, MUNICIPIO: AZACUALFA,
DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

IMPRENTA
02091997030770

MONCADA OTERO MARIO FERNANDO

GENERALES
000-001-01-00028155

30/11/2022

Impresion por Imprenta

FACTURA

30/11/2023
1CEB44-A36D34-524EB6-E1F0D5-B0963F-EA
000-001-01-00026701

000-001-01-00029200

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

Tel: +504 2216-5800 - Email: asistencia@sar.gob.hn

{ "[)“,'l](_‘v][ (MINEY]

) de A ; 1C1ON N vt \ X
10 de Administracion de Rentas - Todos los derechos reservados 201"

NO.: NA, MUNICIPIO: AZACUALPA,



Esta fun

RTN:

Nombre o Razon Social:
Nombre Comercial:
Profesion u Oficio:
Teléfono:

Email:

Direccion de Casa Matriz:

Direccién de Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Nidmero del Documento:
Fecha de Autorizacién:
Modalidad:

Tipo de Documento:
Fecha de Vencimiento:
CAI:

Desde (Rango Autorizado):

Hasta (Rango Autorizado):

cionalidad ya se encuentra disponible en la Ap

licacion Mévil del SAR.

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

16181987011217

HENRRY MIGUEL ALVARADO PINEDA
CAR WASH MIGUELITO

TECNICO, COMERCIO

26587122 98153439

autoserviciosmiguelito_azacualpa@hotmail.com

BARRIO:COLONIA BELLA VISTA, CALLE: PRINCIPAL, CASA NO.: NA, MUNICIPIO: AZACUALPA,
DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

DIRECCION: COLONIA BELLA VISTA, FRENTE A AUTO SERVICIOS MIGUELITO, MUNICIPIO:
AZACUALPA, DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

IMPRENTA
04011974008267

CARVAJAL PESQUERA LILIAN YAMILETH
GENERALES

001-001-01-00005002

06/02/2023

Impresién por Imprenta

FACTURA

06/02/2024
886813-5AE363-544F90-138353-0FFCAE-69

001-001-01-00004751

001-001-01-00005250

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

Tel: +504 2216-5800 - Email: asistencia@sar.gob.hn



CAR WASH MIGUELITO |

De: Henrry Miguel Alvarado Pineda

ﬁJ_QCm—._._.O R.T.N. 16181987011217
CAR WASN Tel: 2658-7122 // 9815-3439

E-mall: autoserviciosmiguelito_azacualpa@hotmail.com
Colonia Bella Vista, Frente a Auto Servicio Miguelito, Azacualpa, Santa aarbara, Hond. C. A

CAl: 886813-5AE 63-544F90-138353-0FFCAE-69
CONTADO _Nu CREDITO ]
0 005003

No. Factura: 001-001-01-00, ,
o M gnicipalidad MacoellZ0
Direccion: g/\AD\M UL w \NKU 2 ), \H\ )

rRTN: 6 139011 X

Datos del Adquiriente Exonerado |pia O ¢ Mes O 5 >zoLw -

Numero de Orden de Compra Exenta:

Numero Constancia de Registro de Exonerados:

Numero Registro de la SAG:

CANT/| DESCRIPCION P/IU | EXENTO| GRAVADO
T LV D000
r
1
FECHA LIMITE DE EMISION | IMPORTE EXONERADO L
06/02/2024 MpoRTEEXENTO L] L EY
Rango Autorizado WPORTE e
De 001-001-01-00004751 GRAYADO 19% L |
A 001-001-01-00005250 IMPORTE GRAVADO 18% L.
FIR: 06/02/2023 DESCUENTOS Y REBAJAS
La Factura es Beneficio de Todos |——2I0BGA0AS _ ~
:Hx: ala” SUB - TOTAL L.
Original: Cliente Copla: Obligado Tributarlo Emisor 1SV, AL 15% L
IMPRENTA SIGRA, L.E,C, .
TEL. 2661-2349 // 9992-6949 // 2661-3949 | 1 S.V. AL 18% L
R.T.N. 04011974008267
CERTIFICADO N° 9231-22-10500-111 | TOTALA PAGAR L \~ b O, "\

son:_U"_ 1071

NP fub




Azacualpa, Santa Barbara, Honduras, C. A.

e, AUTOSERVICIOS MIGUELITO

N ica, Cambio de Aceite, Lavado, Repuestos y Mas
¥ Mo e Henrry Miguel Alvarado Pineda
R.T.N. 16181987011217 Tel. 2658-7122 / 9815-3439

E-mail: nutoserviciosmiguolito_azacualpa@hotmail.com
Colonia Bella Vista, Contiguo a Pulperia Bella Vista,

Contadol . CAl:

Credito () 6466?68]'7?01-00 Ny 028156

1CEB44-A36D34-524EB6-E1 FOD5-BO963F-EA

cieme: WMo cloanaad Macoe b 2O

1

Direccion: V] (1 FUé ?r Z0 SrR

RN 1139071360074 DIA| O Z |MES ogAﬂo@
Datos del Aa uiriente_Exonerado -
| umero Constancia de Namero Registro
Nug:r:lop‘r’:gxr::t::“ I:aglstro go Exloneriaddos: dela SA%:
CANT. DESCRIPCION P/UNITARIO| V. GRAVADO
1 1Camhio Aceite 1,6 10.00
1
f
"~ ___RANGO AUTORIZADO roraLvenTa GravaoA 5% L 1, ] OO
Df 038068(1)16? 1688232381 TOTALVENTAGRAVADA 8% L|
FECHA LIMITE DE EMISION: 30/11/2023 /O A VENTAEXENTA L
FECHA RECEPCION; 30/11/2022  |TOTAL VENTAEXONERADA L,
ORIGINAL: CLIENTE DESCUENTOS Y REBAJAS
COPIA : OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR OTORGADAS L .
LA FACTURA ES BENEFICIO SUB-TOTAL W T ! ,LJ O0. QO
DE TODOS “EXIJALA” WPUESTOSVENTA 15% | 2L 1000
SERVICIOS MULTIPLES E IMPRENTA MONCADA, °
CEL: 9907-8387 RTN: 0209197030770 IMPUESTO SIVENTA 18% L.
CERTIFICADO: 9231-21-10500-16 TOTAL FACTURA L 110 OOJ

SON: Mi‘_ qﬁv'\ﬁﬁ\qy\*&e d\QZ A%

1,4
Yos.

ma
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ta funcionalidad ya se encuentra disponible en la Aplicacion Mévil del SAR.

RTN:

Nombre o Razén Social:
Nombre Comercial:
Profesion u Oficio:
Telefoo:

Email:

Direccion de Casa Matriz

Direccion de Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Nuamero del Documento:
Fed'w Autorizacion:
Modalidad:

Tipo de Documento:
Fecha de Vencimiento:

CAL:

Desde (Rango Autorizado):

Hasta (Rango Autorizado):

Documento Fiscal Valido

O

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR
16181987011217

HENRRY MIGUEL ALVARADO PINEDA

CAR WASH MIGUELITO

TECNICO, COMERCIO

26587122 98153439
autoserviciosmiguelito_azacualpa@hotmail.com

BARRIO:COLONIA BELLA VISTA, CALLE: PRINCIPAL, CASA NO.: NA, MUNICIPIO: AZACUALPA,
DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

DIRECCION: COLONIA BELLA VISTA, FRENTE A AUTO SERVICIOS MIGUELITO, MUNICIPIO:
AZACUALPA, DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

IMPRENTA
04011974008267

CARVAJAL PESQUERA LILIAN YAMILETH

GENERALES
001-001-01-00005003

06/02/2023

Impresion por Imprenta

FACTURA

06/02/2024
886813-5AE363-544F90-138353-0FFCAE-69
001-001-01-00004751

001-001-01-00005250

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

Tel: +504 2216-5800 - Email: asistencia@sar.gob.hn

vright '© Servicio de /\(!l'ﬂli‘ull 1cion de Rentas fodos | derechi eservaad



Esta funcionalidad ya se encuentra disponible en la Aplicacion Mévil del SAR.

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

RTN: 16181987011217

Nombre o Razén Social: HENRRY MIGUEL ALVARADO PINEDA

Nombre Comercial: AUTOSERVICIOS MIGUELITO

Profesion u Oficio: TECNICO, COMERCIO

Teléfono: 26587122 98153439 @
Email:

autoserviciosmiguelito_azacualpa@hotmail.com
Direccion de Casa Matriz: BARRIO:COLON|A BELLA VISTA, CALLE: PRINCIPAL, CASA NO.: NA, MUNICIPIO: AZACUALPA,
DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA
Direccién de Establecimiento: DIRECCION: COLONIA BELLA VISTA, PRINCIPAL, No. NA, MUNICIPIO: AZACUALPA,
DEPARTAMENTO: SANTA BARBARA

IMPRENTA
RTN: 02091997030770
Nombre Comercial: MONCADA OTERO MARIO FERNANDO
GENERALES
Nimero del Documento: 000-001-01-00028156
Fecha de Autorizacién: 30/11/2022 ‘)
Modalidad: Impresion por Imprenta
Tipo de Documento: FACTURA
Fecha de Vencimiento: 30/11/2023
CAL: 1CEB44-A36D34-524EB6-E1FODS5-B0963F-EA
Desde (Rango Autorizado): 000-001-01-00026701
Hasta (Rango Autorizado): 000-001-01-00029200

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

Tel: +504 2216-5800 - Email: asistencia@sar.gob.hn

, \ r 1)1 «
Copyrnght 0 Servicio de Administracion de Rontas flodos I0s derechos resen dos 2019



AUTOSERVICIOS MIGUELITO

DE HENRRY MIGUEL ALV,
TE ARADO PINEDA
OFRECE MECANICA GENERAL, QAMBIO DE ACEITE, LAVADOS, VENTA DE REPUESTOS Y MAS
Col. Bella Vista #2, Azacualpa, Santa Barbara

R.T.N. 16181987011217
Teléfono: 9812-4483 E-mail:

| COTIZACION
ciente: MR palidad. Macoe it
Direccion: MQQUCJ\\—(,O | Sﬂg
Fecha: 2%- 'A(‘Or\ \* 209—3)

DESCRIPCION CANTIDAD PRECIO UNIT TOTAL
@ ko e acel . LblD .
\ava 3o e 1 00.0C

SUBTOTAL
15% .SV

TOTAL \!q O Q0

Viélido por: Dias

Henrry’Migyel Alvarado Pin
nte Propietario

- GRACIAS POR PERMITIRNOS PRESENTARLE ESTA COTIZACION



14011984032404
PUMA QUIMISTAN

Barrio Nueva Esperanza, Kilometro 51, Frente a Carretera Internacional, Quimistan, Santa Barbara
Teléfonos: 2659-8324 2659-8321

CUENTE: Wil ﬁ;crﬁffﬁ/iﬁ/_ﬂiw lzo
DIRECCION: [\_/Za(:(e Zv’ D‘-p% 2 TEL.:

LUGAR Y FECHA: _&4/.44;1/a ., I >

OBSERVACION:

Cotizacién N°:

ITEM | CANTIDAD DESCRIPCION PRECIO UNITARIO PRECIO TOTAL ISV
i 7 lava do . 120 | &
2 | 7 (amiio Heeile. / $20.

e Articulos Pagan Impuesto Sobre Venta

SUB-TOTAL:

IMPUESTO:

TOTALNETO: | /2 940.0

NS

FIKMA AUTORIZADA *




e
is

| | | CARWASH Y LUBRICENTRO MIGUELITO o

#=  COTIZACION

O S

SERVICIO DE CAMBIO DE ACEITE, LAVADO DE AUTOS Y VENTA DE ACCESORIOS.
De: Miguel Angel Alvarado Gueoara

BARRIO LA JOYA, FRENTE A CARRETERA INTERNACIONAL,
LA ENTRADA, COPAN, HONDURAS, C. A-

R.T.N. 16181963001644 Tel. 2661-2652
Lugar: Dia Mes Ano
Mosehro  £-% ) 7 18 . 04 L.
Nombre del Chieate: :
“ Mo G eals das Maue lr zo.
p \ 73 S Precio
@ C " Descripeial Total
| laved o 120.00
\ C o WAL= Qe/z\re V'V\_D\“’D/ 1. 380.0 <
ya
\
)
— ;
_ e == ) )
(o //
\
~
A é%ué'}‘f&,
[
_ : ) ?’“\'E} 5
“otesy | Sub-Total
‘g /A
%'f.‘i’w.?i’f/ ) Imp. SIV
Total a Pagar Lys. \®30.0
1

hY




@

”REPUBLlCA E'HON
_REGISTRO NACION U

¥ - - . "
CiA DE NACIMIENTO //DATE OF BIRT!

|NUMERO O IDENTIFICACI

IlIl I IIII|IIIIII|l|||I||I|III| Ill

3400000001898511

?




3 Fecha de Emls‘lér1\30/10/2018 oy

,IL

Repubhca de Honduras :
) SerVICIo de Administracion-de Rentas
Reglctro Tr|butano Nacional .’

4

0 iHENRRY WIGUEL ALVARADO PINEDA

Nornbre o Razon Social

[

Gy ‘e b,
”
VentasxSelgcﬁw . .
- . b \

|mportado?
Exponador ‘;\.

J prentas .
‘1

Inscripclones '

de Clgarnllos e

)entas Art. 8 Décreta de Ley Ne

ancano Acuerdo 43 de, 1973 Art.30, 38 Y 5‘6 Decreto Ar

53 54, 55 numeral 2)_‘58 numeral 1), 60 numerar1) 66 668 numeral Jy4, 164 del
e

lgo Tnbutano. )
", \‘~

P T

. ,
Namero de(D‘?cumento SAR-412- 3045704

02 Ar!. 10 déi D creto.. N" 25 d&la lLeiy de lmpuesto...Sobrg
14 de 1973 y el Reglamenta-\de Preslam\sta No ™
N° 17- ZO’IO Art. 48, 49, 50 51\ -

“SeﬁoLObllgado Tnl;u!aﬂo recuarde su ob lq:!cldn de’ comunfcar al SAR cua[auler\
cambro an sus datos en'erRTN conforme‘ al art

* .

: \
’Tributar es ProgreSAR"

= Productores impormdoreé S

Productor Al&oholes Llcore L.J ‘

( ' -

. E] \\ Dustnbuidor Alooholes Licores

. l:] el Imp’odador Alcoholes Licores
Iy BN

lculo 63 numa(a\ 10 y

L




ALCALDIA MUNICIPAL
% DEMACUELIZO/ CUT

Cuenta N.°; 01-090-000250-3

HENRRY MIGUEL ALVARADO PINEDA

e — (-

c

24 de mavo de 2023

HEQUE No. 00006147
MACTIELIZO

Lugar y Fecha

9,040.00

~ Paguese a la orden de

|
]L NUEVE MIL CUARENTA CON CERO CENTAVOS

Lempiras

| Cantidad en letras

- (® BANPAIS

Siempre de tu lado.
Banco del Pais, S.A.

USSR TSR SRR SRS

;:irm-al (s) |

J 7\. { n‘_’f

CUENTAY
SUB-CUENTA

|
' dc Salud
|
|

amortiguador, mano dc obra mecanico y clce
blanco placa n. PDD6958 (Cambio dc accite,

fricista); Vehicul
y lavaado) dcl N

b Mitsubishi col

{odclo Dcsccntrahimdo

e =
(cueae . pgpGaTa7,

4
.

UL Wk mamn N0 N 8 VR GUVINLS SORY Wiesss

-

e wl}

b1 1983 a2 )

/
v L

REQIBI CONFORME

[
 — ———— —

8052082

160N

€€




B istema de Administracion Municipal Trtegrada

MACUELIZO, SANTA — S AM l
BARBARA
EJERCICIO: 2023 Emisién:  24/05/2023
Orden de Pago misién: 24/
Moneda: Lempiras (L) Hora :  04:05p.m.

Honduras, C.A.

Orden de Pago No.: 7707

USUARIO: EB.ROMERO

L.  29,809.99

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 6109

Fecha de Emision:  24/5/2023

No.Cheque/Nota de Debito: b{q lo

Paguese a. Empresa Nacional de Energia Eléctrica /ENEE I4/RTN. 08019003249825

La Cantidad en Letras: VEINTINUEVE MIL OCHOCIENTOS NUEVE CON NOVENTA Y NUEVE CENTAVOS

Descripcion:

Pago de servicios de Energia eléctrica de los Establecimientos de Salud: 355714 Macuelizq (Periodo 18/04/2023 al
16/05/2023), 361419 Sula (Periodo 19/04/2023 al 17/05/2023), 352711 Casa Quemada (Periodo 18/02/2023 al

17/05/2023),321480 Ciruelo (Periodo 14/04/2023 al 12/05/2023),475516 Libertad (Periodo 20/02/2023 al 18/05/2023)
1167315 Unidad Técnica (Periodo 18/04/2023 al 16/05/2023)

CODIGO

: ‘ FROYECTO//OBJETOGASTO
11 07 000 001 000 21110 14-012-01  Suministro de Energia Eléctrica

29,809.98

. ITTRETENCIONES
IDESCRIPCION T

CODIGO

Total de retenciones: 0.00

'RESEUMEN'AEECTACIONES! PRESUPVUE:S_TARIAS

DESCRIPCION

14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 29,809.99
' Monto Total: 29,809.99
o’
RESUMENTOTAORDEN'DE'PAGO
SUBTOTAL 29,809.99
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 29,809.93

Firmay dehpfe

Recibido por:
Identidad No.:

0s+]s/9JmexcGO81]MIvyITtoXrFeHkyX6+/b6JOms0aLhx8 QJHF 3hccYu/+chB6|IkHCAle2sMBQLOGrYS99x+Cy)voNOVEmMQgOMWH/MjyhwKMx7CPxSJKBhzN/D
9vmS7ifHOpYBIHNsUfSTAIKNHE8KVemEgHUBFDG1qs=

24/05/2023 04:05:07 p.m.
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DAYOS DEL CLlEN‘E -------------------------------------------------- B LR LR E R E R LR i
FECMA DE LECTURA: 16/mays/2023
CODIGO DE AGRUPACION. NOMBRE: MINIST.SALUD FECMHA DE EMISION: 16/mayz/2023
0267 DIRECCION BOEL CENTRO 1 CDAALE DEL PA | FECHA DE VENCIMIENTO: 11/mays/1023
URICACION: 797-010-245 PERIODO: 18/04/2023 AL 16/95/2023
DIAS DE FACTURACION: z
NOMERO DE FACTURA: 83523%0
CONSUMO (N\Wh) FECHA VENCIMIENTO TOTAL A PAGAR DATOS TECNICOS
' NUMERO DE WEDIOOR 2017012048643
! TARIFA 501
594 kil (mayo"ZOZS L. 3.758.24 E TIPO DE CONSUMO. GOBIERNO
H OFICINA COMERCIAL SAM PEDRO SULA
FACTURADO POR CONSUNO PROMEDIACO
~ DETALLE DE consuuo DE ENERG[A
6 LECTURAACTUAL  LECTURA ANTERIOR DIFERENCIA MULTIPLICADOR CONSUMO
FECHA DE LECTURA 160523 180423
ACTIVA SINLECTURA -  SINLECTURA =  SINLECTURA  x 1.00 534 K
REACTIVA SINLECTURA - SINLECTURA  *  SINLECTURA  x 1.00 0 .
CALCULO DE CONSUMO DE ENERGIA
CARGO Lawn CONSUMO  VALORLEMPIRAS AJUSTE POR FACTOR DE POTENCIA
ACTIVA > SCAWS 60218 x saq L.361259 FACTOR DE =
554 v 2 2.
ACTIVA € S0MAR 0000 x 0 L.0.00 POTENCIA = / a\ { (s9¢ we)? 4 (0 wan)? = g
CARGO LW CONSUMO  VALOR LEMPIRAS
DEMANDA 0000 x 0 L.0.00 PENALIDAD = o5 5 ( 361259 ) = e
DEMANDA DEMANDA MAXIMA DEMANDA EL RECARGO POR BAJO FACTOR DE POTENCIA SE LLEVARA A CABO EN
LEDA 0 KW 11 MESES X 0.85 CONTRATADA.  SUMINISTROS CUYO FACTOR DE POTENCIA MENSUAL SEA INFERIOR A 0.50
DEMANDA
SELECCIDNADA 0 KW 0 KW 0 K
COMPONENTES COSTOS ENERGIA (L) HISTORICO DE CONSUMO
GENERACKON (69.74%) 2519.42 .
TRANSMISION (542%) 19580 ; CONSUMO DE ENERGIA ELECTRICA (hWh)
(28.71%) 89267 Ty
boa DEL SISTEMA (0.13%) 4.0 :
TOTAL L.361259 :
CONCEPTO DE COBRO EN LEMPIRAS : 18 B e
COSTO DE ENERGIA 361250 b = =
ALUMBRADO PUBLICO 212,65 : 1 g E
CARGO DE COMERCIALIZACION 56.89 : i i e
CARGO DE REGULACION 971 34 &
SUBSIDIO CRUZADO 2073 r -
SUBSIDIO POR INCREMENTO TARIFARIO 454.33 : = : | B
: Juuo NOVIEMSRE
: MAYO SEPTIEMBRE
'
 ULTIMO PAGO LEiS 08 0t
- i FECHA ULT.PAGO 26:0423
| TOTALMES L. 3,758.24 ¢+ MESIS EN MORA:
.
SALDO PENDIENTE L. 0.00 E CONTRATO VIGENTE 7
i VALOR INANCIADO. L 0.00

'E | TOTALAPAGARL. 3,758.24
o : ; CUOTA APLICADA 0 DEO



¢ eraia Electrice
DATOS DEL CLIENTE ~ ====* . . . G s cansssassinobReRIRG IR IeE VTR S s b e
FECMA DE LECTURA: 17/mays/1023
CODIGO DE AGRUPACION. NOMBRE: MINIST SALUD CENTRO DE SALUD FECHA DE EMISION: 17/maya/2023
0267 DIRECCION. 11/2 COA DE PAVIMENTADASULA | FECMA DE VENCIMENTO. G1/prwof1023
UBRICACION: 797-016-531 PERIODO. 19/04/1613 AL 17/55/2023
DIAS DE FACTURACION: 2z
NUMERO DE FACTURA: 5552191
CONSUMO (k\Wh) FECHA VENCIVIENTO TOTAL A PAGAR DATOS TECNICOS
' NUMERO DT MEDIDOR 100103116
) \ TARIFA 501
667 014uni0/2023 L.4.207.10 5 11PO DE CONSUMO COMAND
‘ OFICINA COIMERCIAL SAN PEDRO SULA
FACTURADO PCR CONSUNO PROMEDIADO
6 DETALLE DE CONSUMO DE ENERGIA
LECTURAACTUAL LECTURA ANTERIOR DIFERENCIA MULTIPUCADOR CONSUMO
FECHA DE LECTURA 170523 1904123
ACTIVA SIN LECTURA . SINLECTURA  +  SINLECTURA  x 1.00 667 e
REACTIVA SINLECTURA - SIN LECTURA +  SINLECTURA  x 100 0 K
CALCULO DE CONSUMO DE ENERGIA
CARGO LAWh CONSUMO  VALOR LEMPIRAS AJUSTE POR FACTOR DE POTENCIA
ACTIVA > 50 AW 503818 ¢ 667 L.4.056.56 FACTOR DE o —
ACTIVA < 5000 0000 x 0 L.0.00 POTENCIA = / -\/ (657 w)? 3 (0 wn ) = g
CARGO AW CONSUMO  VALOR LEMPIRAS
DEWANDA 0000 x 0 L.0.00 PENAUDAD = o9, 405556 ) = Leca
DEMANDA DEMANDA MAXIMA DEMANDA EL RECARGO POR BAJO FACTCR DE POTENCIA SE LLEVARA A CABO EN
LEDA 0 K 11 MESES X 0 85 CONTRATADA SUMINISTROS CUYO FACTOR DE POTENCIA MENSUAL SEA INFERIOR A 0 50
DEMANDA
SELECCIONADA 0 K/ 0 KW 0 KVt
COMPONENTES COSTOS ENERGIA (L) HISTORICO DE CONSUMO
GENERACION (69.74%) 3 2,329.04 ,
TRANSMISION (5.42%) 219.87 ! CONSUMO DE ENERGIA ELECTRICA o)
“PUCION (2471%) 1,002.38 s
j_.OOR DEL SISTEMA (0.13%) 5.27 : 800 -
TOTAL L.4.056 56 H
CONCEPTO DE COBRO EN LEMPIRAS ;600 -
COSTO DE ENERGIA 4.056.56
ALUMBRADO PUBLICO 23391 ¢ 900 -
CARGO DE COMERCIALIZACION 56.89 :
CARGO DE REGULACION 1087 ! 200
SUBSIDIO CRUZADO 359,04 ;
SUBSIDIO POR INCREMENTO TARIFARIO 51017 ' 0 - S Il B B 5 8 B i
; MARZO Lo NOVIEMSRE
! CNERO MAYO SEPTIEMBRE
.
.
: ...................................... .
' ULTIMO PAGO L 1465793
; FECHA ULT. PAGO 260423
TOTALMESL. 4,207.10 | MISIS (N MORA
‘ H
|: SALDO PENDIENTE L. 0.00 1 comrrato iGNt 0
| | TOTALAPAGARL. 420710 i VALOR AINANCIADO L 000
{ . |t CUOTAAMICADA b et
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382711 4
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P ciona
TOS DEL CLIENTE PRI \ </ SURRT. ./ SUPPPPPPPPPPPPPPP sosrdessari PP P——
L FECHA DE LECTURA: 17/mays(1023
CODIGO DE AGRUPACION. NOMBRE: MINIST SALUDCENTRO DE SALUD FECHA DE EMISION: 17/mayal1023
0267 DIRECCION CENTRO DE SALUD 1ERA CLL A CAS I FECHA DE VENCIMIEMTO: 01/pniaf2023
UBICACION: 797-011:552 PERIODO: 19/04/2013 AL17/05/2023
DIAS DE FACTURACION: z
NUMERO DE FACTURA: 55130
CONSUMO (k\Wh) FECHA VENCIMIENTO TOTAL A PAGAR DATOS TECNICOS
: UMLRO DE VEDIDOR 100078069
: H TARITA 501
54 01 -'tumo'2023 L. 982‘3 E TIPO DE CONSUIN GOBIERMO
/ OFICINA COMLRCIAL SAM PEDRO SULA
FACTURADO POR CONSUNO PROVMEDIADO
6 DETALLE DE CONSUMO DE ENERGIA
LECTURAACTUAL  LECTURA ANTERIOR DIFERENCIA MULTIPLICADOR CONSUMO
FECHA DE LECTURA 170523 190423
ACTIVA SINLECTURA 10,458 -  SINLECTURA  x 100 54 .
REACTIVA SINLECTURA 0 »  SINLECTURA = 10 0 ety
CALCULO DE CONSUMO DE ENERGIA
CARGO LkWh CONSUMO  VALOR LEMPIRAS AJUSTE POR FACTOR DE POTENCIA
ACTIVA > 50 A0S 60818 X 54 L. 32342 FACTOR DE
(Y7L
ACTIVA < 50 BWS 0020 X 0 L.0.00 POTENCIA =~ ‘/\/ (54 wn)? 4+ (0 wan) = g
CARGO LW CONSUMO  VALOR LEMPIRAS
DEWANDA 0000 x ] L.0.00 PENALIDAD » g 328 42 ) = Leoco
DEMANDA DEMANDA MAXIMA DEMANDA EL RECARGO POR BAJO FACTCR DE POTENCIA SE LLEVARA A CABO EM
LEDA 0 (3Y] 11 MESES X 0.85 CCNTRATADA: SUMINISTROS CUYQ FACTOR DE POTENCIA MENSUAL SEA INFERIOR A OS2
DEWANDA
SELECCIONADA 0 KV 0 KW ) KW
COMPONENTES COSTOS ENERGIA (L) HISTORICO DE CONSUMO
GENERACION (69.74%) 229.04 g
m&m (542%) 17.80 : CONSUMO DE ENERGIA ELECTRICA (RWh)
JBUCION (2471%) 81.15 :
. ADOR DEL SISTEMA (0.13%) 043 -
TOTAL L. 32842 ' 60 __ i
CONCEPTO DE COBRO EN LEMPIRAS : !
COSTO DE ENERGIA 328.42 N 1 ’
ALUNMBRADO PUBLICO 0.00 : 2 :
CARGO DE COMERCIALIZACION 56.89 i % 1. _
CARGO DE REGULACION 0.96 20 =
SUBSIDIO CRUZADO 32.19 ! - D l
SUBSIDIO POR INCREMENTO TARIFARIO M3 0 i EENEES B B gy b
: MARZO JULIO NOVIEMERE
: ENERO MAYO SEPTIEMBRE
! ULIMO PAGD L 137808
1 FEOHA UL PAGO 06:0223
. N TOTAL MESL. 377.16 H MUSES [N MORA
{\ 352711 ) SALDO PENDIENTE L. 605.27 !  conTRATOVIGENTE .
CODIGO CLIENTE TOTAL APAGARL. 982.43 | VALOR INANCIDO L 000
' CUDTAARICADA

0 DEO
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321480 mpresa Nacional
Mg e ir e 1o Fneraila Eléectrica
CODIGO CLIE ae Energis kIt '
DATOSDELCLIENIE --------- SresasmasamnsrasaaneenaansEs I y fasscsnnncna 4884080030000 0000080000 RS0
FECMA DE LECTURA: 12/mays/I023
CODIGO DE AGRUPACION. NOMBRE: MINIST SALUDCENTRO DE SALUD FECHA DE EMISION: 12/mayo(1023
0267 DIRECCION. CENTRO DE SALUD BARRIO EL CEN l FECMA DE VENCIMIENTO: 17/maysl1023
UBICACION. 797-001-139 PERIODO: 14/04/2023 AL 12/05/1023
DIAS DE FACTURACION: P2
NUMERO DE FACTURA: 2549125
CONSUMO (KWh) FECHA VENCIVIENTO TOTAL A PAGAR DATOS TECNICOS
' NUMLRO DE MEDIDOR 100032055
' TARITA 501
605 27imaya2023 L.3.729.13 i 150 DE CONSUMO COSRRND
' OFICINA COMERCIAL SAN PEDRO SULA
FACTURADO PCR CONSUNMO REAL
6 DETALLE DE CONSUMO DE ENERGIA
LECTURAACTUAL LECTURA ANTERIOR DIFERENCIA MULTIPLICADOR CONSUMO
FECHA DE LECTURA 120523 140423
ACTIVA 20733 - 20,188 . 605 x 100 605 kv
REACTIVA L] - 0 . ) x 100 0 kA
CALCULO DE CONSUMO DE ENERGIA
CARGO Lawn CONSUMO  VALOR LEMPIRAS AJUSIE FORFACTOR BE POSERCI
ACTIVA> STAWS s0818 x 505 L.3679.49 FACTORDE .0 u;
5 ¥/
ACTIVA © 50 kWh 0000 x 0 L.0.00 POTENCIA - ’ / '\/ (s0s v )? 5 (0 wa ) = g
CARGO LW CONSUMO  VALOR LEMPIRAS
DEMANDA 10000 x 0 L.0.00 PENALIDAD » o5 . ( 367949 ) = Laca
DEMANDA DEMANDA MAXIMA DEMANDA EL RECARGO POR BAJO FACTOR DE POTENCIA SE LLEVARA A CASO EN
LEDA 0 KW/ 11 MESES X 0.85 CONTRATADA.  SUMINISTROS CUYO FACTOR DE POTENCIA MENSUAL SEA INFERIOR A 0.80.
DEMANDA
SELECCIONADA 0 KW/ 0 KW 0 KV
COMPONENTES COSTOS ENERGIA (L) HISTORICO DE CONSUMO
GENERACION (69.74%) 2,566.08
mzséu (542%) 199.43 CCNSUMO DE ENERGIA ELECTRICA (k'WWh)
BUCION (24.71%) 909.20
_OOR DEL SISTEMA (0.13%) 478
TOTAL L.3.679.49
CONCEPTO DE COBRO EN LEMPIRAS
COSTO DE ENERGIA 3,679.49
ALUNMBRADO PUBLICO 127.59
CARGO DE COMERCIALIZACION 56.89
CARGO DE REGULACION 9.66
SUBSIDIO CRUZADO 318.25
SUBSIDIO POR INCREMENTO TARIFARIO -462.75

ULTIMQ PAGO L.6.545.06
FECHA ULT, PAGO 2600423
TOTALMESL. 3,729.13 MESES [N MORA:
SALDO PENDIENTE L. 0.00 CONTRATO VIGENTE. &
VMO‘! “‘NANC“DOZ L o'oo

TOTALAPAGARL. - 3720.13

L

CUOTA APLICADA o DE O
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| CODIGO CLIENTE ctrice
DATOS DEL CLIENTE L TR I \ LTI ./ S PRI SR
FECHA DE LECTURA: 1/ maya/102)
CODIGO DE AGRUPACION NOMBRE MINIST SALUD CENTRO DE SALUD FECHA DE EMISION. 18/mayaf1073
0267 DIRECCION CINTRODL SALUD  CALLL) FECHA DE VENCIMIENTO: 02/ preaf 10T}
UBICACION 797-023-100 PERIODO: 10/04/2021 A 18/65/1073
DIAS DE FACTURACION: e
NUMERO DE FACTURA: 2914024
CONSUMO (k\Wh) FECHA VENCIMIENTO TOTAL A PAGAR DATOS TECMICOS
! NUMERO D ¥CDIDOR $173178}
! TARITA 501
a3 024unio/2023 L. 7.906 76 i TIPO DE CONBLAND SORRAND
: OFICINA COMERCIAL SAN PIDRO SLLA
f ACTURADO POR CONSUMO RIAL
6 DETALLE DE CONSUMO DE ENERGIA
LECTURAACTUAL  LECTURA ANTERIOR DIFERENCIA MULTIPLICADOR CONSUMO
FECHA DL LECTURA 180523 20004723
ACTIVA RIRES 30,710 - 433 X 100 431 k¥
ROACTIVA 0 g 0 - 0 " 100 ] VA
CALCULO DE CONSUMO DE ENERGIA
CARGO A CONSUMO  VALORLEMPIRAS AJUSTE POR FACTOR DE POTENCIA
ACTIVA » 5C 80N 60818 X 431 L 263342 FACTOR DE
h
ACTIVA « 5€ v 0000 x 0 L 000 POTENCIA = "'/\/ (433 S L wan)? = g
CARGO Law CONSUMO VALOR LEMPIRAS
DEVANDA 0000 x 0 L.0.00 PENALIDAD = g5 263342 ) = L aco
DEMANDA DEMANDA MAXIMA DEMANDA £1. RECARGO POR BAJO FACTOR DT POTENCIA SE LLEVARA A CABO [N
LCIDA 0 K/ 1IMESES X 0 85 COMNTRATADA SUMINISTROS CUYO FACTOR DL POTENCIA MENSUAL STA INFERIOR A 0 S0
DECMANDA
STLTCCIONADA 0 KW/ ) KW 0 Kw
COMPONENTES COSTOS ENERGIA (L) HISTORICO DE CONSUMOQ
GENLRACION (69.74%) 1,836 55 ,
TRANSMISION (542%) 14273 3 CONSUNO DL ERTRGIA ELEC TRICA (MVH)
SUCION (24 71%) 650 72 A
OFWL\D0R DL SISTEMA (0.13%) 342 600 -
TOTAL L.2,63142 ‘
CONCEPTO DE COBRO EN LEMPIRAS : :
COSTO DE ENERGIA 2,633.42 ¢ 400 N
ALUNMBRADO PUBLICO 9560 E =
CARGO DE COMERCIALIZACION 5689 ‘ 200
CARGO DE REGULACION 697 :
SUBSIDIO CRUZADO 22969 H D
SUBSIDIO POR INCREMENTO TARIFARIO 331,10 0 e [
MARZO N0 NOVIEMBRE
' CNERO MAYD SEPTIEMBRE
i
H
: ULTIMO PAGO L. 6436 65
o . P TECHA ULL PAGO 06:0223
— ”‘“‘“‘“\} TOTAL MES L. 269147 ¢+ MUSIS TN MORA
47551 6 / |SALDO PENDIENTE L. 8,215.29 ¢ | conmmaTo ViGENT :
TOTAL APAGARL, 7.906.76 :  VALOR HNANCIADO X 0.60
e o . - - - o FUINTa afe A,



de Energia Eléctrica
DATOS DEL CLIENTE S teeaittledainbtaab et aibaaacaaaasiasantan 7/ AP SE s SRS 5 e S HETE
CODIGO DE AGRUPACION: NOMBRE: MUNICIPALIDAD MACUELIZO § B ::2:: z: :mt\ ::ng
0 678 DIRECCION; BO FLCENTRO FTE A PARQUE MACU l FECHA DE VENCIMIENTO: 31/maya/2023
UBIGACION: 797-010-574 PERIODO: 18/04/2023 AL 16/05/2023
DIAS DE FACTURACION: 18
NUMERO DE FACTURA: 3551177
CONSUMO (kWh) FECHA VENCIMIENTO TOTAL A PAGAR DATOS TECNICOS
' NUMERO DE MEDIDOR. 2006053692
H TARIFA 601
g SiRnayorie’ L.9,226.33 ' TIPO DE CONSUMO: MUNICIPALIDAD
OFICINA COMERCIAL: SAN PEDRO SULA
' FACTURADO POR: CONSUMO REAL
DETALLE DE CONSUMO DE ENERGIA
LECTURAACTUAL LECTURA ANTERIOR DIFERENCIA MULTIPLICADOR CONSUMO
FEC-s.DE LECTURA 16/05723 18/04/23
STIVA 6.687 - 5,193 = 1494 X 1,00 1434 el
REACTIVA 0 . 0 = 0 x 1.00 0 h
CALCULO DE CONSUMO DE ENERGIA
CARGO LKWh CONSUMO  VALOR LEMPIRAS AJUSTE POR FACTOR DE POTENCIA
ACTIVA> 50kWh 60818 x 1494 L.9,086.21 FACTORDE  ,, 00 yn/ /
ACTIVA <50 kWWh 0000 x 0 L.0.00 POTENCIA = ’ / (1494 e )? 5 (0 wiam)? = g
CARGO UKW CONSUMO  VALOR LEMPIRAS
DEMANDA 0000 X 0 L.0.00 PENALIDAD = g9 , ( 9,085.21 ) = L 0.00
DEMANDA DEMANDA MAXIMA DEMANDA EL RECARGO POR BAJO FACTOR DE POTENCIA SE LLEVARA A CABO EN
LEIDA 0 Kw 11 MESES X 0.85 CONTRATADA: SUMINISTROS CUYO FACTOR DE POTENCIA MENSUAL SEA INFERICR A 0.50.
DEMANDA
SELECCIONADA 0 KW 0 KW 0 KW
COMPONENTES COSTOS ENERGIA (L) HISTORICO DE CONSUMO
GENERACION (69.74%) 6,336.72 ,
TRANSMISION (5.42%) 49247 :
e o 55 i CONSUMO DE ENERGIA ELECTRICA (kWh)
OPERADOR DEL SISTEMA (0.13%) 11.81 '
T L.9,086.21 i 1500 -
‘ CONCEPTO DE COBRO EN LEMPIRAS !
COSTO DE ENERGIA 9,086.21 1000 -
ALUMBRADO PUBLICO 414,67 .
CARGO DE COMERCIALIZACION 56.89 E
CARGO DE REGULACION 23.89 5 00
SUBSIDIO CRUZADO 787.39 ]
SUBSIDIO POR INCREMENTO TARIFARIO -1,142,72 : 0 L
; MARZO L0 NOVIEMBRE
E ENERO MAYO SEPTIEMBRE
E
|
: B R T R
!
! ULTIMQ PAGO: L. 22.100.09
‘ t FECHA ULT.PAGO: 26/04/23
TOTAL MES L. 9,226.33 b MESES EN MORA:
1167315 / | SALDO PENDIENTEL, 0,00 BT I A <
ODIGO CLI | TOTALAPAGARL. 022633 |  VALORFINANCIADO: L.0.00
SR 2 L s : v CUOTA APLICADA 0 DE O

BENEFICIOS DE PAGO PUNTUAL: NO PAGO DE INTERESES, NO CORTE DE SERVICIO Y NO SEA REPORTADO EN CENTRAL DE RIESGO.
' ORIGINAL
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. SECRETARIA DE FINANZAS
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REGISTRO TRIBUTARIO MACIOMAL
Ma. Doc 412~ 7458,

Sase {=gair Art. 1,2y 3 del Decreto N° 102 dei 8 de enero de 1974, reformado medianta Art
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roe095v.2 () BANCO DEL PAIS, S. A.
Edificio Torre del Pafs Barrio el Playén, Blvd. José A. Peraza, San Pedro Sula 0 O 9 6 5 3 6 9 4

RTN.08019995140489 TEL. 2566-2020

PAGO DE ENEE

|
|

{ BANCO DEL PAIS/ 90

CIUDAD :QUINISTAN

CLAVE 11167315

NIS 11167315

NOMBRE DEL ABONADO :MUNICIPALIDAD MACUELIZO §
TRANSACCION :PAGD SERVIC. ENERGIA
FECHA Y HORA 125-05-2023 12:04:40

TOTAL PERIOD SIN ISV:9,226.33
IMPUESTO SOBRE VENTA:0.00

3)INIL¥Id OQYDIANI VININD 30 OYIWNN 13 3ND ¥YINNIA 30 SILNY INDIENAA

A ARG i v e e N

-0oueq (9P COWIQIIIIYD BWIASIS [IP LIS 3 UPDEIYRII) B] UIS OPIEA $3 ON

FORXKKGELLO ELECTRONICOX ¥

TOTAL A PAGAR 19,226.33
>
ID. B8P :0003945754 PReRsBANCO DEL PAISHK#kiX :H
ID PASARELA :64340517 AGENCIA LA FLECHA 23
CHECKSUM: ' 2
| : ’ 01178 JORGEG  TAY:5702  AUT:194770 25
MDY fDEXN] cZHTVH UNNT TN FNOTIyNi 24w ND SE REQUIERE SELLO NI FIRMA DE CAJERO 5l
CAJERD 101178 23
53
g3

|
l
I
g

\

—_—

ROE-095V. 2 BANCO DEL PAIS, S. A. Bl |
Edificio Torre dé@:& Barrio el Playén, Blvd. José A. Peraza, San Pedro Sula O 0 9 6 3 3 b 9 3 !

RTN. 08019995140489  TEL. 2566-2020

PAGO DE ENEE
BANCO DEL PAIS/ 90

CIUDAD :QUINISTAN

CLAVE 1475516 ‘

NIS 13475516

NOMBRE DEL ABONADO :MINIST SALUD CENTRO DE SA
" TRANSACCION :PAGO SERVIC. ENERGIA

FECHA Y HORA +25-05-2023 12:04:15

TOTAL PERIOD SIN 18V:7,906.76
IMPUESTO SOBRE VENTA:0.00

v 323IN3L43d 0QVDIAN! ¥IN3ND 30 O¥IWAN 13 Inb YYW

TOTAL A PAGAR :7,906.76

ID. BP 10003945752 KEREXXBANCO DEL PAIS¥*¥xx

1D PASARELA :64340501 AGENCIA LA FLECHA

CHECKSUM: 01178 JORGEG  TRX:5702  AUT:211770

MDY FDAONZUMT ZMGUWNTTuM NN zkuNiNg
CAJERO 101178

A $3 0| -
ooueg jop 021UQIB[R RUIIS 3P UpISaIGUI 3 UOREIRI Bl A BENS P ni4 30 SILNY INDHINIA

NO SE REQUIERE SELLO NI FIRMA DE CAJERD
¥XX00GELLO ELECTRONICO¥ ¥k

0avLIDII0S 3N 130 HEWON 1




roeoosv.2 () BANCO DEL PAIS, S. A.

Edificio Torre del Pals Barrlo el Playén, Blvd. José A. Peraza, San Pedro Sula
RTN. 08019995140489  TEL. 2566-2020

PAGO DE ENEE
l BANCO DEL PAIS/ 90

CIUDAD QUINISTAN

CLAVE 1361419

NIS 13361419

NONBRE DEL ABONADO :MINIST SALUD CENTRO DE SA
TRANSACCTON :PAGO SERVIC. ENERGIA
FECHA Y HORA 125-05-2023 12:03:05

TOTAL PERIOD SIN I§V:4,207.10
IMPUESTO SOBRE VENTA:0.00

TOTAL A PAGAR 14,207.10 f

ID. BP 10003945747 L1k EBANCO DEL PAISHxxxXX %%

i ID PASARELA :64340457 AGENCIA LA FLECHA -5 1
CHECKSUM: 01178 JORGEG  TRX:5702  AUT:247773 £

MDY fDAZNJEONTINIUNNTInHjNNDInNyYX NO SE REQUIERE SELLO HI FIRMA DE CAJERD -

CAJEROD 101178 $e334%SELLO ELECTRONICO¥¥%3%% g

{
|

009653690\

373N3143d 0QYDIANI VANIND 3@ ONIWNN 13 3ND ¥YWYIA 30 SILNY INDMAA e

WSS 9P UPISIdI 3 UGIEIYII) B UIS OPYEA $3 ON

l

ROE-095 V. 2 @ BANCO DEL PAIS, S. A.

Edificlo Torre del Pais Barrio el Playén, Blvd. José A. Peraza, San Pedro Sula
RTN. 08019995140489 TEL. 2566-2020

PAGO DE ENEE
DEL PAIS/ 90

j <QUINISTAN

Pass7Id R
13355714
:MINIST.SALUD

:PAGO SERVIC. ENERGIA

:25-05-2023 12:02:51

:3,756.24

AGENCIA LA FLECHA

T

TREREKBANCD DEL PAISYHEex

- OLLTB JORGEG  TRX:5702  AUT:257775
- O SE REQUIERE SELLO NI FIRMA DE CAJERD
: SELLO ELECTRONICO¥ 11k

009653589\

330D YYWHIS 30 SIINY INDIINIA

~0aueg [ap 031UQ1123]2 BLWA)S]S [P UQSAId U] 3 UQIIEIYIAI B UIS OPI|EA 53 ON

__0aVLI210S 3IN3MD 130 IYEWON 1V 3)3NILY3d 0aY2IaNI VIN3NI 3d OHIWAN 7




©

ROE-095V. 2

) CIUDAD
‘ CLAVE

7 NIS

BANCO DEL PAIS, S. A.

Edificio Torre del Pafs Barrio el Play6n, Blvd. José A. Peraza, San Pedro Sula

RTN. 08019995140489  TEL. 2566-2020

PAGD DE ENEE

BANCO DEL PAIS/ 90

TQUINISTAN
1352711
13352711

NOMBRE DEL ABONADO :NINIST SALUDCENTRO DE SAL

TRANSACCION
FECHA Y HORA

(PAGO SERVIC. ENERGIA
125-05-2023 12:03:31

TOTAL PERIOD SIN ISV:982.43
INPUESTO SOBRE VENTA:0.00

TOTAL A PAGAR

ID. B8P 10003945748
ID PASARELA :64340473

:1902.43

SEOREEBANCO DEL PAISHE#%3X
AGENCIA LA FLECHA

009653691\

3)3IN3143d OQVDIANI VININD 30 O¥IWAN1I IND VWY 30 SIINY INDLHINIA = e

«0oueg [9P AURIPID BWAASIS |9p UISIdW 3 UODEIYRIA) B) UIS OPHEN 53 ON

0QV1IRNOS UNID 130 WSWON W

CRECKSUN: 01178 JORGEG ~ TRXA:5702 AUTi2§577EF
MDY fDAZNTIMTFMjUMNTIwMjNOTgyL jQz NO SE REQUIERE SELLO NI FIRHMA DE CAIJERD
CAJERD 201178 14xy¥#SELLO ELECTRONICOX¥3X%
e -
ROE-095 V. 2

BANCO DEL PAIS, S. A.

Edificio Torre del Pais Barrio el Playén, Blvd. José A. Peraza, San Pedro Sula

RTN. 08019995140489 TEL. 2566-2020

BANCO DEL PAIS/ 90

CIUDAD

CLAVE

IS

NOMBRE DEL ABONADO
TRANSACCION

FECHA Y HORA

PAGD DE ENEE

:QUIMISTAN

1321480

13321480

:MINIST SALUDCENTRO DE SAL
:PAGO SERVIC. ENERGIA
:25-05-2023 12:03:55

TOTAL PERIOD SIN ISV:3,729.13
IMPUESTO SOBRE YENTA:0.00

:3,729.13

TOTAL A PAGAR

1D. 8P 10003945751
ID PASARELA :64340492

CHECKSUM:

MDYfDAZMFEODDBHIUMNT TuljNMzey0SXHw

CAJERD 101178

FEEXXABANCO DEL PAISHIXt%

AGENCIA LA FLECHA

01178 JORGEG  TRX:5702

NO SE REQUIERE SELLO NI FIRMA DE CAJERD
FIROSELLO ELECTRONICO* ¥xxx

0096536925

VLNIND 30 O¥IWAN 13 IND ¥VNYI4 30 SILNV INDIHINIA y

3 ug|IEaYRIA) B L[S OPJ|BA 53 ON

323IN3143d OAVIIANI

AUT:205765
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AI.(ALDIA MUNICIPAL . '
DE MACUELIZO/ CUT § TS~ CHEQUENo. 0000&146
Cuenta N.°: 01-090-000250-3 ¢ i
24 de mayo de 2023 MACUELIZO g
Lugar y Fecha % g
, s
\ Empresa Nacional de Energla Eléclrica /ENEE 4 2 §
N \ L g
Paguese a la orden de ;
NG o A % s . T q ?
VEINTINUEVRE MIL OCHOCIENTOS NUEVE CON NOVENTA Y NUREVE CENTAVOS Lempiras |
Cantidad en letras f
| _
| ]
| ; !

@mms RN 7/

Siempre de tu lado. ‘
\ Banco del Pais, S.A. Firma (s)
1 \
|

120 100 3 15012000 1080000 250300006 L LE

é

361419 Sula (Periodo 19/04/2023 al 17/05/2023), 352711 Casa Quemada (Periodo 18/02/2023 al 17/05/2023), 321480 C
14/04/2023 al 12/05/2023)475516 Libertad (Periodo 20/02/2023 al 18/05/2023)11 67315 Unidad Técnica (Periodo 1R/

UENTAY
SUB-CUENTA

l7/0>/2023) 321480 (,n'uclo (Pgnodo 14/()4/ ’023 al 12/05/20 '3),475516 ijcﬂ;ad
{Periodo 20/02/2023 al 18/05/2023)1167315 [Unidad Técnica JPcriudo 18/04/2023 al \
16/05/2023) X

|

L

Vo : ‘w/ N
BALANCE
Aﬂ\ -M..
k "
B {‘

Aufomz;\oo OR

RECIBI CONFORME

8052092

Q‘\)uu-

€160-N

€€

-

F 4

023 al 16/
e s el el RN do servicios de Encrafa cléctrica delos Establecimicntos de Salud: 355714 Macuclizo (Periodo 1% 04[ *Ia ’;,-i
muclo

4/2023 al 1¢
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