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A MACUELIZO, SANTA —— t S S AMH
IR\ BARDARA ' -
N\ EJERCICIO: 2023
G orden de Pago Emisién:  15/06/2023
Moneda: Lemyiras (L) Hora :  09:02 a.m.
USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pagn No.: 7815
L: 19,657.66

Tipo de Expediente:  GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No» 6199

Fedha de Emision:  15/6/2023

Na.ChequeNota de Delvto: w

Paguese & PAPELERA CALPULES SA DE GV IGRTH. 0501 90AAGZ%4
La Gantidac en Letras: DIECINUEVE MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y SIETE CON SESENTA Y SEIS CENTAVOS

Descripdan;

Compra de Material de Oficina ( 150 Relmas de papel Bond Carta y 25 Relmas de papel Bond Legal), para raprecucocn ce
formatos de papeleria utifizada en los Establecimientos de Salud: UAPS Macuelizo, CIS Suta, Laborziario CIS Sofa, USRS
Cssa Quemada, UAPS Ciruelo, UAPS Libertad, UAPS Rosario, UAPS Abundancia, UAPS Flecha y ECOR cef Mcd=

Descentralizado de Salud.
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1107 5DD OD1 0DD 35200 14-012-01  Utiles de Escritorio, Oficina y Ensefianza 1863766
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1401201 MODELQ DESCENTRALIZADO DE SALUD 19.657.66
Monto Total: 13,657.68
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SUBTOTAL 19.657.60
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 19,657.55
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Recibido por;
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SECRETARIA DE SALUD

= MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B.
RTN: 16139011360075

Solicitud Material de Oficina

SalLid |

Colbjerno ae la Ropublica

Fecha:__(Q? ’O(:; /Z,S

EQUIPO TECNICO COORDINADOR

Papel bond carta Retma 10 150
32 |Papel bond LEGAL Retma 3 25
Solicita:
vy /’—’
WW A lodul
. — - <
Nombre:’lY\en/j/ Me)ia Nombre: _z2is_Gillrory 22{ =
- T
Cargo:ﬂsis)q. {lxdﬁma‘«aqc;, Cargo: Ore LDJO”O

@©



Cotizacion#100441058

CODIGO: CECONCCE000
NOMBRE: ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUEL 2O

ARTICULO DESCRIPCION

FECHA: 13/06/2023 14:11 )
VENDEDOR: DENIA ENAMORADO

CANT PRECIO ISV SUBTOTAL

> AS9794 PAPEL BOND LEGAL B20 8.5X14 IK COPY
COMENTARIOS

PAPEL BOND CARTA B20 8.5X11, 96% I COPY

150 L9391 L211297 L.14,086.50

25 L1393 L521.74 L3.47825

CoTIZAG

Lall Conror 99938.154y

ION

SUBT: L.17,564.75
ISV: L.2634.71
TOTAL: L.20,199.46

Scanned with CamScanner



Paramatros’
Entidad. PACASA

Usuario. K.TORRES

Cotizacion Mayoreo
PACASA
No. Cotizacién: 350488 Tienda:  PACASA TIENDA Req. Ref: Fecha: 9/6/2023 Fecha Imp: 9/6/2023
BENQUE SPS
Vendedor:  BQE-001- VENDEDOR BENQUE Tel: Hora Creaclén: 08:12:6 Hora Imp: 15:98:22
Cliente: BQEO085083 - ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO Direcclén:  MACUELIZO, BO EL CENTRO, FTE AL PARQUE
Ter.Pago: CXC00 - CONTADO Método de Envié: EMPLEADOS S.P.S
Contacto:  EDENIA ROMERO RTN: 16138011360075 Teléfono: 0668-9382
Pleza Descripeién UM Empaque Cantidad Preclo Unt. Total Descuento Barra 18V
(@18421 PAPEL BOND B-20 MAGNUM TALEGAL RSM 1RSM 25  162.04480 4,051.12 0.00% 7291191002552 G
243716 PAPEL BOND B-18 70G PAPERLINE T/CARTA RSM 1RSM 150  86.95000 13,042.50 0.00% 48991389136433 G
e
—— 2 Lineas ~— Sub total L 17,093.82
Descuento L 0.00
Impuesto L 2,564,04
Total L 19,657.68
Esta cotizacién esta sujeta a cambios de precios sin previo aviso y ala disponibilidad de
inventario debido a la situacién del mercado.
NOTA:

@

Datos del contacto

Mambear WATEDINMYV TADDES
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RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOI.

PROGRAMA: 11 VIDA MEJOR

SUB PROGRAMA: 07 ADMON MODELO

SECRETARIA DE SALUD
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA

HONDURAS C.A.

ACTIVIDAD: 001

FECHA DE ELABORACION:

g
=, ()
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”’,.“/ //’
o "~ oe”
‘5;,-”’,9

13 de junio de 2023

DESCENTRALIZADO DE SALUD FONDO: 14-012-01107
SIN PROYECTO: 000 SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIO: 39200
PROVEEDORES
PROVEEDOR 1 PROVEEDOR 2
ACOSA PACASA
TEM DESCRIPCION PR o || cANTID. :
CONTACGTOZDen's CONTACTO: Katerin Torres
Enamorado
TELEFONO: 9777-4024 TELEFONO: 3183-8292
VIR UNITARIO| VRTOTAL | . " | V/RTOTAL
1 |Papel Bond Carta Unidad 150 L 9391| L 14,086.50] L 8695| L 13,042.50
2 |Papel Bond Legal Unidad 25 |L 139.13| L 347825| L 162.04| L  4,051.12
Sub-Total 17,564.75 17,093.62
15% 1.S.V. j 2,634.71 2,564.04
TOTAL| L 20,199.46 | L 19,657.66
ST > PROVEEDOR 1 PROVEEDOR 2
FECHA DE COTIZACION| 13 de junio de 2023 9 de junio de 2023
VIGENCIA DE LA COTIZACION|No tiene No tiene
~ FORMA DE PAGO|Contado ___|Contado -

PLAZO Y LUGAR DE ENTREGA

Plazo de Entrega de inmediato, lugar de
entrega Oficinas de Modelo
Descentralizado de Salud

Plazo de Entrega de inmediato, lugar de
entrega Oficinas de Modelo Descentralizado
de Salud

OBSERVACIONES

Ninguna

Ninguna

ADJUDICACION

Realizando un analisis por proveedor nos damos cuenta que cotizan el 100% de los materiales
solicitados, tambien que el proveedor PACASA cuenta con mejor precio total ofertado, por las
razones antes mencionadas se le adjudica la compra al Proveedor PACASA, en cumplimiento a
registros y documentacién de informes estadisticos de la Secretaria de Salud.

ELABORADO POR
ADMINISTRACI
CENT/ ™

';'(3) 20773
> m

Nomble~Likda. Edenia
Beatriz Romero

SUPERVISADO POR
COORDINADOR

AUTORIZADO POR

Nombre: Licda Suyapa
Jacqueline Trejo Cordon
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SECRETARIA DE SALUD e
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA 3294,
o releg MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD ':/’ ’/f -~
A Lt t s ORDEN DE COMPRA 22-2023 "“"»r/"
miércoles 14 de junio de 2023 e
NOMBRE DEL PROVEEDOR SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:
Alcaldia Municipal de Macuelizo /
PACASA Modelo Descentralizado de Salud
Macuelizo
Partid o e s
ltem a N° Descripcion Presentacion Cantidad | P/Unitario | Precio Total
1 1 |Papel Bond Carta Unidad 150 L 86.95] L 13,042.50
'F
2 2 |Papel Bond Legal Unidad 25 L 162.04| L 4,051.12
Sub-Total| L 17,093.62
- Impuesto| L 2,564.04
Total| L 19,657.66
ELABORADO POR—-.. APROBADO POR GESTOR; >,
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} ADMINETRACION

/ ALCALDESA {I -

Licda. Suyapa Jacqueline Trejo

Licda! Edenia Romero

CERTIFICAMOS QUE LOS ARTICULOS ARRIBA DESCRITOS SERAN
) |MANEJADOS DE LA FORMA MAS CONVENIENTE PARA LA INSTITUCION
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ACTA DI RECEI’CION
Nombre def Prove
Nunmero Ovden de

cdor PACASA

REY
P o
Compra; 222023 —_J :/)/ -
R
DETALLE DE PRODUCTOS RECIBIDOS e
Gobicrno e la Repulilica
; ascri ion | €ant. Segin | Cantidad ; ;
ion Pres Diferencia Observacion
g D & Lo Orden recibida hrdales <
1 Papel Bond Carta Unidad 150 150 -
2 |Papel Bond Legal Unidad 25 28 —
CIR}00 POR
O POR i
Bt v Eeriio ool former.
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CUNUPYT MIL SEISCTRNT AR CINCUENL A

VSITIECON SESENTA Y SFIS CRHT AV,
* Canhdad en letras
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Cuenta N.%: 01.090-0002503 CHEQUE No. 000042724 i
Iyl pongo ol DR MACTIC 120 i
| Lugary Fecha i
DADIY S v o~ - - i
PATHLERA SIS 8 1 ¢ v 19445704 i
‘ L !
. Paguese 31a orden ge ;
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Swempre detu lada. 1 Wesad (1 ‘, o1 5
Banco del Pais, S.A. ‘ !
1
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Firma (s) {
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mpra de Material de Oficina { 150 Retmas do papel Bond Carta y 25 Retmas de papcl Bond Legaly, p:q-rp:cé_’:do
formats da papeleriawtilizada cn los Establecimicitos de Salud: UAPS Macuclizo, CIS Sula, Laberarorio CIS Sulz. URFS C;)C
VAPS Ciruelo, UAPS Libertad, UAPS Rosario, UAPS Abundancia, UAPS Flecha v ECOR dcl Modelo Descentraliz

w40 ToOGIDIR AL R TARe U

et Sl S A
UAPS Casa Qucinada, UAPS Cinuclo, UAPS( Libertad, UAPS|Rosaria, UAPS
Abundzncia, UAPS Flecha y ECOR del Modglo Deseentralizado de Sahud.
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Republica de Honduras
Registro Tributario Nacional

Secretaria de Finanzas - Direccidn Ejecutiva de Ingresos

| RTN: 05019000040204]

PAPELERA CALPULES SADECV B
Nembre 0 Razon Social

~ Acuerdo 43 publicada el 18 de En

Inscripciones
. = Productores Importadores
v
Veatny-Selac ™ e Cigarrillos
Importador i Productor Alcoholes Licores
Exportador i Distribuidor Alcoholes Licores
Imprentas k- importador Alcoholes Licores

i

Base Legal: Arl. 1, 2, y 3 dal Decretlo N* 10Z daf 2 de Ererc de 1974, reformads
mediante Ar. 12 del Decrelo N°® 255 del 10 de Agosic de 2002, At 10 de! Decrelo N° 25
de la Ley de Impuesto Sobre Ventas, Art. 56 del Dacreic 22-57, At 35 dai Decre's 134~
2002, Ley del Equilibrio Financiero y de la Proteccién Social, At 27 del Dacrets $1-2003
de 10 de Abril de 2003. Art 8 Decrelo de Ley N® 14 cel 15 de Eners de 1573 putiicads
en el Diario Oficial la Gaceta N° 2 -

sus datos en el RTN, conforme-el articuio4e eral S dei Cédige Tnbutarc. Cumpiir
con sus obligaciones lributarias es cumplir con Heonduras

Numero de Documento DEI-412- 1085207 Transaccicon: 17A008




Pag, 1de1

ALASA- | RGULLO
ESCO?‘:R?::’mI!l)I\IsTECNOLOGiA NACION

R\

Condicion: CXC00-CONTADO Factura: 000-009-01-00157151
Forma pago: MP-003-TRANSFERENCIAS RTN: 05019000040204
Emision: 15/6/2023 Vence: 25/6/2023 C.A.l.: 428C52-1E1A46-AF419B-3659AF-1C50CC-0C

BO.EL BENQUE, 4 CLL 8 y 9 AVE, No 63 SAN PEDRO

SULA

Teléfono: 9668-9382 Teléfono: 2561-5500 / 3290-5767

RTN: 16139011360075 Vendedor: BQE-OO’I-VENDEDORR::NQUE

Direccion: MACUELIZO, BO EL GENTRO, FTE AL PARQUE, o oo ™ KATE';":L_T ZR s AVE, No. 63, San Pedro
SANTA BARBARA. MACUELIZO Direccion: El Benque, ,8Y ’ ’

Cliente: BQEO085083 - ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO

Sula, Cortés
Correo: pacasa_sps@pacasa.hn

- DESC. Y REBAJAS
COD - DESCRIPCION uim BARRA CANTIDAD P. UNIT OTORGADOS

2{;:6 - PAPEL BOND B-18 70G PAPERLINE T/CARTA ~ RESMA 8991389136430 150 86.95000 0 130425

ULTIMA LINEA

1 Lineas Referencia: 000-009-01-00157151 / PED:P2339657 / ALPTTEG / OC: | COT:350468
No. correlativo de orden de compra exenta:
No. correlativo de constancia registro exonerado:
No. identificativo del registro de la SAG:

Original: Cliente - Copia: ObligadoTributario Emisor

No se aceptan devoluciones

;'/(?‘Emisi()n: El Bengue, 4 CLL, 8y 8 AVE, No. 63 San Pedro Sula, Cortes Limite de Emision: 13/12/2023 Rango Valido: 000-009-01-001535Q1 A QQ0-008-01-00163300

S uototal: L. 13,042.50 Importe Exento: L. 0.00 ISV 15%: L. 1,956.38
Descuentos y rebajas otorgados: L. 0.00 Importe Gravado 15%: L. 13,042.50 ISV 18%: L. 0.00
[Descuentos y o — [Descuentos y rebajas olorgacos.

Importe Exonerado: L. 0.00 Importe Gravado 18%: L. 0.00 Total a pagar: L. 14,998.88

ACEPTADA SIN PROTESTO Letrano, FAC. 000-009-01-00157151 Por L. 14,998.88
Fecha de Emisién: 16/6/2023 Fecha de Vencimiento: 25/6/2023

Lugary Fecha:

Se servira usted para pagar por UNICA LETRA}.DE CAMBIO a nuestra orden la cantidad de:
»++ CATORCE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO Lempiras CON 88/100 *****

Firma Deudor: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO
Z 0 CFE Q - S ARBAR ELIZ

Papelera Calpules S.A. de C.V.

Firma Por Aval:
*La factura es beneficio de todos, exigela *El crédito es beneficio para usted, cuidelo. *Leer condiciones de ventas al reverso.*

VIO 7,77 QuEsT [GEXECUTIVE QUEST

Tu mejor compafiero VA CON VOS OFFICE ~I-TE=Ec

PORQGUE TU LO MERECES

iibra) mMeneN{lD KOres® %Pégf @M,

( @AZOR.

ESCARITURA Y MUCHD MAS

P —

ARp®



Pag. 1de1

ORGULLO
o Soumple®” NACIONAT

Condicién:
dicién: CXC00-CONTADO Factura: 000-009-01-00157144

Forma pago: MP-003-TRANSFERENCIAS RTN: 05019000040204
Emision: 15/6/2023 Venc C.A.L: 428C52-1E1A46-AF419B-3659AF-1C5DCC-0C
e: 25/6/2023 Al

i 63 SAN PEDRO
Cliente: BQE0085083 - ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO :35:‘ BENQUE, 4 CLL 8y 9 AVE, HNo
Teléfono: 9668-9382 Teléfono: 2561-5500/3290-5767
RTN: 16139011360075 Vendedor: BQE-001-VENDEDOR BENQUE

i ié dora: KATERINY TORRES -
Direccién: MACUELIZO, BO EL CENTRO, FTE AL PARQUE Teleoperacora:

i ' i : 9 AVE, No. 63, San Pedro
SANTA BARBARA. MACUELIZO Direccién: El Benque, 4 CLL, 8y , ,
Sula, Cortés

Correo: pacasa_sps@pacasa.hn

|  DESC.YREBAJAS
CANTIDAD P.UNIT | OTORGADOS

COD - DESCRIPCION

r‘?’n - PAPEL BOND B-20 MAGNUM T/LEGAL RESMA 7891191002552 25 249.30000 2181.320 4051.12 G

----- ULTIMA LINEA

1 Lineas Referencia: 000-009-01-00157144 / PED:P2339579 / TDBQE / OC: / COT:352185
No. correlativo de orden de compra exenta:
No. correlativo de constancia registro exonerado:
No. identificativo del registro de la SAG:

Original: Cliente - Copia: ObligadoTributario Emisor

No se aceptan devoluciones

( ‘ Emisién: El Bengue, 4 CLL, 8y 9 AVE, No. 63 San Pedro Sula, Cortés Limite de Emision: 13/12/2023 Rango Valido: 000-009-01-00153501 A 000-009-01-00163500

Subtotal: L. 6.232.50 Importe Exento: L. 0.00 _ ISV 15%: L. 607.67
Descuentos y rebajas otorgados: L. 2,181.38 Importe Gravado 15%: L. 4,051.12 ISV 18%: L. 0.00
Importe Exonerado: L. 0.00 Importe Gravado 18%: L. 0.00 Total a pagar: L. 4,658.79 B

Letrano. FAC. 000-009-01-00167144 Por L. 4,658.79
Fecha de Emisién: 16/6/2023 Fecha de Vencimlento: 25/6/2023

TADA SIN PROTESTO

.
A

Lugar y Fecha:
Se servira usted para pagar por UNICA LETRA DE CAMBIO a nuestra orden la cantidad de:

s»+#» GUATRO MIL SEISCIENTOS CINCUENTAY OCHO Lempiras CON 79/100 *****

Firma Deudor: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO
MACUELIZO, BO EL CENTRO, FTE AL PARQUE SANTA BARBARAMACUELIZO

Papelera Calpules S.A. de C.V.

" Firma Por Aval:

*La factura es beneficio de todos, exigela *El crédito es beneficio para usted, cuidelo. *Leer condiciones de ventas al reverso.*

> S[OLIGRANA~FO

VIVO o7, QUEST BEXEUTIVE (QUEST

Tu mejor compafiero o W B WA CON VOS OFFICE HI-T=C

Qj@;&& (iibra) mWeneND KOFres® %pég'{ mj.//l




Eta funci %
cionalidad
ya se encuentra disponible en la Aplicacion Mévil del SAR.

RTN:

Nombre o Razén Social:
Nombre Comercial:
Teléfono:

@

Direccion de Casa Matriz:

Direccion de Establecimiento:

Nimero del Documento:
Fecha de Autorizacion:
Modalidad:

Tipo de Documento:

Fecha de Vencimiento:
@

Desde (Rango Autorizado):

Hasta (Rango Autorizado):

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

05019000040204

PAPELERA CALPULES SA DE CV
PACASA

25615500 32905767
pacasa_sps@pacasa.hn

BARRIO:EL BENQUE, CALLE: 4 CLL 8y 9 AVE, CASA NO: 63, MUNICIPIO: SAN PEDRO SULA,
DEPARTAMENTO: CORTES

DIRECCION: EL BENQUE, 4 CLL 8 y 9 AVE, No. 63, MUNICIPIO: SAN PEDRO SULA, DEPARTAMENTO:
CORTES

GENERALES
000-009-01-00157144

13/12/2022

SFC en Red Fijo

FACTURA

13/12/2023
428C52-1E1A46-AF419B-3659AF-1C5DCC-0C
000-009-01-00153501

000-009-01-00163500

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

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

Copyright © Servicio de Administracién de Rentas Todos los derechos reservadaos 2019



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

RTN:

Nombre o Razoén 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:
CAI:

Desde (Rango Autorizado):

Hasta (Rango Autorizado):

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

05019000040204

PAPELERA CALPULES SA DE CV
PACASA

25615500 32905767

pacasa_sps@pacasa.hn

BARRIO:EL BENQUE, CALLE: 4 CLL 8 y 9 AVE, CASA NO.: 63, MUNICIPIO: SAN PEDRO SULA,
DEPARTAMENTO: CORTES

DIRECCION: EL BENQUE, 4 CLL 8y 9 AVE, No. 63, MUNICIPIO: SAN PEDRO SULA, DEPARTAMENTO:
CORTES

GENERALES

000-009-01-00157151

13/12/2022

SFC en Red Fijo

FACTURA

13/12/2023
428C52-1E1A46-AF419B-3659AF-1C5DCC-0C
000-009-01-00153501

000-009-01-00163500

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

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

Copyright

Serviao de Administracion de Rentas - Todos los derechos reservados 2019
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Sistéma de’Administracion MunicipaliIntegrado

éf(‘% MACUELIZO, SANTA ;\ S AM l
9 BARBARA :
M EJERCICIO: 2023
S Orden de Pago Emisign:  15/06/2023
Moneda: Lemplras (L) Hora : 09:03 a.m.
Honduras, CA, USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 7816
L. 3,042.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6200

Fecha de Emision:  15/6/2023

No.Cheque/Nota de Debito: (1245

Paguesea: JESUS HUMBERTO LEMUS ASMOMO Ig/RTN: 0413197200095
La Cantidad en Letras: TRES MIL CUARENTA Y DOS CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

Pago por dotacion de 169 botellones de Agua purificada para ser distribuidos en los 8 Establecimientos de Salud y Unidad
Técnica del Modelo Descentralizado de Salud.

CODIGO e
11 07 00D 001 000 21200 14-012-01  Agua 3,042.00

T S R [ENCIONE ST
CODIGO : TR B DESCRIBCION'

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN/AFECTACIONESPRESUPUESTARIAS
CODIGO " DESCRIPCION

14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 3,042.00

Monto Total: 3,042.00
SUBTOTAL 3,042.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 3,042.00

Recibido por:  ~z |5 A/ /‘a w’)/

|dentidad No.:

4

~

03+jsf19JmexcGDB1ijlvyIT!uXrFsHkyXG+Ib6JOmsUaLh)gSQ]HFShchuhchBt i IMmQgOMWH/MjyhwKMx7CPxSJKBhzN/D

9vaTifHUpYBIHNSufSTfIKNHBBKVemEgHUB_FDG1qs=

%

15/06/2023 09:03:03 a.m. |



ACTA DE ENTREGA

.
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) 9 ond
an
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ITEM F::t'l‘_:gie Cantidad Entregada y Descripcion [ '\O>re do quien | - Firma de Quien Estai?%ﬁ%ii de
1 .
i0/03/23 |4 botellones ale ’lcn°l }’Iﬂ’m/)c!t GS Sola
2 ﬁScO
15/03/23|8 botellones { )Uc)un Unesso
3
15 /73 /23 ?LO‘ILP“O}’)"S td@'\\() P\U"‘fﬂ)
4 > "
00/63/2318 hatellones Cledis R AnA
5 g .
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calob MfLaya

AGUA_ PURIFi(‘M—

ELVIREY.:.

Firma y Sello de quien en&oga041 3197717 4s

Munci palidad e Mocuelizo — L1390118bous -
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%
ACTA DE ENTREGA
Nombre del Sello del
. Fecha de . sl i Nombre de quien Firma de Quien bi lento de
ITEM Etrech Cantidad Entregada y Descripcion Recibs e Badine Establescaimidento de Esm/gﬁ%
éf:‘,‘l i R / o~ \VL C:’ ',
i 262 Z OO‘}QNOQQQ Sando du _ H2ahg
; o M XGIZS
" a9 | Bhotel Ouilun Aomet, & @k
' 2] | Sgorellones U C o
3 R . .
: D8/12/2029 2610 ones wﬂéfxwfém i 7@?& M&eeaégo
4 | H UVAYS
fﬂlﬂf L33 K botellones fdns (quoo @/ Cl‘\’)’\f@\’@i&;&
ol

5 -
: thfolfa023 |7 botellopes E‘kn\o ?\U‘Wﬁ@
Me deloe 2 botefiong '

" libire23 11 boteores ki oA ECoR
"l 398 boteliones mﬂ Foman L B,
j 2(1/2023 5§ botellones ?Mﬂgj% 4@%:[& Nc/aa&ééé”-)
: D2/1/2601 6 be tellones ﬂ%)foi; “s\;?;?}fﬁ L s50\q

Ho cades__plCaxal, EEVIRE Y
—_ Firma y Sello de quien entm‘?}l@?ﬁ'ﬂ Gy
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ACTA DE ENTREGA

Fechad Nombre de qui Firma de Qui Nombre del Sello del
echa de f e quien rma de Quien . to de
ITEM Cantidad Entregada y Descripcion Establecimiento de | Establecinjlento
EM|  Entrega piaa P Recibe Recibe Sotod =5 Shiid
j AN/
0/1/2c23 |6 botellores HeLm[ (%l’o,,a MV/ U‘(’?é Lo )(%c
2
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* |/as03]2 tokellones Edeao fomend &Q@ TR, |2

,E\fdk,n Vonesso

4 y §§ - _ jﬂ :;"
1#/4/&3 6 Eo:k@/[omaﬁ (zome, & (,Q»SB QMCB::A/,
5 Lt yn S X
Q/va A (504“5//017(5 ﬂle’chﬁ ”er’m‘ﬂ(lm %\L‘G\

' oo omep ( ek

{/2/23 |tbhmtel/orec
aglo w
B/\ )3 /23 gbatellones A \\\)&mlmiu. (b FOUR, M@caﬁgg&

3/3/23 16 heotelones Edeec franee. /._/,
‘ \GUAPURIFIC..
‘-51 _ﬁQrA&LQLA ' t_}’VIREL‘:-
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INVERSIONES LEMUS

Tel: 9915-8682 E-mail: jesus72lemus@gmail.com

Aldea EI Virrey, Frente Escuela Agricola Pompilio Ortega,
Macuelizo, Santa Barbara Hond. C.A.

De: Jestis Humberto Lemus Asmomo R.TN, 04131972000195

CAl: F1810E-78D607-7F46A8-A290FF-398BA0-67
CONTADO [J  crepiTo (]

No. Factura: 000 001-01-00 NY 004883

C“ente mm)\ . t' I n /\l'l -(\AA

B

Direccion: ma ¢ v e [

RTN: 76 1340113 J;L

Datos del Adquiriente Exonerado DIA7¥'~ MES O)L] ANO‘&B

Numero de Orden de Compra Exenta:

Numero Constancia de Registro de Exonerados:

Nimero Registro de la SAG:

CANT. DESCRIPCION 3 P/UNIT. TOTAL

1 8/04’2023 IMPORTE EXENTO L.

Rango Autorizado IMPORTE GRAVADO 15% L.

X
FECIIA LIMITE DE EM ISION |IMPORTE EXONERADO L. }
DE 000-001-01-00004501 {

IMPORTE GRAVADO 18% |

A 000-001-01-00005100

DESCUENTOS Y REBAJAS
FIR: 18/04/2022 OTORGADAS L.
La Factura es Beneficio SUB . TOTAL &
’ . A1 ” ,
de Todos “Exijala TR - \
ORIGINAL: CLIENTE, COPIA: OBLIG, TRIB. EMISOR : ]
SISTEMAS GRAFICOS, s;(cn& 1 2315 .SV, AL 18% CoL \
R.TN 05011963021289 TELEFAX: 2661- '
CERTIFICADO N° 9231-21-10500-147 |TOTALAPAGAR 1| 304

sontres mil cvarentaldos




/

a fi

RTN:

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

Email:

Direccién de Casa Matriz:

Direccién de Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Nimero del Documento:
FO de Autorizacion:
Modalidad:

Tipo de Documento:

Fecha de Vencimiento:
CAl:

Desde (Rango Autorizado):

Hasta (Rango Autorizado):

uncionalidad yase encuent

dlsponlble enla Ap|lcacl6n Mavil del SAR.
ra

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

A

04131972000195

JESUS HUMBERTO LEMUS ASMOMO

INVERSIONES LEMUS
PERITO CONTABLE
99158682

jesusTZIemus@gmaiI.com

UNICIPIO: MACUELIZO, DEPARTAMENTO: SANTA

BARRIO:ALDEA EL VIRREY, CASA NO.: S/N, M

BARBARA

DIRECCION: ALDEA EL VIRREY, No. S/N, MUNICIPIO: MACUELIZO, DEPARTAMENTO: SANTA

BARBARA

IMPRENTA

05011963021289

PESQUERA ORELLANA JOSE HUMBERTO

GENERALES

000-001-01-00004883
18/04/2022

Impresion por Imprenta
FACTURA

18/04/2023

F1810E-78D607-7F46A8-A290FF-3988A0-67
000-001-01-00004501

000-001-01-00005100

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

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

{ f‘i;:‘,m{iwﬂ

Servi o de /“\’,}Il\i"ll"5‘|‘|(‘l?llr"}'li'l]'l‘!, lodos ,"\1‘\“,‘“”‘ ro: \"\J“Li ye 2079



@ D
MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO
Depto. de Santa Biarbara

RTN: 16139011360075
Tel/Irax. (504) 9833-3030

PERMISO o R

Propietario: JESUS HUMBERTO LEMUS ASMOMO

RTN: 04131972000195
Residencia: EL VIRREY, MACUELIZO, SANTA BARBARA
Clase de Negocio: INVERSIONES LEMUS (AGUA PURIFICADA)
Extendido en Macuelizo, Santa Birbara, alos 3¢ dias
Del mes de MAYO del 2023
— VALIDO HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DEL 2023 ,/6333‘5%
2 ‘3%’\ A
v . & 0N 4 e(k:ag@_ )
3 DIRECTOR®

DK
MUNICIPAL



ALCALDIA MUNICIPAL e

29
Cuenta N.°: 01-090-000250-3 s ”
ll:q_nr}rnc‘ha 3 o
JESUS HUMBERTO LEMUS ASMOMO
L

Paguese a la orden de

RES MIL CUARENTA Y DOS CON CERO CENTAVOS

Cantidad en letras

(®) BANPAIS 1 gt

R SRS ST
Siempre de tu lodo. e — b — 4

Banco del Pais, S.A. Firma (s) —

0 300 & 5012000 1050000 25030000623 S

4

g e IRTET
[Colle=mea=itee) - por dotacion de 169 botelloncs de Agua purificada para ser distribuidos cn los ¥ Establecimient \
dc! Modclo Descentralizado de Salud.

|

AGUA_‘PU‘RIFICADA
r "E tth REY.—’}.

JRTN: 04131972000405.

RECIBI CONFORME




’m ~ REPUBLICA DE HONDURAS I—
E Oy : RECGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS e e
DOCUMENTO NACIONAL DE IDEN NFICACION

‘ﬂ:ﬁ" NOMBAL [ FORENAME
. JESUS HUMBERTO

C APTLLIDO / SURNARYE

LEMUS ASMOMO

FECHA DI NACIMIENTO / ATY OF Ask7s  NOMERD DS ISENTINCACION / 10 NUMBER
| 04-01-1972 0413 1972 00019
s HND 04-07-2031

B Wweax 0o nacnqunis | mact or st L Agd,

| HONDURAS

>0 LYIENAR>SNSIT>>0WOWSY>SNIWIT
5555 >>>>>>ANHS70L0LEW9 70102,
>>>>>>>>>>>>>>>72269957000NH>I
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300628¢00000007¢
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Republica de Honduras
Servicio de Administracion c?e Rentas
Registro Tributario Nacional

RTN: 0413197 2000195)

JESUS HUMBERTO L

...........................
............................ Qobgesnindiensastaines

Nombre o Ra;ér)‘_Social

Inscripciones
Productores |mportadores

Ventas-Selectivo vl de Cigarrillos o
3

Productor Alcoholes Licores

Importador
Exportador ] Distribuidor Alcoholes Licores
Imprentas [ ] importador Alcoholes Licores L

Prestamista

102 do 1974, reformado mediante At 12 ce!
25 de la Ley de impuesic Scbre
mento de Prestamista No
-2010, Arl 48, 4S 50,51,
meral 3y 4, 164 del

At 1 del Decreto N°
Arl. 10 de! Decreto N¢

N° 14 de 1973 y el Regla
30, 39 y 56 Decreto Ne 17

Base Legal

Decrelo N°© 2586 de 2002 ,

Verias Art 8 Decreld de Ley
3ancanc Acuerdc 43 de 1973, Arl.

52 53 54, 55 numeral 2), 58 numeral 1), 60 numeral 1), 66, 68 nu

Cédige Tributario.

municar al SAR cualquier

gaciéon de co
del Codigo

io recuerde su obli
| articulo 63 numeral 10y 11

Sefor Obligado Tributar
| RTN, conforme a

cambio en sus datos en €
‘ Tributario.
“Tributar es ProgreSAR”

Transaccion: 1 2B42C

' Nimero de Documento SAR-412- 3505316



R 3 ONDURAS ST

DOCUMENTO NACIONAL DEI
MOMBRE / FORENAME
CARLOS JOSUE )

APELLIDO | SURNAME

. ALFARO LARA oEaTICACION /0 NUMSEX

T

3400000003682832

DOASOII0 / ADORTSS E 1.:@
MACUEL1ZO ‘
‘SANTA BARBARA =

g Bl v//,;/j;ol‘)

COMISIONADOS PROPIETARIOS

BPR——————

1<HN00041988611<<<<<<<<<£<<<<<

9407026M3‘I07025HND<<<<<<<<<<<0
ALFARO(LARA<<CARLOS<JOSUE<<<<<




MACUELIZO, SANTA -
——

BARBARA ~ SAM I

EJERCICIO: 2023
Orden de Pago Emisién: 15/06/2023
Hora : 09:03 a.m.

Moneda: Lempiras (L)
USUARIO: EB.ROMERO

Honduras, C.A.

Orden de Pago No.: 7817
L. 4,160.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 6201
Fecha de Emision:  15/6/2023

No.Cheque/Nota de Debito: u?)%
Paguese a: DROGUERIA MEDIMAS, S. DERL.DECUV. Id/RTN: 05019007491865

La Cantidad en Letras: CUATRO MIL CIENTO SESENTA CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

los Establecimientos de Salud del Municipio, en cumplimiento 2 la

Compra de 200 Pruebas de Emabarazo para abastecer
de Salud.

cartera de servicios del primer nivel de atencién del Modelo Descentralizado

S PROYECTO!OBJETO GASTO
11 07 000 001 0DD 39530 14-012-01  Material Médico Quirdrgico Menar

4,160.00

SRETENCIONES S
DESCRIPCIONAL

CODIGD

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN’AFECTACIONESIPRESUPUESTARIAS
DESCRIPCION =

CODIGO

1401201 MODELOQO DESCENTRALIZADO DE SALUD 4,160.00
Monto Total: 4,160.00
RESUMENTOTAL ORDEN/DEIPAGO
SUBTOTAL 4,180.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 4,160.00
Firma y Sell Pre,
¢
(= /
S .1
g:uw >/
Recibido por: L
Identidad No.:

Os+js/]9JmexcG081J1M|vy|TlerFaHkyX6#/b6JOmEOaLhXBQ]HFﬁhchu/#cth'ﬁllkHCAIe?aMBOLOGrYSBQx+C voNOVEmMQ9OMWH/MjyhwKMx7CPxSJKBh
9vmS7ifHOpYBIHNsuUfSTAIKNHEBKVemEgHUBFDG1qs= y] ™9 BTG g

15/06/2023 09:03:20 a.m.



SECRETARIA DE SALUD
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
MACUELIZO S.B.

Macuelizo S.B.

31 de mayo 2023
Lic Edenia Romero.

Administradora.
GDSS.Macuelizo.

Su oficina.

Estimada.
Reciba un cordial saludo, éxitos y bendiciones en sus funciones diarias.
en cumplimiento de la calidad de dispensacion de medicamentos con los criterios

correspondientes se le solicita, la dotacién de recetarios para los Establecimientos
de Salud, la cual se describe a continuacion:

Poblacion Poblacion meta [ Embarazadas \ Cantidad
de captadas solicitada de |
embarazadas pruebas  de |
embarazo
para |
abastecer 2
. meses |
39,722 1036 124 200

Sin otro particular.




Drogueria Medimas S de R L

Res El Portal ,Calle 1, Bloque C, No.4
Tel:2565-3151/3197/3212 / 98875694
ventas@medimashn.com

oy o 2N \
/ !
'\ M.di* 4

Propuesto a:

ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO
TIf: Fx: 96689382

BARRIO EL CENTRO FRENTE AL PARQUE
MACUELIZO SANTA BARBARA
Cédigo:13051148

Estimado

Enviado a;

Nro. 10364
Fecha 15/05/2023
Pégina 1

LIC. EDENIA ROMERO
TIf:: Fx: 96689382

BARRIO EL CENTRO FRENTE AL PARQUE
MACUELIZO SANTA BARBARA

Reg. Tribut.: 16139011360075

[ Enviar: Entrega Términos: Credito

Vendedor: 001

Referencia: j

Cédigo producto Descripcién del producto Cantidad | Precio Unit. Lps. Subtotal Lps.
298 PRUEBA DE EMBARAZO 400.0000 10.4000 4,160.00
COTIZACION VALIDA POR 5 DIAS 400.0000 Subtotal 4,160.00

l TOTAL Lps.

4,1 60@
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éueria Medimas S de R L

Res El Portal ,Calle 1, Bloque C, No 4 ¥ S—

Tel:2565-3151/3197/3212 / 98875694

ventas@medimashn.com /’
CAI9F5880-99ACC0-9742A3-1E6D50-C8 1E04-11 . +

R.T.N.:05019007491865 Fecha Limite

[ FACTURA

000-001-01-00034618

Emisién11/10/2023 -
(" Cliente: W (Lugar y facha de expediclén Vencimiento:
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZ0 San Pedro Sula, Honduras 1 de Junio 2023
Tif.: Fx: 96689382 1 de Junio 2023
BARRIO EL CENTRO FRENTE AL PARQUE y .
MACUELIZO SANTA BARBARA Vendedor: (01 Condiciones: Credito
Reg. Tribut.: 16139011360075
> Refer.: Envio: Entrega
Cédigo clte.: 5 )
-0 Y 13051148 JL
Cédigo Descripeion del producto Cantidad Precio Unit. Lps. | Desc. Subtotal Lps.
Producto
298 PRUEBA DE EMBARAZO 400.0000 10.4000 4,160.00
CUATRO MIL CIENTO SESENTA LPS. 00/100 IMPORTE EXONERADC
IMPORTE EXENTO 4, 160.0:0
IMPORTE GRABADO AL 15%
IMPORTE GRABADO AL 18%
DESCUENTO
No Correlativo de orden de compra exenta LS.V. 15%
No Correlativo de constancia de registro exonerado IS.V. 18%
No identificativo del registro de la SAG , /\
L TOTAL Lps. 4,160.0C

"La Factura es Beneficio de Todos, Exijala"

Por cada Cheque Devuelto, se Cobrara un Recargo de 1.300.00 M4s Comisiones Bancarias.
Gracias por Preferimos.

Emision Autorizada: Del 000-001-01-00033511 al 000-001-01-00038010

Onginal: Cliente

Copia: Obligado Tributario Emisor




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

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

RTN: 05019007491865
Nombre o Razén Social: DROGUERIA MEDIMAS, S. DER.L. DE C.V.
Nombre Comercial: MEDIMAS
Teléfono: 25653151 98875694
Email: ventas@medimashn.com
Direccion de Casa Matriz: BARRIO:RESIDENCIAL EL PORTAL, CASA NO.: 4, BLOQUE: C, MUNICIPIO: SAN PEDRO SULA,
DEPARTAMENTO: CORTES
Direccion de Establecimiento: DIRECCION: RESIDENCIAL EL PORTAL, C, No. 4, MUNICIPIO: SAN PEDRO SULA, DEPARTAMENTO:
CORTES
GENERALES
Nuimero del Documento: 000-001-01-00034618
Fecha de Autorizacion: 11/01/2023
Modalidad: SFC en Red Fijo
Tipo de Documento: FACTURA
Fecha de Vencimiento: 11/10/2023
CAIL: 9F5880-99ACC0-9742A3-1E6D50-C81E04-11
Desde (Rango Autorizado): 000-001-01-00033511
Hasta (Rango Autorizado): 000-001-01-00038010
TRIBUTAR ES PROGRESAR

Reporte la irregularidad de este documento

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



S

SECRETARIA DE SALUD BEs,
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD-MACUELIZO .7742««;;,
- GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO SB . )
Salud RTN: 16139011360075 CEL.: 9839-4784 A A
Gebiermo de 1a Repahlica %,;&:.I
ACTA DE ENTREGA

Mediante la presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracion de la red de servicios de salud de
la Municipalidad de Macuelizo S.B., le hace entrega a Coordinador Lic. Ever Garcia de lo siguiente:

ITEM Descripcion Cantidad C?St? Costo total
unitario
1 Pruebas de embarazo. 400 L 1040 | L 4.,160.00
Sub-Total| L 4,160.00
ISV| L -
Total| L 4,160.00

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.

NOMBRE: 1Meray Mejia,
CARGO Dok NZz  MAdrimskeales .

TESTIGO
NOMBRE: N7 1' 10 ckeS

CARGO_"[D14 e







. .Republica de Honduras
Servicio de Administracion de Rentas
Registro Tributario Nacional

Fecha de Emision:20/01/2020 RTN: 05019007491865

DROGUERIA MEDIMAS, S. DER.L.DEC.V,

B i L T T TP I TY PYPT T

Nombre o Razén Social

Ventas-Selectivo

~ Importador

Exportador
Imprentas

Prestamista

Inscripciones
:;og;gicrzﬁsslmportadores [
[¥] Productor Alcoholes Licores X
iv] Distribuidor Alcoholes Licores ] |
[[] Importador Alcoholes Licores !
L]

MO
P
- : ]
T | \
( { 1oy
D

Base Legal: Art. 1 del Decreto N° 102 de 1974, reformado medianie ArL 12 cel
Decreto N° 255 de 2002 , Art. 10 del Decreto N° 25 de la Ley ce Impuesto Saobre
Ventas, Art. 8 Decroto de Ley N° 14 de 1973 y el Reglamento de Prastamisia No
Bancario Acuerdo 43 de 1973, Art.30, 39 y 56 Decreto N° 17-2010, Art. 48, 48, 50, 51,
52, 53, 54, 55 numeral 2), 58 numeral 1), 60 numeral 1), 66, 68 numeral 3 y 4, 184 cel
Cadigo Tributario.

Sefior Obligado Tributario recuerde su obligacién de cemunicar al SAR cualguier
cambio en.sus datos en el RTN, conforme al articulo 83 numeral 10 y 11 del Cadige
Tributario.

“Tributar es ProgreSAR”

Niamero de Documento SAR-412- 3362802 Transaccion: 0882A1




ALCALDIA MUNICIPAL
DE MACUELIZO/ CUT CHEQUENo. 00006238
Cuenta N.°: 01-090-000250-3 I p——— g
15 de junio de 2023 MACUELIZ0 .
Lugar y Fecha I
A
DROGUERIA MEDIMAS, S. DER.L. DE C.V. 4.160.00 i
' L
% " Paguese a la orden de ; ',7
? E - CUATRO MIL CIENTO SESENTA CON CERO CENTAVOS j 1
: \\ Lempiras |
§ . Cantidad en letras i ,
t! : P
e ; @
- (® BANPULS ' 7
r : @S/chpm de tu lado. = a
| Banco del Pais, S.A.
® .- 3
‘ 110400 4 4501000 050000250 Jrr0000B 238
® | 2
. (e} [o = eRsla el iy ra de 200 Pruchas de Emabarazo para abastcccr: los Establccimicntos de Salud del Municipio, on cumplimicnto a
®
© >
@ 3
e 3
-
Z =z
BALANCE ~_--=:= 3
/,: Ak MU ) |‘ ®
|

RECIBI CONFORME

-

——

@ -
-



<

Sistémalde dmlnlstracién Municipal Integrado
\

SAMI

MACUELIZO, SANTA .
BARBARA
: 2023
EJERCICIO Emisién:  15/06/2023
Orden de Pago Hora : 09:03 a.m.
Moneda: Lemplras (L) USUARIO: EB.ROMERO

Honduras, C.A.

Orden de PagoNo.: 7818
L: 44,160.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6202
Fecha de Emision:  15/6/2023
No.Cheque/Nota de Debito: (92, AQ

Id/RTN: 01071978013096

Paguesec a1 JOSE EDGARDO PERDOMO PERDOMO
La Cantidad en Letras: CUARENTA Y CUATRO MIL CIENTO SESENTA CON CERO CENTAVOS

Descripcion:
pl;miento a Compromisos de Monitoria del Primer
la finalidad de programar las actividades

de Atencion en Salud, respetando Normas

0 Fichas Individuales de Riesgo, en cum
s de Salud Familiar, con
s del Primer Nivel

Pago por Reproduccion de 30,00
trimestre 2023 y sexta etapa de trabajo de Equipo
integrales de los ESFAM, tambien en cumplimiento a exigencia

de la Secretaria de Salud.

I PROYECTO! OBJETO/GASTO
Servicio de Imprenta, Publicaciones y Reproducciones

CODIGD
11 07 00D 001 000 25300 14-012-01

RETENCIONES I
DESCRIPCIONL

Total de retenciones:

RESEUMENTARECTACIONESIPRESUPUESTARIAS

CODIGO 'DESCRIRCION S NMONTO
1401201 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 44,160.00
Monto Total: 44,160.00
RESUMENITOTAL'ORDEN'DE PAGO
SUBTOTAL 44,160.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 44,160.00
5 - v;;'ér‘u MD
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SECRETARIA DE SALUD N i -

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
MACUELIZO S.B.

Macuelizo S.B.
25 de mayo 2023
Lic Edenia Romero.
Administradora.

GDSS.Macuelizo.
Su oficina.
Estimada.

Reciba un cordial saludo, éxitos y bendiciones en sus funciones diarias.

En cumplimiento de los compromisos de la monitoria del primer trimestre del afio
2023 y sexta etapa de trabajo de equipos de salud familiar, con la finalidad de
programar las actividades integrales que el Equipo de Salud Familiar debe brindar
a la persona, familia y comunidad. Forma parte de los registros basicos del sistema
de informacién del componente Atencién/Provision del MNS la cual Permite la
programacion, seguimiento y cumplimiento de las visitas domiciliarias que debe

realizar el Equipo de Salud Familiar, asi como las citas programadas a las personas
que lo ameritan.

Dado a lo anterior se solicita la dotacion de 30,000 fichas individuales,
representando un 75% del total de la poblacion asignada.

Sin otro particular.

m ”C A {A.RM )
Lic. Evler Ajekahdar, Garclyy
Coordin iDaf-de-satud.
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* * QN #
¥ a H SUBSECRETARIA DE REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD ;%i
SQlU.d DIRECCION GENERAL DE REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD ;%;
Gebierrio de s Regiiblics DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION -
HONDURAS

GCBIERNO DE LA REPUBLICA

Ficha de Seguimiento Individual del Riego

Nombre del Establecimiento de Salud: Region:
Nombre del Equipo de Salud Familiar: Sector:
Nombre del Paciente: Sexo: Edad:
Numero de Identidad: Numero de vivienda:
Numero de teléfono fijo o Celular: _ Correo Electrénico:
Grupo de Riesgo: Fecha de Fallecimiento:

Afio | Edad| Riesgo Nuevo Antecedente de E|{ FI M|AIM|J|J]|A|S|O|N|D

‘ Riesgo

2023

2024

2025

2026

2027

2028

2029




- )

7

Cada persona debera contar con una Ficha de Seguimiento Individual de] Riesgo, la cual sera

| llenada en lapiz carbdn, y organizada por meses en un tarjetero ubicado en el
Establecimiento de Salud; el tarjetero estara a cargo de cada Promotor de Salud. Unavezse
realice la actividad correspondiente, las fichas deberan ser organizadas en e mes
correspondiente a la proxima actividad de visita domiciliaria O consulta que se realizara. Las
actividades que se realicen seran encerradas en circulos una vez se vayan cumpliendo
segunlo planificado, ya sean consultas o visitas domiciliarias.

Las actividades seran planificadas segun grupo de Riesgo, Colocandose una “C”: se |e
corresponde Cita en la sede del Equipo de Salud Familia, o “V”: si se le planifica visita

domiciliarala persona, debe anotar lafecha programada en la misma casilla.

Riesgo Nuevo: Persona que presenta o debuta con un nuevo grupo de riesgo o enfermedad
cronica en el afio actual,

Antecedentes de Riesgo: Son los grupos de riesgo o enfermedad crénica diagnosticados en
afosanteriores.

|



IMPRESOS PERDOMO

IMPRESION DE PAPELERIA EN GENERAL

Bo. Concepcion, 4 y 5 Calle, 9 Avenida, San Pedro Sula, Honduras, C.A.

Tel. 3302-1336 * E-mail: lmpresosperdomo@holmall com

R T N 01071 97801 3096

23

CLIENTE: MU N C¢ Pa\w”uy J& ‘(V\OLCuthORTN ](,l?CfD/B éOO?

DIRECCION: m(lC/(/ﬂ— q , B

NG | Precio Unit. |

L Chey /2 Seoxy mint0

12513

. E j(\ﬁ(‘)ﬂq 2y )1 \Z/lﬁs S

‘ & - - y ,
COTIZACION [, . \ sus-ToTAL | 3HH 00
COTIZACION VALIDA POR 15 DIAS A & 3021335 )| | IMPTO. SIV g ’,).(:, )
PARTIR DE LA FECHA. N 0 000027 S TOTAL |1 L{ L (Q )




Nl Nl Vaws,  JOA 7 St
Papeleria Impresa en General
8Ave. 12y 13 Calle, S.0O. Bo. Paz Barahona # 97-B San Pedro Sula, Honduras, C.A. Telefax: 553-7241

R.T.N. 16211967000050 COTIZACION NO 0369
J5 e OS5 del 20 <3
Cliente: V\ DYV < QC\\ \0 C\Q MC)\C J e ] Q0
Direccién: MQ\C\)Q\?—ZO 6 Q Vb 12- 901]1-S£- («‘O—?S
= erecioun] ToTAL
30 000] _C<clhhay Jde Qec,\.w\wwa 1. Ro/S7.00D |
NS R = Y /ﬁé E\e.g(,,,f\ i
o < ~— . =T |
T |
- | _- ad)
/ / ~N 5
/ ) ) )
/ e <
[ / o
7 SiLob )
| ' 5ot | 3650
N TJOTAL Lps. 5%}}‘} Oj
NOTA: Precios no incluyen el 12% Impto. S/ Ventas emm—— (%Kﬁ‘/”
, » Ac? ADO PSR




SECRETARIA DE SALUD
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD a";"l?.’t’k

— HONDURAS C.A. »%':-‘fﬁév
RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDO.

PROGRAMA: 11 VIDA MEJOR ACTIVIDAD: 001 FECHA DE ELABORACION: 29 de mayo de 2023
SUB PROGRAMA: 07 ADMON MODELO

. 14-012-01 107
DESCENTRALIZADO DE SALUD FONDO:

SIN PROYECTO: 000 SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIO: 25300

PROVEEDORES
PROVEEDOR 1 PROVEEDOR 2

IMPRESOS DE OCCIDENTE| IMPRESOS PERDOMO
ﬁ ITEM DESCRIPCION PRESENTA| o\ NTiD. |

ik i CONTACTO: Jose CONTACTO: Jose Perdomo

TELEFONO: 9979-5372 TELEFONO: 3302-1338
V/RUNITARIO| VIRTOTAL | ,uramen | V/IRTOTAL
1 __|Fichas Individuales de Riesgo Unidad 30000 | L 1.70| L 51,000.00] L 128| L  38,400.00
Sub-Total 51,000.00 | 38,400.00
15% I.S.V. 7,650.00 | 5,760.00
TOTAL| L i 58,650.00 | L 44,160.00

PROVEEDOR 1 PROVEEDOR 2
FECHA DE COTIZACION|25 de mayo de 2023 25 de mayo de 2023
VIGENCIA DE LA COTIZACION|5 dias 15 dias
FORMA DE PAGO|Credito Credito

Plazo de Entrega de inmediato, lugar de |Plazo de Entrega de inmediato, lugar de
PLAZO Y LUGAR DE ENTREGA |entrega Oficinas de Modelo entrega Oficinas de Modelo Descentralizado
Descentralizado de Salud de Salud

OBSERVACIONES|Ninguna Ninguna

7 .

//’ Realizando un analisis por proveedor nos damos cuenta que cotizan el 100% de los materiales
solicitados, tambien que el proveedor IMPRESOS PERDOMO cuenta con mejor precio total
ofertado utilizando papel / cartulina de mejor calidad que el otro oferente por las razones antes
ADJUDICACION mencionadas se le adjudica la compra al Proveedor IMPRESOS PERDOMO, en cumplimiento a
Compromisos de Monitoria del Primer trimestre 2023 y sexta etapa de trabajo de Equipos de
Salud Familiar, con la finalidad de programar las actividades integrales de los ESFAM, tambien
en cumplimiento a exigencias del Primer Nivel de Atencion en Salud, respetando Normas de la
Secretaria de Salud y Ley de Contratacion del Estado.

ELABORADO POR SUPERVISADO POR AUTORIZADQPGR: -«
. . IAE GESTOR / AYGALDESA o\

Jacqueline Trejo Cordo
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martes 30 de mayo de 2023

SECRETARIA DE SALUD

ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA a-/ & &
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

ORDEN DE COMPRA 21-2023

NOMBRE DEL PROVEEDOR

SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:

IMPRESOS PERDOMO

Alcaldia Municipal de Macuelizo /
Modelo Descentralizado de Salud

Macuelizo
| Partid i _ : T R l
tem a N° Descripcion Presentacion Cantidad | P/Unitario | Precio Tota
1 1 |Fichas Individuales de Riesgo Unidad #a#npas#| L 1.28| L 38,400.00
Sub-Total| L 38,400.00
Impuesto| L 5,760.00
Total| L 44,160.00
REVISADO POR APROBADO PO%ESELOR
. f‘:JS'él"f%
H o R - (o (o ";- “.
i [ Q’L‘?-
3 \B < %
P {cc NS4 A
ADMIPHSTRACION NASOH! '/’ét'ON / {ALCALDF;H':&‘/
RS PESN
Licda. Edenia R ¢ Ever Garcia Licda. Suyapa Jg oliny ':rPS'
icda. Edenia Romero

CERTIFICAMOS QUE LOS ARTICULOS ARRIBA DESCRITOS SERAN
MANEJADOS DE LA FORMA MAS CONVENIENTE PARA LA INSTITUCION




D N
ACTA DE RECEPCION ‘5-“ g ig/ a
+# «~ B B & & S\\o
e * e 4 Nombre del Proveedor: IMPRESOS PERDOMO g"“:jj, j \l
é §‘ d Numero Orden de Compra: 21-2023 '%;?'L’.’/’,
att DETALLE DE PRODUCTOS RECIBIDOS
Gobicrno de 1a Republica
ITEM ; ’ Dest:ripcion : Presentacion Cantcocall Can-t |c-lad Diferencia Observacion
# : Orden recibida
: .. . diferencia de +400 es por
1 Fichas Individuales de Riesgo Unidad 30,000 30,400 400 Laci Donacion P
\_-"/’

ENTREGADO POR

¢
NOMBRE:G;S{ gclao_,cpg ( NOMBRE: ‘Edﬁﬂ() 66 x] MYD

LUGAR Y FECHA: Macuelizo, Santa Barbara-12 de Junio 2023




IMPRESOS PERDOMO

JOSE EDGARDO PERDOMO PERDOMO

Tel. 3302-1336 E-mall lmpresosperdomo@hotmaﬂ com

1071978013096
Cliente: W\UY\I Cl @0\ (;

Bo. Concepcién, 4 y 5 Calle, 9 Avenida, San Pedro Sula, Honduras, C.A.

( Dia

Mes

g

A

S. B

mau;q.al ([0
DlreCCIon._m_CLQ_JLM\l 7/0 S B R.T.N._L(é

1901123600 3S

-
SLLE = tih | DE?RIPCION : P. UNIT. TOTAL
| 20000 ZEN D2 Cxt ] W\ n 16 Le [25]13%V0d 7
~ LY
\ i viglva 13 CLe V/v$

Datos del Adquirente Exonerado: Importe Exento L. :—f
Compra Exenta No. Reg. SAG No. porte Exonerado L. é
Constancia Registro de Exonerados: Importe Gravado 15% L. ‘2 % Lo —E
(__U Os_Y&lq 3(\(7 Ce/wn )(\/O ‘“\1 (’ |{\<\'0 %egl«'{k‘lmpone Gravado 18% L. g
/ CANTIDAD E'f‘ LFI; 993 Original: Cliente | Descuento y Rebaja L. =
CAl: A48E17-83CC45-BE439E-27761E-5C1578- Tributario Emisor = =z
Rango Autorizado: 000-001-01-00002201 al 000-001-01-00002400 Sopla 2: Arshive Bhlse L —13
Fecha Recepcion: 27/03/2023 « Fecha Limite de Emision: 27/03/2024 18% LS.V, L. g
\ |5
FACTURA 000-001-01-00 IN? 002378 L o L | A | (oD 2




»,.*,..,_..,_._._.._ = h
IFICADO

CERTIFICADO

Registro Fiscal de Imprentas

Habiendo cumplido i
plido con todos los requisitos en el Registro Fiscal de Imprentas con el objstivo da prastar los servicios de
ad a lo establecido

impresién de documentos fiscales autorizados
en el Acuerdo No.481-2017, se otorga el praosemar ge?t?ﬂrr:(:?) ‘;? it .

1 L 761.22-1050047__|

N° de Contrato RF]

01071978013096 PERDOMO PERDOMO JOSE EDGARDO
R.T.N.
Nombre 6 Razén Social

ESTABLECIMIENTO No.: 000

M
> PRES%SO :yeEiD;.?MO CONCEPCION, 4-5, 9 AVENIDA, No. SN
j Nombre Direccién
CORTES SAN PEDRO SULA
Teléfono Departamento Municipio

Tipo de Establecimiento: Principal

FECHA DE EMISION: 09/02/2022 FECHA DE VENCIMIENTO: 09/02/2024

SERVICIO DE ADMINISTRACION DE RENTAS



::Oficina Virtual - Servicio de Administracién de Rentas::

CON
STANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

AT

01-23-10500-298

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuya jurisdiccion se encuentra el domicilio fiscal del solicitante,
Identificado como:

Nombre y Apellido 0 Razén Soclal: PERDOMO PERDOMO JOSE EDGARDO
Con Registro Tributario Nacional: 01071978013096

Habiendo presentado la solicitud electrénica con nimero 201-23-10500-29898 en fecha 03/05/2023, y Recibo

Oficial de Pago No. 25414455665 .de fecha 28/04/2023 por el monto de L 200.00 bajo el concepto de Actos
Administrativos.

Luego de revisadas las bases de datos del Sistema de Informacién Tributaria (E-TAX), se determiné la informacién
siguiente:

ETAX: SI existen Registros de Pagos a Cuenta.
ETAX: NO existen Registros de Deudas.
ETAX: NO existen Registros de Omisiones en la presentacion 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 Declaracién 27721244223, presentada el
30/03/2023. .

La presente Constancia vence el 30/04/2024. Sin perjuicio de las facultades de revisién y fiscalizacién de esta
Administracién Tributaria y de los resultados que de ella se produzcan.

HELIN MERARY AVILA MENDOZA
DIRECTORA REGIONAL NOROCCIDENTAL

ol

(*) Es obligacién del destintario de la presente Constancia verificar su validez a través de
Internet en ,la direccibn  http://constancias.sar.gob.hn/ConstanclaPagosCuenta.aspx,
ingresando el nimero 201-23-10500-29898 o mediante el sigulente cédigo QR:




» ,uncionalidad ya se encuentra disponible en I3 Aplicacién Mévil del SA
- b= )N IViovil de R.

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR
01071978013096

XTN:

Nombre o Razén Social: JOSE EDGARDO PERDOMO PERDOMO

Nombre Comercial:

IMPRESOS PERDOMO
Profesién u Oficio: IMPRESOR
Te) gano: 33021336
Email: impresosperdomo@hotmail.com
Direccién de Casa Matriz: BARRIO:CONCEPCION, CALLE: 4-5, 9 AVENIDA, CASA NO.: S/N, MUNICIPIO: SAN PEDRO SULA,
DEPARTAMENTO: CORTES
Direccién de Establecimiento: DIRECCION: CONCEPCION, 4-5, 9 AVENIDA, No. S/N, MUNICIPIO: SAN PEDRO SULA,
DEPARTAMENTO: CORTES
IMPRENTA
RTN: 01071978013096
Nombre Comercial: PERDOMO PERDOMO JOSE EDGARDO
GENERALES
Nimero del Documento: 000-001-01-00002378
Fer (1e Autorizacion: 27/03/2023
Modalidad: Impresion por Imprenta
Tipo de Documento: FACTURA
Fecha de Vencimiento: 27/03/2024
CAl: A48E17-83CC45-BE439E-27761E-5C1578-99
Desde (Rango Autorizado): 000-001-01-00002201
Hasta (Rango Autorizado): 000-001-01-00002400

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

Tel: +504 2216-5800 - Email: asistencia@sar.gob.hn
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i I!EPUBUCA DE 'DE LAS PERSONAS
'oocuuanonmaoﬂmhoe“""Hax:an

NOMBRE | FORENAME
JOSE EDGARDO
»amlw

~ PERDOMO FERDOHO

09-0_6-1978 L
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.HONDURAS

i
Replblica de Honduras
Secretaria de Finanzas - Direccion Ejecutiva de ingresos
Registro Tributario Nacional

[;4,RTN:0107197801309§]

JOSE EDGARDO PERDOMO PERDOMO
._-—Nomare 0 Razdér Sccia.
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" "ALCALUIA MUNICIPAL B —
DE MACUELIZO/ cut

Cuenta N.°; 01-090-000250-3

.
—

CHEQUE No. 00006239

l:‘ l]l' i'”“” (1&‘ 3()'2‘\ 1\1/\(‘( ”,LI/.O
Lugar y Fecha

/

D5 J(’SE EDGM@O PERDOMO PERDOMO

TV,

e

44,160.00
Paguese a & orden de

CUARENTA Y CUATRO MIL CIENTO SESENTA CON CERO CENTAVOS
Cantidad en letras

Lempiras
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MUNICIPALIDAD DE S_AN PEDRO SULA ORIGINAL
RECIBO: 650603 Industria, Comercio Servicios
NOMBRE: J 7 EMISION: 10/05/2023 PERIODO:2023 COD. NEGOCIO: 1123940-001-001
NEGOCIO: II\(/?IEIEEES%GSAEE) O R RDOMO PERDOMD VENCE: 10/05/2023
SUCURSAL: IMPRESOS PERDOMO CATASTRAl:: 01072119 9721032838

RIRECClC’)N: SUR-ESTE URBANO CONCEPCION Calle -6 Ave. -9
CTIVIDAD: 34042 SERVICIOS RELACIONADOS CON LA IMPRENTA (ELECTROTIPO

IMPUESTOS / TASAS DESDE HASTA SAL. ANT. REC. ANT. SAL. ACT. REC. ACT. TOTE
VOLUMEN DE VENTAS  5/2023  5/2023 0.00 0.00 11419 0.00 1144
DESECHOS SOLIDOS 512023  5/2023 0.00 0.00 180.86 0.00 180.3
BOMBEROS 52023  5/2023 0.00 0.00 60.29 0.00 604
OTROS SERVICIOS 50023  5/2023 0.00 0.00 290.06 0.00 290

Subtotales 0.00 0.00 645.40 0.00 64
SEISCIENTOS CUARENTAY CINCO LEMPIRAS CON 40/100 |
TOTAL A PAGAR 64%

TUS TRIBUTOS GENERAN OB

PAGAR EN: FlCOHSAIBANPAlSIBANHCAFEILAFlSEIBACIFICENSAIBANCOCCIIBANCATLANIPROMER\CAIBANRURAL
ESTE RECIBO NO ES VALIDO SIN LA FIRMA Y SELLO DEL CAJER@O05/2023 10:00:37 AM  FAGTURO ACRUZ

* SIN PERJUICIO DE AJUSTES Y VERIFICACIONES POSTERIORES
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SECRETARIA DE SALUD
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B.
RTN: 1613-9011-360075 Salud

N B 1 N
ACTA DE ENTREGA

Mediante la presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracion de |a red de servicios de salud de la Municipalidad de Macuelizo SB, le hace
entrega a COORDINADORES DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Io siguiente:

A | .
ITEM Descripcion Pr:a;::ta ﬁ:ota:;est::::g Cantidad UPr:i?;:Ir?o Precio Total| Nombre Completo Firmay Sello |Fecha /%m%
/ AR AT
I ([30(’9;7%' 'Og.c)
: . | TRt I 4. .
1 S;C'&?:;;g'v'd”a'es Unidad ;‘:Eﬁe“zo 72700 | L1.28| L3456.00 o ‘ ’?\é !
E\\'LQML Guman\] VY o 26/&[%33;:\;3;7
2 Zg’%?:s'gg""d”a'es Unidad |CISSula | 6000 | L1.28| L7,680.00 |y R T & Jos /1523
~ 4 Duchor Sk == |
ARG s
1 i s =3 A\ ZO
3 gncr:s Individuales | | igag gAPrSn;aasa 2600 | L1.28) L3,328.00/ laer Makel | /15 L g |§/ 66
e Riesgo ue M:weno Ca\cn end | = (\ :I
Q ““" V;'/7..'1'\‘
Fichas Individuales . UAPS i HC,‘ {y Orag a e.«%§. \Le\l?)
_ 3700 | L1.28| L4,736.00 V\A‘i e = AR
4 lde Riesgo Unidad | cirvelo v ‘k\’_ Q- lj_
| P S
. .. ) § s g
g |Fichas Individuales |\ .y [UAPS 4300 | L1.28| L5,504.00 \locet \ &&=  oibakailen 7| \6 (623
de Riesgo Libertad . LoD s 6 ol EA2T >
I -';{\ “" e
g |Fichas Individuales | ;i (UAPS | o00q | | 428| L3as6.00| Lam ) A Nf e .«a’“((’/ 20
{de Riesgo Rosario | ‘Vb’) R A
N o = 2y
== ol %\ Wiei
- , L |,
; |Fichas Individuales | |, ..o [UAPS — L-o0o a2 660,00 Nor~a /ﬁ//’(i‘.“. \elesl2y
de Riesgo Abundancia C s e S :




SECRETARIA DE SALUD

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B.
RTN: 1613-9011-360075

ACTA DE ENTREGA
Mediante la presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracion de Ia red de se
entrega a COORDINADORES DE LOS ESTABLECIMIE

NTOS DE SALUD Io siguiente:

rvicios de salud de la Municipalidad de Macuelizo SB, le hace

\
. Presenta| Establecimie Preci
ITEM D ¥ recio . -
escripcion cion | nto de Salud Cantidad Unitario Precio Total| Nombre Completo Firma y Sello
g |Fichas Individuales Unidad |YAPSLa | /6000 L1.28| L7.680.00 5’”/10 60/”@
de Riesgo Flecha ' AR ‘éi
I %«?&; 28
'SUB-TOTAL

ISV| L 5,760.00
TOTAL| L 44,160.00

Nota: Esta prohibido el uso indebido o para otros fines que no estan
Proyecto de Salud de Macuelizo, Santa Barbara.

NOMBRE:
CARGO

ENTREGADO POR

establecidos en los reglamentos y no responda a los intereses y necesidades del




Mediante la presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracio
entrega a COORDINADOR DEL ESTABLECIMIENTO DE SAL

SECRETARIA DE SALUD

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B.
RTN: 1613-9011-360075

ACTA DE ENTREGA

n de la red de servicios de salud de la Municipalidad de Macuelizo SB, le hace

UD DE ABUNDANCIA Y COORDINADOR DE PROMOCION o siguiente:

L : Establecimie ; -
IT Fechade Rec
EM Descripcion Presentacion nto de Salug | Cantidad Nombre Completo Firma y Sello echat N
,  |Fichas Individuales de Unidad |UAPS R I . ’
Riesgo Abundancia /
s nefrelin
) .. "'104 ébx-'zrbo
2 Fl_chas Individuales de Unidad ECOR 200 H
Riesgo

(02 zayﬂ

Dichas Fichas fueron donadas por la imprenta.

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.

NOMBRE: !

ENTREGADO POR

CARGO -
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\stema de Administracion Municipal Integfade

Honduras, C.A.

MACUELIZO, SANTA S AM I
BARBARA
EJERCICIO: 2023 Bl ——
Orden de Pago misién:
Moneda: Lemplras (L) Hora :  09:04 a.m.

USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 7819

L. 2,150.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6203

Fecha de Emision:  15/6/2023

No.Cheque/Nota de Debito: bzuo

Paguese a: HENRY ADONAY ZELAYA LARA IJ/RTN: _16041990000926

La Cantidad en

Descripcion:

Letras: DOS MIL CIENTO CINCUENTA CON CI:ERO CENTAVOS

Mantenimiento preventivo y correctivo realizado a Motocicleta KMF-150 calor blanco placa N° MBC6201 asignada a

Promotor de Salud de CIS MACUELIZO (Cambio de acsite, Cambio de cable de Cluth, par de vias, manesilia de cluth, para
lateral) del Modelo Descentralizado de Salud

11 07 0DD 001 D00 23200 14-012-01  Mantenimiento y Reparacion de Equipos y Medios de Transporte

CODIGD

2,150.00

W FRETENCIONES

11 DESCRIPCION]|

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN'AFECTACIONES'PRESUPUESTARIAS

CODIGD DESCRIPCION MONTQ
14-012-01 MODELO DESCENTRALI|ZADO DE SALUD 2,150.00
Monto Total: 2,150.00
[ &)
RESUMENTOTA'ORDENDEPAGO ;

SUBTOTAL 2,150.00

- RETENCIONES 0.00

TOTAL 2,150.00

) Q ~M\. p&.\/ 8 11 l/

) e

[ > v

<
.L{‘_) P os) \J / / I “,
Firma y Sello de -\5“ ﬁ | \&“"? i-éf J/ ;/,‘//_-“‘\‘
4 V'

9 e N T

Recibido por: 9 \:;@ '@1

Identidad No.: = e

> [LoU- 1996 - O0cq)_ S
o , T
Us+]sleJmexcGDB1ijIvyI'l'terFsHkyXﬁ+/b6JOmsﬂaLhxSQjHF3hchu/+chBer]lkHCAie2sMBQLOGrY899x+C ; ﬁiﬁ\zn?g_;:’,cmw ’ WKMx7CPxSJKBhzN/D
9vmS7ifHOpY8IHNSUISTAKNHBEBKVemEgHUBFDG 1 gs= 4?4CUAL9P‘?,‘J
e

15/06/2023 03:04:04 a.m.
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Salud

Gobiorno de 1a Repriblica

Secretaria de Salud

CIS Macuelizo, junio 2023.

Lic. Edenia Beatriz Romero.

Admon. Modelo Descentralizado de Salud.

Le saludo y deseo éxitos en sus labores.

La presente es para solicitar mantenimiento general para la motocicleta KMF con placa
MBC6201 asignada a mi persona en esta unidad de salud, como Unico y final responsable
de la misma.

Agradezco de antemano su atencidn.

¢ %
AR V\
o £ %)
Coordinacién Municipal Marco NormQtiye' 'Rém\"'ginr'.'o/
R A
\9 hlc,\“}

Tel.9937-68-57



6MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO, SANTA BARBARA
municipalidaddemacuelizo@yahoo.com
Telefono-9833-3030

AUTORIZACION

Fecha: OQ] ’Sunio {2025
Tipo de Equipo: MO‘\D dd(%
Marca del Equipo: Y\M .F

Nuamero de Inventario o placa : M&C]OZ[Y‘ si es Vehiculo agregar Kilometraje:

Departamento asignado: PYOW\OC\D'D

Tipo de reparacién o Mantenimiento Solicitado:

Mondenimierstd Genera!
el Equipo: :F\(Cd“l Ciman CQV(YHOA

Nombre del Responsa

Firma:
D 9
1533

/ '\o [a .;f)\;
3 & ma\..CO
Nombre y Firma del Mecénico: ‘H‘fw MUT\UH '?C \D\M\( R‘-“““e""q e g0l

\ oLl pa ﬁl‘j“ h""a

Taller donde se llevé a cabo la reparacion:

%éﬁarAs / .Sarwo\'a‘s e/ I/éé

QUM gy
Firma y Sello de Autorizacién: AN

At E¥¢nia Retfigro & ),

Administ Td ] Mod@ﬁ
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D AN G e TES
TRANSPORTE PUBLICO; MOTO””‘RTES

Y SERVICIOS EL JIREH” 926
De: Henry Adonay Zelaya Lara R.T.N. I6041990?gg3

E-mail: zelayahenry961@gmail.com Tel: 9637 ,CA.

B® El Alto, § Cuadras al Nor Oeste Del Parque, Azacualpa, Santa Barbara, Hond

CAl: C5A95E-C7815B-TF43BE-A1BC5C-CAA2A9-6E
CONTADO [} crepito [}

No. Factura: 000-001-01-00 N¢ 003381
Cliente: M(//?i(:‘}m/: /az} g/L ///'QCU'U/'\JOA-.—"

Direcciodon: )
RN /01D90772 (000 25 B
Datos del Adauiriente Exonerado | Dia 70 MES 0o ARO L3

Numero de Orden de Compra Exenta: e
Numero Constancia de Registro de Exonerados:
Numero Registro de la SAG:

CANT. DESCRIPGION, / P/UNIT. | TOTAL
™ - -
&_QQ/VM‘(U e Han ) o Joo 3.0 @a
| | Calolz o ¢ 1()\1:;*;\ 70010
ff?r 2+ 1z ‘ > N /’50 %
[ Jrabaio ofdar) 3,.5/’ 700 3
/ VQ '7% Yy Q ' \‘\3' J“&; /.‘? 7(‘3{)@
ST a2 PN}y piseitepe
|2, 17474 7 v '/m/oq ) QD 90 105
FECTiA LIMITE DE EMISION | mporté Exonerano o
24/08/ 20I23:’ IMPORTE EXENTO \
05'383%%?3’1%580?001 IMPORTE GRAVADO 15% |1
A oolgl-gp 23333333 600 T MPORTE GRAVADO 18% |v —
La Factura es Beneficlo TGEgCUENTOS VREBAJAS|
de Todos “Exljala” OTORGADOS . |
ORIGIALCUENTE, [y aL 1% :
Jac OBLIGADO TRIBUTARIQ EMIS R
COZISTEMAS Gnhgg:%ﬁ.z g'QGRA 18V, AL 18% L
‘N 05011 .
CERTIFICADON. 9231-21-10500: < \-Q — =
WA —

- _ s\ by .
e Wﬂa
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. : lic
ta funcionalidad ya se encuentra disponible en Ia APl

RTN:

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

Telgé no:

Email:

Direccion de Casa Matriz

Direccién de Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Nimero del Documento:
Fege Autorizacion:
Modalidad:

Tipo de Documento:

Fecha de Vencimiento:

CAl:

Desde (Rango Autorizado):

Hasta (Rango Autorizado):

— :@:'\%

a(_i()lLMéVj! del SAR.

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

16041990000926

HENRY ADONAY ZELAYA LARA

"TRANSPORTE PUBLICO, MOTOPARTES Y SERVICIOS EL JIREH"
MECANICO, AUTOMOVILES

96371533

zelayahenry961@gmail.com

BARRIO:EL ALTO, CALLE: PRINCIPAL, CASA NO.: S/N, MUNICIPIO: AZACUALPA, DEPARTAMENTO:
SANTA BARBARA

DIRECCION: EL ALTO, PRINCIPAL, No. S/N, MUNICIPIO: AZACUALPA, DEPARTAMENTO: SANTA
BARBARA

IMPRENTA
05011963021289

PESQUERA ORELLANA JOSE HUMBERTO

GENERALES
000-001-01-00003381

24/08/2022

Impresién por Imprenta

FACTURA

24/08/2023
C5A95E-C7815B-7F43BE-A1BC5C-C4A2A9-6E
000-001-01-00003001

000-001-01-00003600

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

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



CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAIN.‘.{HJLIHKDMLIH'E'(EIIMHNH]EWKGIHSMC&HENWA

A

La DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuya jurisdiccién se encuentra el domicilio fiscal del solicitante,

identificado como:

Nombre y Apellide 0 Razén Social: ZELAYA LARA HENRY ADONAY
Con Registro Tributario Nacional: 16041990000926

-36381 en fecha 04/05/2023, y Recibo

Habiendo presentado la solicitud electrénica con nimero 201-23-10500
de L, 200.00 bajo el concepto de Actos

Oficial de Pago No, 25414782872 de fecha 04/05/2023 por el monto
Administrativos.

Luego de revisadas las bases de datos del Sistema de Informacién Tributaria (E-TAX), se determiné la informacién

siguiente:

ETAX: SI existen Registros de Pagos a Cuenta,
ETAX: NO existen Registros de Deudas.
ETAX: NO existen Registros de Omisiones en la 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 perfodo 202301, segun Declaracién 27725303934, presentada el
04/05/2023.

La presente Constancia vence el 30/06/2023. Sin perjuicio de las facultades de revisién y fiscalizacién de esta
Administracion Tributaria y de los resultados que de ella se produzcarn.

HELIN MERARY AVILA MENDOZA
DIRECTORA REGIONAL NOROCCIDENTAL

(*) Es obligacidn del destintario de la presente Constancia verificar su validez a través de >
Internet en la direcclén  http://constanclas.sar.gob.hn/ConstanciaPagosCuenta.aspx, \5’3(\
ingresando el nlimero 201-23-10500-36381 o mediante el siguiente cédigo QR: n

0
[«

E]}T

b
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g , :';U"'
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u«-#.’-‘"ﬂn‘.{
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DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA HONDURAS C. A.
PERMISO DE OPERACION DE NEGOCIO
Tel: 2658-7103
2658-7439
CODIGO 16 04 01 DP2230 | 39 0013
CATASTRAL | pepro. | Mmunicie. | Apea | mapa BLOQUE | PREDIO
REGISTRO N°
NOMBRE DEL NEGOCIO: TRANS. PUBLICO, MOTOPARTES Y SERVICIO EL JIREH 528-2023
PROPIETARIO (REPRESENTANTE): HENRY ADONAY ZELAYA LARA
IDENTIDAD (RTN): 1604-1990-00092-6
UBICACION: B. ARRIBA
ACTIVIDAD ECONOMICA: SERVICIO CODIGO N°
111.114.28

Conforme Art. 110 de la Ley de Municipalidades para la Apertura y Operacién de Establecimientos Comerciales en el Municipio de
Azacualpa, Santa Barbard Concede Permiso DIRECTOR MUNICIPAL DE JUSTICIA'Y JEFE DE CONTROL TRIBUTARIO

ESTE PERMISO DEBERA SER COLOCADO EN UN LUGAR VISIBLE DENTRO DEL NEGOCIO
ESTARA VIGENTE HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DEL ANO 2023

AZACUALPA SANTA BARBARA a los 16 Dias del mes de ENERO DEL ANO 2023

.4k 5
i A )
T A & @k £
ARTINEZ ~UALpR, 2.
DIR MUNICIPALDE JUSTICIA ~

CEL.96820506
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: Repiblica do Honduras
secretatfa dv Finanzag . Dirgcclén. Elacutiva de Ingresos
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[ RiN: 1604199000028
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serigclonen ’
Vantas-Selattivo I~ Piuductorgs Importadoras ~
_' tla Cigarrilos
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5 MCALDIAMUNIOPAL | A o
"z DEMACUELIZO/ CUT —CHEQUE No. 00006%
Cuenta N.°: 01-090-000250-3 - MACUELIZO
'5"? 15 de junio de 2023 oher

Lugar y Fecha
4 2.150.00
HENRY ADONAY ZELAYA LARA L

Paguese a la orden de

. > el N\ & 3 .ras
DOS MIL CIENTO CINCUENTA CON CERO CEN TAVOS Lempi

Cantidad en letras

@ BANPAIS e

Siempre de tu lado. :
¢ Firma (s) |
Banco del Pais, S.A. |

VTYDINOLL LSTLSNPUSTPLTRL T TSTAL D.2L6056661050 UK V'S OLVONYAS SOIMVINKEDS

——————

Zldd a }

HafslsR ! SDl.DDO 1090000 250300006 L0

Pl — »

. iclcta KME-150 color blanco placa N® MBC6201 31 gn

J conceroormca i
e (o S e s E M Sl ntcnimicnto preventive y correctivo realiza O e £
Salud de C1S MACUELIZO (Cambio de accite, Cambio dc cable de Cluth, par de vias, mancsilla dc cluth, p ’

Descentralizado de Satud )

¢ oy 7 [ ; g

' ' / s j = /_)
ocs“““rﬂl i
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 LEPUBLICA DE HONDURAS g
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N stema de Administracion Municipal Integrado

MACUELIZO, SANTA - S AMI
BARBARA —
EJERCICIO: 2023 -
Orden de Pago mision:
Moneda: Lempiras (L) Hora :  09:05a.m.
Honduras, C.A. USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 7820
L: 4,195.91

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6204

Fecha de Emision:  15/6/2023

No.Cheque/Nota de Debito: LZu\ 3

Paguese a: Empresa Nacional de Energla Eléctrica /ENEE Id/RTN: _08019003249825
La Cantidad en Letras: CUATRO MIL CIENTO NOVENTA Y CINCO CON NOVENTA Y UN CENTAVOS

Descripcion:

Pagoide servicios de Energia eléctrica del Establecimiento de Salud: 1256659 Abundancia (Periodo 24/02/2023 al
24/05/2023)

CODIGD ER N PROYECTO//OBJETOIGASTO! ?
11 07 00O 001 000 21110 14-012-01  Suministro de Energfa Eléctrica 4.185.91

N RETENCIONESTRE

I DESCRIPCION , = 3
Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN'AEECTACIONES PRESUPUESTARIAS

CODIGD 1 e . DESCRIECION S g
1401201 MODELO DESCENTRAL|ZADO DE SALUD 4,195.91
Monto Total: 4,195.91

RESUMEN.TOTAL'ORDEN'DE'PAGO
SUBTOTAL 4,195.91
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 4,195.91

Firma y Selig4 At 51 N Firma y Sello de Tesoreria

Recibido por:
Identidad No.:

Os+js/j9JmexcG081jfMivy ITtoXrFsHkyX6+/b6JOms0aLhx9QJHF 3hecYu/+chBir6jlkHCAle2sMBQLOGrYS99x+CyjvoNOVEmMQgOMWH/MjyhwKMx7CPxSJKBhzN/D
9vmS7ifHOpYBIHNsulSTIIKNHE8KVemEgHUBFDG1qs=

15/06/2023 09:05:58 a.m. 1



Fmpresa Nacional

de Energia Eléctrica
IENTE D T T N Y YISBILNGIIFOTRNIBRRIRSARITEIRTERITEBENEESOTDE
DATOS DEL CUS PECMA DF LEGTURA: 14/mayz/1023
CODIGO DE AGRUPACION NOMBRE SECRETARIA DE SALUD FECHA DE EMISION: 18/may/1611
0267 DIRECCION ALDEA LA ABUNDANCIA MACUELIZO I FECHA DE VENCIMENTO- 02/ prwa /10T
URICACION: 797019022 PERIODO: 13/04/1013 AL 2A/T5/ 1613
DIAS DE F ACTURACION: n
NUMERO DE FACTURA: 136240
CONSUMO (\Wh) FECHA VENCIVIENTO TOTAL A PAGAR DATOS TECNICOS
! NUMERO DE MEDIDOR 33519045
! TARIFA 501
L 08junio/2023 L 4.19501 TIPO DE CONSUNMO AUTONONO
, OFICINA COMERCIAL. SAM PEDRO SULA
FACTURADO POR CONSUNMO PROMEDIATO
’ DETALLE DE CONSUMO DE ENERGIA
LECTURAACTUAL LECTURA ANTERIOR DIFERENCIA MULTIPLICADOR CONSUMO
FECHA DE LECTURA 280523 2504723
ACTIVA SINLECTURA - SINLECTURA =  SINLECTURA  x 1m0 17 —_—
REACTIVA SINLECTURA - SIN LECTURA = SINLECTURA x 100 o WAt
CALCULO DE CONSUMO DE ENERGIA
CARGO Lawn CONSUMO  VALOR LEMPIRAS ARSTE FURFACISNEEECuERI
ACTIVA > £L AR 60318 x 147 L 8402 FACTOR DE
147 vem 2 3 _
ACTIVE < 5T WS 0000 . [} L.0.0D POTENCIA » (147 w ) 4 (0 wan)? = g
CARGO LW CONSUMO  VALOR LEMPIRAS
DEWANDA ‘000D x o ) L.00D PENALIDAD = 3 , £3402 ) = Loco
OEMRANDA DEMANDA MAXINA DEVANDA EL RECARGO POR BAJO FACTOR DE POTENCIA SE LLEVARA A CABO EN
LEDA ) K7 11 MESES X 0 85 CONTRATADA:  SUMINISTROS CUYO FACTOR DE POTENCIA MENSUAL SEA INFERIOR A 050
DEMANDA
SELECCIONADA 0 e (7 KW D KW
CONMPONENTES COSTOS ENERGIA (L) HISTORICO DE CONSUMO
GENERACYON (6374%) 62349 .
(542%) 4845 5 CONSUMO DE ENERGIA ELECTRICA ()
D! (2471%) 22091 :
DEL SISTEMA (0.13%) 1.16
TOTAL L 89402 . 150 -
CONCEPTO DE COBRO EN LEMPIRAS '
COSTO DE ERERGIA 894.02 ! 100
ALUMBRADO PUBLICO 5316 :
CARGO DE COMERCIAUZACION 56 89 : -
CARGO DE REGULACION 251 !
SUBSIDIO CRUZADO 83.43 :
SUBSIDIO POR INCREMENTO TARIFARIO .112.44 ' 0 k) N = & =
E MARZO JULI0 NOVIEMSRE
! ENCRO MAYO SEPTIEMBRE
E
S
S ULTIMO PAGO L. 422623
i FECHA WLT PAGO 0602723
- | TOTAL MES L. 97757 1 MESIS [N MORA
" \ .
41256659 / |SALDO PENDIENTE L. 321834 | resNiRATo McENT T
G TE|TOTALAPAGARL. 418501 ;  VAIORINANCIDO L0.00
B : . |1 CUOTAARICADA 0 DEO
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ALCALDIA MUNICIPAL '
DE MACUELIZO/ CUT — CHEQUE No. 00006241
Cuenta N.°: 01-090-000250-3 2 1O 17 ;
\ l 1§ de unio de 2023 MACUELIZO
Lugar y Fecha g
. < % 3 ()"(ll :
Empresa Nacional de Energla Eléctrica /ENEL 4.195 ;
L g
ﬂ
Paguese a la orden de e » 4 |
» sy " o f
CUATRO MIL CIENTO NOVENTA Y CINCO CON NOVENTA Y UN( ENTAVOS = Lol ‘)

Cantidad en letras

‘EE)BAA"*"S AV “ft\(

Siempredetulado. @020 0L e
Firma (s) 5

Banco del Pais, S.A. { v

120 00} 501000 1080000 2503r00006 2L & L

\
: PR
BB S AASIREARRGEY  de servicios de Encrafa cldetrica del Establecimicnto de Salud: 1256659 Abundancia (Peniode 2402/

SUB:CUENTA -PARt.IAl.

\\‘

=
 CHEQUE No. ¢
/

VT
i

i)

LA

s
=
f~{4

RECIBI CONFORME

8052082

€160-W

€

]



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

Edificio Torre del Pafs Barrio el Playén, Blvd. José A. Peraza, San Pedro Sula O 0
RTN. 08019995140489 TEL. 2566-2020

PAGO DE ENEE

BANCO DEL PAIS/ 9¢

CIUDAD
CLAVE
RIS

WOMBRE DEL ARGHADG

TRARSACCION
FECES Y HORA

:QUINISTAN

: 1256659
11256659

TOTAL PERIOD SIE I5V:4,195.91
IKPUESTO SORRE VEWTA:0.00

TOTAL 4 PAGAR

ID. P
ID PASARELA
CHECESUN:

MDY fDEYNTYRTLN] EwNj InNjHHOENSHG

CAJERGD

:4,195.91

:0003992357
65058355

101178

:SECRETARIA DE SALUD
:PAGO SERVIC. EMERGIA
:21-06-2023 11:03:13

O
-~J
O
(N
O
W
09
NV 2NDIHINIA

IT2II2PANCT DEL PAISTIZIRZX
AGERCIA L4 FLECHA

01178 JORGEG  TRX:5702  AUT:571939
K0 SE REQUIERE SELLG KI FIRHA DE CAJERG
$33325ELL0 ELECTRONICO®®23:

ASO ON
‘00URE 2P 02|MEAIID|D BUIDIS|S [OP UP|SDAAI] D UPIIRIYRIAI €] LS OP||¥
0QVLIINOS ALNAID 120 UAWON TV ADINILYAd OQVIIANI VANIND 30 ONIWAN 13 IND YVWYIE 30 S3L



foiStema de Administracion Municipal Intégrado

MACUELIZO, SANTA T - S AMI
BARBARA - g.

EJERCICIO: 2023

Moneda: Lempiras (L) Hora :  12:02 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 7824
L: 1.827.27

Tipo de Expediente:  GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.. 6210

Fecha de Emision:  15/6/2023

No.Cheque/Nota de Debito: bzab

Paguese a: TELEFONICA CELULAR S.A.DE G.V. I/RTN: _05029000001320
La Cantidad en Letras: UN MIL OCHOCIENTOS VEINTISIETE CON VEINTISIETE CENTAVOS

Descripcion:

.‘ Pago de telefonia celular de Linea de telefono asiganada a Unidad Tecnica de Salud durante el periodo del 04/01/2023 al
03/06/2023

CODIGO PROYECTO/.0OBJETOGASTO
11 07 000 001 000 21430 14-012-01  Telefonia Celular 1.82727
: W RETENCIONES T
CODIGO g DESCRIPCIONT! 3 ’ MONTO

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN'AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

CODIGO DESCRIPCION MONTO
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 1,827.27
(' Monto Total: 1,827.27
’
>

SUBTOTAL 1,827.27

- RETENCIONES 0.00

TOTAL 1,827.27

Recibido por:
Identidad No.:

Os+jsfj9JmexcG081j1MIvyI‘I’terFsHkyX6+Ib6JOmSOHthBOjHFShchulfchBtlﬁjIkH CAle2sMBQLOGrYS99x+CyjvoNOVEmQgOMWH/MjyhwKMx?CPxSJKBhzN/D
9vmS7ifHOpY8IHNsufSTAIKNHE8KVemEgHUBFDG1 qs=

15/06/2023 12:02:14 p.m. :
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ALCALDIA MUNICIPAL SN
% DEMACUELIZO/ CUT

Cuenta N.°: 01-090-000250-3

CHEQUE No. 0D0C00£236

MACUELIZO

[ ]

- b ]
2023

[ 5 de juniy de

Lugary Fecha

TELEFONICA CELULAR S.A. DE €.V 1.627.27

Paguese a la orden de

UN MIL OCHOCIENTOS VRINTISIETE CON VEINTISIETH CENTAVOS

Cantidad en letras

(@ BANPAIS

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

’ CONCEPTC DEL PA
03/06/2023

N (it
| AL

Lempiras

Firma (s) [

120 200 } 501000 §090000 250300005 236

e

CONCERTO

WNDOODAL

RECIBI CONFORME

NS

A e L L o 05 M WS OMVONYLS SOMIYINALO S

8052082

£160-W

€€
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ROE-095 V. 2

BANCO DEL PAIS, S. A.

Edificio Torre del Pals Barrio el Playdn, Blvd. José A. Peraza,

~ Byl
san Pedro Sula O U 9 7 3 o 9 2 9
RTN. 08019995140489 TEL. 2566-2020
PAGO CELTEL

AGENCIA LA FLECHA

FECHA TRANSACCIOR 21-06-2023 HORA  =11:04:40

KG. TELEFOXQ 134304450

SALDO aCTualL  :1.1,827.27
YALOR PAGADD  :L.1,827.27
SECUEKCIA TRANSACCIGH : 110

TIIRSIPANCE DEL PAISTIIIS:
AGENGIA 14 FLECHA

01178 JORGEE  TRX:5728  AUT:583323
KO SE REQGUIERE SELLO WY FIMMA DE CAJERD
#332335ELLA ELECTRONICOS®333

S9ON pHIMIN
2 ewasts 9P upsaad) 3 UOPEIYRID | uls op!lwr\m JyH 30 s3INV 3N
i 30IN3LHId OQVIIAN] VANIND 30 oyawnN 133
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)

CTURA
Nombre del Cliente: ALCALDIA MUNICIPAL DR MACURLIZO SANTA BARBARA

Nimero de celular (S04)M4304450 v

RTN/Numero de ldentidad: 161290113600738
Correo Electronico: edenia bt email com
Direccién: BOEL CENTRO MACUELIZO STA BARBARA CONTIGUO HONDUTTL

Datos de tu Factura y Fecha de pago: Valor total a pagar:

Fecha limite de pago: 24 de junio de 2023
Fechade Emision: O3 de junio de 2023

N°de Factura: 00031 101-10837590
Periodo Facturada: Dl 04-05-2023 al 03-06-2023
CARL SQE2SC-ASMNAA-1C47BI-R00DR0-S 1 2250-06
Descripcién Cantidad  Precio(Unitario) ~ Sub-Total ~ Descuento y Rebajas  Total
Otorgados
Plan Hibrido Business USD 20,99 100§ 0.6800 § 068 $ 0.00 $ 063 (@
‘mso por Reconexion 100§ 50000 § 500 $ 0.00 $ 500 (@)
¢
Total s 5.68 $ 0.00 $5.68
Subtotal 3 5.68
(-)Descuentos y Rebajas Otorgados 3 0.00
Valores Exentos H 0.00
Valores Exoncrados $ 0.00
Valares Alicuota Tasa Cero s 0.00
Valores Gravables 15% ISV H 5.68
Impuesto Sobre Venta 15% sobre Valores Gravables $ 0.85
Impuesto Sobre Venta Sobre Valores Alicuota Tasa Cero $ 0.00
Total Facturado del mes $ 6.53 Tasa de Cumbio L 24.7004
Total Facturado del mes en Lempires L 161,29 Ciento Sesenta y Un Lempiras con 29/100
{-) Abonos del Periodo L 0.00
Total a pagar del mes L 161,29
Datos del Adquiriente exonerado
Numero comrelativo de (a orden de compra exenta: \ A
Nimero comrelativo de I constandia de regjstro de exonerados: @)=
Ndmera carnet Diplomatico: micuenta.tigo com.hn /
Namero identificativo del Registro de la Secretaria de Estado )

en el Despacho de Agricultura y Ganaderfa

También en los siguientes bancos:

Original: Cliente | Copia: Obligado Tributario Emisor

Telefénica Celular S.A. deCV.  |RTN 0502900001320 | Plata Tiga, Colonia Los Almendros, al final del biv. Morazn, Tegucigalpa | Ndmero Telefdnico 2265-8446 | Namero de atencin al cliente desde
Cu celular *671)ingresa a www. n

rantelegal @ciga.comhn [Nomendlatura: E=Exento Ex=Exonerado G=Gravable
Fecha Limice de Emisién: 20230718 [Rango de Documentos Fiscales Autorizadoy Del 000-311-01-06000001 al 000-311-01-1 1500000



{CTURA

Nombre del Cliente: ALcALDIA MUNICIPAL DE MACURLIZO SANTA BARBARA

Numero de Celular: (504)94304450
RTN/Numero de Identidad: 1613901 1360075
Correo Electronico:

cdenia brit92@gmail.com
Direccion:

Datos de tu Factura y Fecha de pago:

Fecha limite de pago: 24 de abril de 2023
Fecha de Emision: 03 de abril de 2023

N° de Factura: 000-311-01-09617483

Periodo Facturado:  Del 04-03-2023 al 03-04-2023

CAl: 60E2SC-AS00AA-1C47B3-800D80-812250-06
Descripcién ol
. Plan Hibrido Business USD 20.99 1.00

. Recargo por Mora 1.00

€

Total
Subtotal

(-)Descucntos y Rebajas Otorgados

Valores Exentos

Valores Exonerados

Valores Alicuota Tasa Cero

Valores Gravables 15% ISV

Impucsto Sobre Venta 15% sobre Valores Gravables
Impuesto Sobre Venta Sobre Valores Alicuota Tasa Cero
Total Facturado del mes

Totzl Facturado del mes en Lennpiras

(-) Abonos dcl Pcriodo
Total a pagar del mes

Datos del Adquiriente exonerado

Numero correlativo de la orden de compra exenta:

Numero correlativo de constancia de registro de exonerados:
Ntmero carnet Diplomatico:

Numero identificativo del Registro de la Secretaria de Estado
en el Despacho de Agricultura y Ganaderia:

T o om A om B A A A A

BO EL CENTRO MACULLIZ0 STA BARBARA CONTIGUO HONDUTEL

(

* Consurmo del mes
Impuestos

Precio(Unitario)  Sub-Total  Descuento y Rebajas
Otorgados

$ 20,9900 § 20.99 $ 0.00
$ 04300 § 0.43 $ 0.00

$ 2142 $ 0.00
2142

0.00
043
0.00
0,00

2099
315
0.00

24,57 Tasa de Cambio 1, 24,7032

606,96 Sciscientos Seis Lempiras con 96/100

0.00
606,96

Valor total a pagar:

L 606.96
$
s

ez’

21.42
3.15

Total

$ 2099 (G)
S 043 (B

$2142

También en los siguiente bancos:



CTURA

Nombre del Cliente: ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA
Numero de Celular. (504)94304450
RTN/Numero de Identidad: 1613901 1360075

Correo Electrénico: cdenia,brit92@gmail.com

L 596.11

Direccion: BO EL CENTRO MACUELIZO STA BARBARA CONTIGUO HONDUTLI
Datos de tu Factura y Fecha de pago: Valor total a pagar:
ha limi : |
Fecha limite de pago: 24 de marzo de 2023 ,
Fieha de Emision: 03 de marzo de 2023 ' * Consumo del mes $
N° de Factura: 000-311-01-09187450 | Impuestos $
Periodo Facturado:  Del 04-02-2023 al 03-03-2023 [ put
CAl: 60E25C-A800AA-1C47B3-800D80-812250-06 i
. - - . - - 'as
Descnpc16n Cantidad  Precio(Unitario) Sub-Total  Descuento y Rebaj
Otorgados
S, Plan Hibrido Business USD 20.99 100§ 209900 § 2099 0.00
€
¢
Total $ 2099 $ 0.00
Subtotal $ 20.99
(-)Descuentos y Rebajas Otorgados $ 0.00
Valores Exentos 5 0.00
Valores Exonerados $ 0.00
Valores Alicuota Tasa Cero 3 0.00
Valores Gravables 15% ISV $ 20.99
Impuesto Sobre Venrta 15% sobre Valores Gravables $ 3.15
Impuesto Sobre Venta Sobre Valores Alicuota Tasa Cero $ 0.00
Total Factorado del mes $ 24,14 Tusa de Cambio L. 24.6939
Totsl Facturado del mes en Lempiras L 596.11 Quinientos Novenu y Seis Lempiras con 11/100
(-) Abonos dcl Periodo L 0.00
Total a pagar del mes L 596.11

)

A

Total

$ 20.99 (@)

$2059

}

20.99
315

Datos del Adquiriente exonerado

Numero corre,anvo 3e la orden de compra exenta:

Nymero correlativo de constancia de registra de exonerados:
umero carmet Diplomatico: .

Numero identificativo del Registro de la Secretaria de Estado

en el Despacho de Agricultura y Ganaderfa:

e/

También en los siguiente bancos:

e i



Numero de Celular
RTN/Ntmero de Identidad:
Correo Electronico:
Direccién:

(504)94304450
16139011360075

cdcnimbﬁl‘)!(q)_gmuil.cnm

BO EL CENTRQ MACUELIZO STA BARBARA CONTIGUQ HONDUTEL

Datos de tu Factura y Fecha de pago:

Fecha limite de

(
PAgo: 24 de febrero de 2023 ’
Fecha de Emision: 3 ¢ fepyery de 2023 . *Consumo del mes
N° de Factura: 000-311-01-087251 75 5 Impuestos
Periodo Facturado:  Del 04-01-2023 51 03-02-2023 " et
CAlL:

Descripci6n

Plan Hibrido Business USD 20.99

G

Total
Subtotal

(-)Descuentos y Rebajas Otorgados

Valores Exentos

Valores Exonerados

Valores Alicuota Tasa Cero

Valores Gravables 15% ISV

Impuesto Sobre Venta 15% sobre Valores Gravables
Impuesto Sobre Venta Sobre Valores Alicuota Tasa Cero
Total Facturado del mes

Total Facturado del mes en Lempiras

(-) Abonos del Periodo
Total a pagar del mes

60E25C-A800AA-IC-S'IBJ-SOODSO-SI 2250-06 |

{
Cantidad Precio(Unitario) ~ Sub-Total

1.00 5 162500 $ 16.25 $

3 1625 $
16.25

0.00
0.00
0.00
0.00
16.25
244
0.00
18.69 Tasa de Cambio L 24.6766
461.21

I_'HHEQH'U)%MEQM

c

0.00
L 461.21

Datos del Adquiriente exonerado
Numero corre[ativo de la orden de compra exenta:

Numero correlativo de constancia de registro de exonerados:
3

umero carnet Diplomatico: )
Numero identificativo del Registro de la Secretaria de Estado
en el Despacho de Agricultura y Ganaderia:

Urgmal Clepte ) Copia Ubhgado Trbutano Ermisor

1™ s ate aa . St rmamiidnccnacanannans - - -

Otorgados

Valor total a pagar

0.00

0.00

Cuatrocientos Sesenta y Un Lempiras con 21/100

Descuento y Rebajas

$ 1625 (@)

$1625

)

R e

ofisa | Bac-Credomatic | Atlantida | Promerica
agrada Familia | Davivienda | Bar

| Banhcafe | Banpais
co de Oceidente :




. S isiemaueAdministracisniMunicipal Intégrado

H MACUELIZO, SANTA
/B

BARBARA

SAMI

EJERCICIO: 2023 w15/
Orden de Pago Emision:
Moneda: Lempiras (L) Hora :  12:02 p.m.

Honduras, C.A.

USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 7825

L.: 6,000.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.. 6211

Fecha de Emision:  15/6/2023
No.Cheque/Nota de Debito: (02_6}
Paguese a:  INVERSIONES CONTRERAS ARITA SRL DE CV Id/RTN: 05019008131694

La Cantidad en Letras: SEIS MIL CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

Compra de 12 frascos de 50 Uanades (600 Cintas para Glucémetro) en seguimic_ango y cumplimiento c?e las normas de
enfermedades no trasmisibles priorizadas (Diabetes mellitus) para control y seguimiento de glucometria.

CODIGO ! PROYECTO/OBIETO GASTO]
11 07 000 001 000 39530 14-012-01  Material Médico Quirdrgico Menor

RETENCIONES T

CODIGO  DESCRIPCION

Total de retenciones: 0.00

T RESEUMEN'AFECTACIONES/PRESUPUESTARIAS

CODIGO DESCRIPCION MONTO
14-012-01 MODELQ DESCENTRALIZADO DE SALUD 6,000.00
Q Monte Total: 6,000.00
K 9 UORD B U
SUBTOTAL 6,000.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 6,000.00

{ i
Recibido por: = /Uy 33 /%’/’Vl W‘é f\))u/a 5 50\1 :/ 4)

Identidad No.; _/?é/'- [)Yfm S @p é,i

0s+{5/9JmexcGO81jMivyITtoXrFsHkyX6+/b6J Oms()athBOJHFahchuI#chBIrSJIkH@
9va7ifHDpY8lHNsufSTﬂKNHBBKVemEgHUBFDG1qs=

e Y O BSUWHMjy hwiMx7CPxS.KBh2ND
CONTRERAS ARITA S. DE R.L.

15/06/2023 12:02:45 p.m,
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LA b ﬂ[.. Eej.. "\’::u
SECRETARIA DE SALUD e

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
MACUELIZO S.B.

Macuelizo S.B.
13 de junio 2023

Lic Edenia Romero.
Administradora.
GDSS.Macuelizo.

Su oficina.

Estimada.
Reciba un cordial saludo, éxitos y bendiciones en sus funciones diarias.

En base a las normas de atencion de pacientes con enfermedad base como ser
Diabetes Mellitus, para registro adecuado de control de las glucosas por medio de
la presente le solicito la dotacion de bandas de Glucometria para abastecer en los
centros de salud, y dar una mejor vigilancia, control y seguimiento del mismo.

Tenemos registrados 200 pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus, y el
chequeo deber realizarse cada mes, por tanto, le solicito para el trimestre 600
bandas de Glucometria.

Sin otro particular.




—— //
. I—MPLEMENTOS INVERSIONES CONTRERAS ARITA SOCIEDAD DE RESPONSABILIDAD IMPLEMENTOS

_J EDICOS LIMITADA DE CAPITAL VARIABLE EDICOS
= e (O INVERSIONES C.A.SDERLDECV =w:©
RTN: 05019008131694

CASA MATRIZ: Colonia Bogran, Calle: 7 Y 8, Casa No.: 11, Bloque: 1, San Pedro Sula, Cortés. Cel: 9436-6936 E-mail: implementos.medicos@hotmail.com

TIENDA PRINCIPAL SUCURSAL #1 SUCURSAL #2
Color'ria Buenos Aires, Condominio 2 de Colonia Gracias a Dios. Plaza Frente a Avenida Circunvalacion, Plaza Miramar
Hospital del Valle Primer Nivel, local 11. Hospital Mario Catarino Rivas, Local 14, Local 1, frente a Hospital Bendaiia
Tel: 25278069 | 2527-1234 Color Anaranjado.Tel: 2516-5082 Tel: 2540-1708
2527-8400_ Ext. 7611 Cel: 94764416 Cel: 9856-4623 Cel: 99849175
ventas@implementosmedicos.net ventas2@implementosmedicos.net ventas3@implementosmedicos.net
COTIZACION No. 3823
CLIENTE:  ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO FECHA: 13/06/2023
RTN: 161390113 :
60075 CONTACTO: EDENIA ROMERO / 9668-0382 Plazo: Contado
TELEFONO: FAX: ’ Vence: 13/06/2023
Vendedor: ELVYS ARMANDO
l CODIGO CANT. DESCRIPCION ISV PRECIO TOTAL
0244 12 CINTA EMBRACE TALK 15 43478 521739

®

(

DISPONIBILIDAD SUJETA A CAMBIOS SIN PREVIO AVISO B
SUAHORRO ES L. 1,043.49 SUBTOTAL EXENTO 0.00
SUBTOTAL GRAVABLE 5,217.39
7 ™ ISV 782.61
Elaborado Por Autorizado Por Entregado Por Recibido Por
TOTAL 6,000.00

CH MITIR A NOMBRE DE: INVERSIONES CONTRERAS ARITA S. DE R.L. DE C.V Esta cotizacién tiene una validez de 15 dias



—

s

SECRETARIA DE SALUD LI
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA s{ﬁ‘;}\@
Sclucl MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD AT 'd"/".,
B — ORDEN DE COMPRA 23-2023 xf;ﬂ";
miércoles 14 de junio de 2023
NOMBRE DEL PROVEEDOR SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:
Alcaldia Municipal de Macuelizo /
INVERSIONES CONTRERAS Modelo Descenir:)ralizado de Salud
ARITA SRL DE CV .
Macuelizo
Iltem P::id Descripcion Presentacion Car;tida P/Unitario | Precio Total
i 1 1 |Cintas de Glucometria Caja de 50 Unidades 12 L 43478| L 5,217.39
Sub-Total| L  5,217.39
Impuesto| L 782.61
‘ Totall L  6,000.00
ELABORADO POR—. REVISADO POR APROBADO POR GESTOR
,;f"é{;f‘& Al D;}d}’i(f\ . ¢ R
A % «f(q /
) MMST"’#C,@‘?’%é/'"

AD ISVRACION

Licda. Edenia Romero

CERTIFICAMOS QUE LOS ARTICULOS ARRIBA DESCRITOS SERAN
MANEJADOS DE LA FORMA MAS CONVENIENTE PARA LA INSTITUCION

D

ES
o (P O IVERSDE
CONTRERAS R
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ENTOS INVERSIONES CONTRERAS ARITA SOCIEDAD DE RESPONSABILIDAD PLEMENTOS
EDICOS LIMITADA DE CAPITAL VARIABLE IMEDICOS
"\ INVERSIONES C.A. S DER L DE C v 0S 43
RTN: 05019008131694 =@

cASA MATRIZ; ¢ A
Olonia Bogran Calle: 7 Y 8, Casa No.: 11, Bloque: 1, San Pedro Sula, Cortés. Cel: 9436-6936 E-mail: implementos.medicos@hotmail.com

TIEND
Colonja B': NCipAL SUCURSAL #1 SUCURSAL #2
OSpital g 0s Aires. Condominio 2 de Colonia Gracias a Dios. Plaza Frente a Avenida Circunvalacion, Plaza Miramar
Tel: 2527 9 o Va||e Primer Nivel, local 14. Hospital Mario Catarino Rivas, Local 14, Local 1, frente a Hospital Bendafia
2527840 059 | 2527-1234 Color Anaranjado.Tel: 2516-5082 Tel: 2540-1708
Venta 0 EXt. 7611 Cel: 94764415 Cel: 98564623 Cel: 9984.9175
s@'mplementosmedlcos net ventas2@implementosmedicos.net ventas3@implementosmedicos.net
\EACT& 000-004-01-00009135 || NOMBRE DEL CLIENTE:
CONDICIONES | Credito 5 dias ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO
VENCIMIENTO | 19/06/2023 Macuelizo, Santa Bérbara.
|_AGENTE ELVYS ARMANDO REYES RTN: 16139011360075 TELEFONO:

DESCUENTOS
PRESENTACION DESCRIPCION CANTIDAD Uﬁf:é?o Y REBAJAS ISV TOTAL
OTORGADOS
CINTA EMBRACE TALK 12 434.78 5,217.39

E \
@ ‘ @ Rﬂ A b
CONTR
DESCUENTOS Y REBAJAS
FACTURADO POR: L. 0.00
PREPARADO POR: ENTREGADO POR: OTORGADOS
FERNANDO AGUILAR IMPORTE EXONERADO L. 0.00
Centro De Distribucion IMPORTE EXENTO L.0.00
IMPORTE GRAVADO 15% L.5,217.39
Favor elaborar cheque a nombre de : INVERSIONES CONTRERAS ARITA IMPORTE GRAVADOAE® L.0.00
‘ ISV 15% L.782.61
La Factura Es Beneficio De Todos, EXIJALAI GRACIAS POR SU PREFERENCIA!! ISV 18% L.0.00
TOTAL EN LETRAS:
[ : L.6,000.00
i Son: Seis Mil Lempiras Exactos
N° Correlativo de Orden C.Al: 92C75E-E97560-194680-CD9791-D7E137-74
de Combra Exenta: Rango Autorizado: 000-004-01-00006001 a la
N° Correlativo de la Constancia 000-004-01-00011000
del Registro de Exonerados: Fecha Limite Emision: 28/10/2023
N° Identificativo del Registro de La SAG:
FIRMA RECIBIDO CLIENTE N° Identificativo de Diplomatico: E-MAIL: IMPLEMENTOS.MEDICOS@HOTMAIL.COM

Original: Cliente - Copia: Obligado Tributario Emisor Pag. 1/1



Esta funcionaljy
2d ya se encuentra disponible en 12 Aplicacién Mévil del saR,

RTN:

Nombre o Razén Social:

Nombre Comercial:

Telé/tgno:
Em;‘;.(\’

Direccién de Casa Matriz:

Direccion de Establecimiento:

Nimero del Documento:
~echa de Autorizacién:
Modalidad:

[ipo de Documento:

-echa de Vencimiento:

_Al:

desde (Rango Autorizado):

H{asta (Rango Autorizado):

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTAR|O EM|SOR

05019008131694

INVERSIONES CONTRERAS ARITA SOCIEDAD DE RESPONSABILIDAD LIMITADA DE CAPITAL
VARIABLE

INVERSIONES C.A. S DE RLDECYV

94366936
implementos.medicos@hotmail.com

BARRIO:COLONIA BOGRAN, CALLE: 7 Y 8, CASA NO.: 11, BLOQUE: 1, MUNICIPIO: SAN PEDRO
SULA, DEPARTAMENTO: CORTES

DIRECCION: COLONIA BOGRAN, 7Y 8, 1, No. 11, MUNICIPIO: SAN PEDRO SULA, DEPARTAMENTO:
CORTES

GENERALES

000-004-01-00009135

28/10/2022

SFC en Red Fijo

FACTURA

28/10/2023
92C75E-E97560-194680-CD9791-D7E137-74
000-004-01-00006001

000-004-01-00011000

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

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

Copyriaht

- ; - | a ¢ vados 2019
- Servicio de Administracion de Rentas - Tados los derechos reservados 2019
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INVERSIONES CONTRERAS ARITA / IMPLEMENTOS MEDICOS
R.T.N.: 05019008131694

SUCURSAL:
Frente al Hospital

( BIVERSIONES i%;"'
| f& CA

B *
| A e

TIENDA PRINCIPAL:
Hospital del Valle,

SUCURSAL:
Plaza Miramar,

Condominio 2, Mario Catarino Rivas, Ave, Circunvalacién,
I PLEIV[ENTOS Primer Nivel, Local 11, Tel.: 2516-5082, frente a Hospital Bendafia
ED]’COS Tel.: 2557-1234 / 8069, Cel.: 9856-4323 Tel.: 2540-1708,
— X Cel.: 9856-4623 Cel.: 9984-9175 °

E-mail: administracion@implementosmedicos.net

2

~ FECHA

Q‘}TU’A/O ac)j
é O 0. o0

RECIBO No. 007673

Por
| Lps.

1 V4

i 15

[
| Recibimos de: O/Gﬂ//@ /M/V“/Ucfpﬂ/ CZ Mﬁ\cwd/( T
La cantidad de: M /@\/ / it M
7 5
i . !
Pol concepto de: Wﬂ &é M ~ 3% 9/35' :
FORMA DE PAGO SALDOS J
(Efecu'voD POSD DepOsitoD Saldo Anterior: \
 Cheque @{o.: égz? Abono:
\ Ban BM e J | Saldo Actual: | ] :

b

' |
Soluclones Graficas - Tel. 2558-3016 - Del 6,601 al 7,800 11/21 ﬁ
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DIA MUNICIPAL % /
DE MACU}[IZO/ (d1]) RS CHEQUE No. 000042137
Cuenta N.*: 01-090-000250.3

15 de junio de 2023 MACUELIZO

Lugar y Fecha

INVERSIONES CONTRERAS ARITA SRIL DE CV 6.000.00

Pagless o L

Uese ala orden de

SEIS MIL CON CERO CENTAVOS

___Lempiras

o e A e
Cantidad en letras

: 1
@SBAEPAIGS o K Wl &
Banco del :ais,es.:. : Firma (s) I l |

2010041501000 :0900002503"00006B237

@@ @D INVERSIONESJ

CONTRERAS-ARIJA S. DER.L

RECIBI CONFORME
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LAS PERSONAS
QOCUMENTO NACIONAL DE lDENTIFICAClON
NOmeng /

REYES BONILLp _
Dimm’mwm. : ol : 4 /
24- -12-1973 Mtk sogy

MACONALIORD | ke 1701 1974 00062

ﬂmmm,mm
& "ND ' 24-12. 2032
f‘mmuummmmnwmm
, A HONDURAS
iy V= ;

3400000005600774

T

1<HNDOD700864

7312243n32122
REY ES(BON ILLA

o “NEY
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Isteéma’de Adminlstradion Municipal Integrado

& . MACUELIZO, SANTA : k SAMI
oy

BARBARA ~

EJERCICIO: 2023
Emision: 16/06/2023
‘ LR Hora : 11:33 a.m.

Honduras, C.A. Moneda: Lempiras (L) USUARIO: £8.ROMERO
Orden de Pago No.: 7830
L. 149999

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6221

Fecha de Emision:  16/6/2023

No.Cheque/Nota de Debito: b Zuq

Paguese a: ASOCIACION DE SERVICIOS DE INTERNET ASI NETWORK § DE RL
La Cantidad en Letras: UN MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y NUEVE CON NOVENTA ¥ NUEVE CENTAVOS

Jd/RTN.  16189012479757

Descripcion:

Pago por servicio de intemet de las oficinas del Modelo Descentralizado de Salud correspondiente al mes de Junio del ario

‘ 2023

CODIGD PROYECTO/ZOBJETO'GASTO MONTO

11 07 000 D01 00D 25700 14-012-01  Servicio de Internet 1,488.59

IRETENCIONEST

DESCRIPCION

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN'/AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

CODIGO DESCRIPCION MONTO
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 1,499.99
. Monto Total: 1,459.59
) DRD ) o )
SUBTOTAL 1,499.99
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 1,499.99

- ”_\

Recibido por: l \AC;\\JY\ Qﬂm\{[ r X.Eg i I‘:1 Yy Oﬁ.\

Identidad No.: Hﬂ' la)mo 000“ = TN 1 3189012 v7..58

R ~
[ L2LAF

05+]8/19JmexcGO81]fMivyITtoXrFsHkyX6+/b6JOmsDaL hx9QJHF hccY ul+chBUGjIkHCAIe2sMBQLOG e 4'790 havairaC e
9va7ifHOpY8IHNsufSTﬂKNHBBKVemEgHUBFDG1QS= : ¢ j e QLOGI’YSQQX*CYJVAN%\IQmQ- OMUWHBFKMx7CPxS JKERzN/D

16/06/2023 11:33:50 a.m. :
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H<<Si1
TE CONECTA CON TODO

Asociacion de Serviclos de Intemel S de R.L

FACTURA
#000-001-01-00 737246

Numero de Cliento: 3067

Modela Descentralizado de Salud
Bo. El Centro, Pinalejo, Plaza Jerezano, Local Il, Barrio el centro eantiguo a mavagul
Quimistan Santa Barbara

RTN: 1618901247757 RTN Cliente: 16139011360075

Tal.: 25440601
Gelular. 31750476
E-mail: infolacturacion@asinotworkhn.com

web: www.asi hn Emision; 2023-06-01 00.00.00

Vencimiento. 2023-06-06 00.00.00
CAl. D3051B-B41839-D84691 221654-0DOBGD 6F Focha do Carla. 2023.06-01 00:00:00

Rango Autorizado. 000-001-01-00-655001/ 000 001-01-00-799000
DATOS ADQUIRIENTE EXONERADO

Fecha Limile de Emision: 2023-12-05

~ATAL FACTURA, LS.V. inciuido

N. ORDEN COMPRA EXENTA N. CONSTANCIA REQISTRO EXONERADO N. REGISTRO SAG
Concapto Medida Uds. %LS.V. Pracio sin LS.V, LS.V, SubTotal
50 MEGA RESIDENGIAL FO PROMO + 2 R FireStick L.1499.99 Periodo 62023 1.0000 15% 1,304.34 19555 1.499.99
SUBTOTAL L “l: ¥ RESAIAS IMPUESTO 15% L IMPUESTO 18% L. IMPORTE GRAVADO 15% IMPORTE GRAVADO 18% INMPORTE EXENTOASY INFORTE EXONERADQ L. TOTAL L.
1,304.34 0.00 18565 0 1,304.34 0 0 ° 1.499.99
1,499.99

Usemos salo cbdigos de clente

Factura de crédio

ORIGINAL: CUENTE

COPIA: OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

TODO CHEQUE DEEE SER EMITIDO A NOMBRE DE *ASI NETWORK"

IMPORTANTE: AS! es un servicio de Intemet “PRE-PAGQ’, para estar &l dla reabza (v pago del 1 al 5de
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 69 CENTAVOS

asi)

R.T.N. 16189012479757
TEL: 2544-06801 / 3175-0476




\ Sucursal Santa Barbara, Honduras, C.A. Oficina San Pedro Sula, Honduras, C.£.

n m e ) RBo. El Centro, Plaza Jerezano. Carretera Armenta entre la UTH - ALTIA
i Telefono: (504) 3312-0328,3312-6065 Col. Los Alamos Casa #118.
NETWORK Telefono: (504) 2544-0144, 2544-0305 Telefono: (504) 2544-0601 ,3175 ©=47¢

Tu Proveedar Confiable de Intamet Correo: info@asinetworkhn.com

L C At ACADONATI AN IR S

L -~ Mreee sasw .
- - S ) 4 .. .- » »
I N e e S TR S - | N - S
» Rprme o - PR —
LIS A == & - 7

DNGE CENTAVES

S o e — - a . e_e . & & i, _aintl SN e L'>~.4
CONELER

A= o A 9.4.”

- at V= 2

: i

| G & &S | S BRIy A AN O

.

ot ap BT s T O Gl D6 ek T ke drw LR S

R e R e AR AN A A i S L L I b o o ) . ™ e
: = A _— RS S R

S A s B REANIRNAN L SRR DAL NS MAN M #Ne rl‘d e ‘i-l“b,"



0
GHEQUE No. 00006/249
Ao L =

4 e

DE MACUELIZO/ CUT / CHEQUENo. 00006249

. 01-090-000250-3 LA | Ao
Cuenta N.°; 01-090-00 4 ‘ 19 de junio de 2073 MACUELIZO

Lugary Fecha

SERVICIOS DE INTERNET ASI NETWORK 8 DE RL 1.499.99
[

ASOCIACION DE

Paguese a la orden de

UN MIL CUATROCIENTOS NOVENTA'Y NUEVE CON NOVENTA'Y NUEVE CENTAVOS

Cantidad en letras

® BANPAS W O

Siempre de tu lado. fJ st ’:, i o s
Banco del Pais, S.A. Firma (s} ] |

120 400 & $ 5012000 :050000 250 300006 2L Y

|

Lempiras

WEIWOIONOIL ISPLOSTLSSPL ST -SRT S1AL W 60SSeSI0S0 N 3 VS "Ouvan S SO ifveds

o por scrvicio de intemct de las oficinas del Modclo Descentralizado de Salud correspondicnte al mes

CUENTAY .
SUB-CUENTA

pel: o 1189

/ / Y o

\(p12-1%¥- 0o ]

> 5(,41;\\\\“ Borons

RECIBI CONFORME

pdR

Ry
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EJERCICIO: 2023

Orden de Pago Emisién:  16/06/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora : 11:34a.m.

Honduras, C.A. USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 7831
L: 8,280,00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6222

Fecha de Emision:  16/6/2023

No.Cheque/Nota de Debito: b 2UD

Paguese a: INVERSIONES SOLIDARIAS SA DE CV

La Cantidad en Letras: OCHO MIL DOSCIENTOS OCHENTA CON CERO CENTAVOS

Id/RTN: 04019007083261

Descripcion:

Pago a Laboratorio Patoldgico por lectura de 138 lectura de citologias del Modelo Descemralizadp de Salud comespondiente
al mes de Mayo del afo 2023 en cumplimiento a la cartera de servicios del primer nivel de atencién en Salud.

N PROYECTO ZOEIETOGASTO M

Servicios Médicos 8,280.C0

S copicol D Ee
11 07 000 001 000 24130 14-012-01
. RETENCIONES =~
I DESCRIECIONIIIEN

] : _ DESCRIPCION
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

14-012-01

Monto Total: 8,280.00

[RESUMENTOTALTORDEN DEPAGO

SUBTOTAL '
- RETENCIONES 000
TOTAL 8.280.00




ESTADO DE CUENTA MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO MAYO

2023

N° Nombre del Paciente RO
1 Rut Maria Dubon 60.00
2 Berta Lidia Marino 60.00
3 Andra Marquez Paz 60.00
4 Yuri Vanessa Caballero 60.00
S Maria Santos Serrano 60.00
6 Dayana Granados 60.00
7 Yadira Hernandez 60.00
8 Elena Villamil 60.00
9 Denia Patrida Ardon 60.00
10 Delmy Maribel Canan 60.00
11 Maribel Mejia 60.00
12 Frany Vanessa Vasquez 60.00
13 Maria Elvira Lopez 60.00
14 Delmy Enamorado 60.00
15 Seydi Sarahi Lara 60.00
16 Lurvin Arita 60.00
17 Glenda Arita 60.00
18 Alejandra Mancdia 60.00
19 Reina Ramos 60.00
20 Lurvin Hemandez 60.00
21 Teresa Melendez 60.00
22 Dunia Gonzales 60.00
23 Olga Marina Avila 60.00
24 Nelda Arddn 60.00
25 Grecia Berenice Granados 60.00

26 Juana Judith Cruz Menjivar 60.00

27 Norma Portillo 60.00

28 Zoila Bueso Maldonado 60.00

29 Kenia Melissa Canales 60.00

30 Emilia Gutierrez 60.00

31 Nelly Rubi Nuiiez 60.00

32 Greysl Salvador 60.00

33 Denia Rapalo Montufar 60.00

34 Maria Adill Castlllo 60.00

35 Juana Mejfa 60.00

36 Ramona Santos 60.00

37 Keila Sarahi Cruz 60.00

38 Ulian Elizabeth Vésquez 60.00

39 Angie Salazar 60.00

40 Sonia Yaneth Rodezno 60.00

41 Dllda Azucena Ulloa 60.00

42 Maria Xiomara Torres 60.00

43 Griselda Pineda 60.00

44 Marla Bety Miranda Gonzéles 60.00

45 Irls Marina Me]la 60.00

+(504) 2662-1413 2662-5661 2002-2445 |
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60.00

46 Maria Oneyda Alvarado o

47 Angelina Perdomo 60.00 7 -

48 Ires Yamilet Heméandez 60.00

49 Maria Esperanza Escobar 60.00

50 Yesenia Mejfa 60.00 2 ;

51 Sonia Yamileth Lara 60.00 ;

52 Riccy Cristina Serrano 60.00 bod

53 Emestina Ldpez 60.00 ;,‘: )

sa |Evangelina Melgar 60.00 %11

55 Ada Aracely Aguilar 60.00 5&

56  |Marizol Lara Castafieda 60.00

s7  |Maida Esperanza lépez 60.00

s8  |Rosy Anahi Guzman 60.00

59 Sonia Adela Amaya 60.00

60 Etelvina Sanchez Garcia 60.00

61 |Yolanda Serrano Vargas 60.00

62 Rudis Berenice Lara Pineda 60.00

63 Silvia Hemdandez 60.00

64 Delmy Arely Melgar 60.00

65 Maria Glenda Quintanilla Cortez 60.00

66 Maria Glendy Ortega Zelaya - 60.00

67 Yesica Caballero 60.00

68 Yojani Interiano 60.00

69 Belkis Hernédndez ' 60.00 /\

70 Gloria Castellon 60.00 i 9? \
71 Denia Portillo 60.00 [ AN
72 Guadalupe Rivera 60.00 / § _ g% <,-,\ .
73 Elba Yolanda Toro 60.00 S &‘-' 3 E¥G) ‘: i
74  |Leilalsabel Aleméan 60.00 = 73 % Si
75 Lourdes Suyapa Chévez 60.00 ?‘ g 3 = g .:
76 Rosibel Gomez 60.00 = sb-k &q ‘?
77 Carmelinda Dubon Carranza 60.00 % -%}" /
78 frma Nohemy Sarmiento 50.00 ®
79  |Alejandra Patricia Montoya 50.00 7&

80 Maria Rosario Dominguez Barrera 60.00 ==

81 Kenia Isabel Peraza Reyes 60.00 !

82 Alba Elizabeth Tervel Mejia 60.00 7/

83 Gloria Torres 60.00 gf

85 Melina Bautista 60.00 113 W~ ¢

87 __|indiraVanesa Lemus 60.00 \\} IDIINISTR‘A;;O‘N‘;

89 Belki Patricia Trigueros 6000\ % 00 co.,\»

91 Elsa Beatriz S4nchez 3 SADE

93 Cristibel Escalén So.oo

95___|Marla Erenia Elvir Membrefio -

97___|Eylin Gissela Antunez Lépez £0.00

99 Keylin Carolina Fuentes £0.00
101 Marlen Suyapa S4nchez lzagulrre s0.90
103 Juventina Melgar Rivera £9.00

+(504) 2¢62-1413 2662-5861 2662-2445 Fay: +{504) 266:2-5149 60.00

fBorrria € Calvarnio, una cuadra Al narte del Haspilal Reg
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serta Bus o de Copan, Honduras, CA,

ional do Occidente,
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Samia Rose de Copan, Mondu; v LA

105 |Erika Viviana l8pe? £0 00 r‘a \
107 [Merlin Deatriz Funez Hemdnder 6000 ) t
109 |Kenla Yolibeth Mejla Lara €000 v
11 Mirtan Aracely Murda — ——— $000 ‘i |
113 [Bessy Yamileth Rivera L —) | ol
118 [Maria Alejandrina Caballero R SR L. — ‘5 2
117 [Maria Antonla Agulire €0 00 ¥
119 [Martha Arita Arita ] 0000 \
121 |[Gladis Antonia Escaldn gooe 4
123 Silvia Ellzabeth Amado §000
125 Jeny Nemdndez 000
127 Ludia B. Ramirez 000
129 Dilia Uzeth Enamorado 000
131 Reina Lourdes Maldonado Castillog $0.00
133 Rosa Mandia o0
135 Maria Marina Vasquez 60.00
137 Marnia Esperanza Membreiio 60.00
139 |Doris Marlen Lopez Arita 60.00
141 |Erika Lillana Santos 60.00
143  |Mara Trinidad Gomez 60.00 i
145 Sarahi Eliza Valle Torres 60.00 -
147  |Dilcia Maribel Alvarado Orellana 60.00 .
149 Rebeca Abigail Paz Contreras 6000 .}- o
151 Karol Yaquelin Quintanilla Sanchez 6000 1§ :“' 4s = -
153 Keidy Yulissa Gonzales 6000 ‘ifi ;i - -
155 [Vilma Yamileth Ramirez 6000 I p = l‘ =
157  |Maria De Los Angeles Cantarero 6000 |\ L" ;.:-":-3: :‘ - 3
159  |MariaJose Leiva Perdomo 60.00 Q =
161 Rosario Esther Cruz Paz 60.00 '33 «
163 Erika Maria Dionido Arita 60.00 \'\".;7
165 Maria Estenia Hemandez 60.00 =
167 Senlia Yulisa Ldpez Gdmez 60.00 s S0
169 |Rosa Vilma Acevedo 60.00 / 5\0.‘ o)
171 Josefina Lorenzo 60.00 7/4 Tnsgr’
173 |Juana Henriquez Tobar 60.00 |[F = )
175 |Glenda Benftez Dfaz 60.00 \\$ “Svamasg
177 Maricruz Portlllo Lara 6000 \ o R0q cov"\,
179 |Natalla Alejandrina Pefia Murlllo 5000 | s
181 Mirian Ondina Pineda 60.00
183 Slivia Aracely Vésquez Galdamez 60.00
185 Karla Yessenla Samayao 60.00
187 __ [Teresa de Jesus Rodriguez 6000
189 Marla Beatriz Alvarado 60.00
191 Ana Lucla
193 Marla :de‘ilr:: Espontas 2
60.00
TOTAL . 8,260.00
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nepudlita QL MONWUUTrdas
Sccretaria de Finanzas - Direccion Ejecutiva de Ingresos
Reglistro Tributario Naclonal

[__RTN: 04019007083261]

INVERSIONES SOLIDARIAS SA DE CV
____ o Nombre 0 Razun Social T
Inscripciones
: . Productores Importadores
' 04
Ventas-Selective de Cigarrillos
importador v Productor Alcoholes Licores
Exportador f Distribuidor Alcoholes Licores
Imprentas 5 Importador Alcoholes Licores
Drestamista

Cecha de Emision: 20131025

- S,

s s el

Base Legal At 1, 2,y 3 del Decreto N° 102 de! 8 de Enero de 1974, reformado mediante Ant. 12 de!
Decreto N°® 255 del 10 de Agasto de 2002, Art. 10 dei Decreto N° 25 de Iz Ley de Impuesto Scbre
Ventas. Art. 55 de! Decreto 22-97, Ant. 39 del Decrato 194-2002, Ley de! Equifibrio Financiero y de la
Proteccon Social, Art. 27 del Decreto 51-2003 de 10 de Abril de 2003. Anl. 8 Decrelo de Ley N° 14
del 15 de Enerc de 1973 publicado en el Diario Oficial la Gaceta N* 20680 y el Reglamento de
Prestamista No Bancario Acuerdo 43 publicada el 18 de Enero de 1973, 5

w?-?‘ a*

. "._‘.

i Y A " y I 1":__%{3_ "7[ s "\':“
Mini Otk - Jefe de Departar_nento Asistencia al
stro Contribuyente
Sefior Contribuyente recuerde su obligacion de comunicar a la DEI cualquier cambio en sus datos en
e RTN conforme ef anticuio 43 numeral § del Cédige Tributario. Cumplir con sus obligaciones
\nbutarias es cumplr con Honduras v

Numero de Docurpfnto DEI-412- 1466769 Transacclon: 219F33




I I '
ALCALDIA MUNICIPAL
2 DE MA({IEUI('I‘I(UT i | CHEQUE No. 00006248 ’
c N.°: 01-000.000 i
R 19 de junio de 2023 WML 5
Luget y Fecha :

v

INVERSIONES SOLIDARIAS SA DE CV

|
!.
£.220.00 !
|
|

L
"aguese a la orden qe !
QCHO MIL DOSCIENTOS OCHENTA CON CERO CENT'\\'OS Lempiras |.
Cantidad en letras
@ Siempre de tu lodo. % MDO
Banco del Pais, SA. : - Fim (!)

103004 3501%000 l_D‘!OQDD 250 EH'DDDDE EL_B

CONCEP T C=_ P 2CD GE] Laborato-no Patolégwo por lectura de 138 lcctura dc mtologlas dcl Modclo Dcrmtmh?ado de Salud

CUENTA Y

SUS-CUENTA

........ NS - J

b : — <

l:l' Q’,‘a, (.'AJ \ e i { wd vy u

N BALANCE: /w A ANSER S DR

RECIBI CONFORME _




MACUELIZO, SANTA _ ) SAM I

BARBARA ' -
1202 .
EJERCICIO: 2023 Emisién: 28/06/2023
Orden de Pago Hora :  03:54 p.m.
Moneda: Lempiras (L) USUARIO: EB.ROMERO

Honduras, C.A.

Orden de Pago No.: 7906
L. 266,164.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 6286

Fecha de Emision: 28/6/2023

No.Cheque/Nota de Debito: (D 5[,{.'{'

Paguese a: CORINFARSADECYV
La Cantidad en Letras: DOSCIENTOS SESENTA'Y SEIS MIL CIENTO SESENTA Y CUATRO CON CERO CENTAVOS

Id/RTN: 08019002265592

Descripcion:

23-2023 ;ara ser distribuidos en los 8 Establecimientos

Compra de Medicamentos (47 partidas) segun orden de compra N° :
Flecha, en cumplimiento a la cartera de

de Salud: Macuelizo, Sula, Casa Quemada, Ciruelo, Libertad, Rosario, Abundancia,
servicios del primer nivel de atencion del Modelo Descentralizado de Salud.

CODIGO I PROYECTOTOBJETO/GASTO
11 07 000 001 000 35210 14-012-01  Productos Farmacéuticos y Medicinales Varios 266,164.00
i e L e RETENCIONE S &2
CODIGD e T " DESCRIECION
Total de retenciones: 0.00
RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS
CODIGO DESCRIPCIONTNINE MONTO
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD ‘66,164.0
Monto Total: 266,164.00
o UJ 0 J L) U L) )
SUBTOTAL 266,164.00
- RETENCIONES .00
TOTAL 266,164.00

T
Tt

& Tesoreria)
7> ok

Recibido por:
|dentidad No.:

Os+js/j9JmexcG081jMivyITtoXrFsHkyX6+/b6JOms0alhx9QjHF 3hecYu! i i : .
9vmSTiHOpYBIHNSUTSTAIKNHEBKVemEgHUBFDG g5 QiHF3hccYul+chBir6jlkHCAie2sMBQLOGFYS99x+CyjvoNOVEMQgOMWH/MiyhwKMx7CPxSJKBhzN/D




prr MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD Puk 2O
Mgt s e B
Salug GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B. X c(; 71’
Gobiermadely Reptinies 9N gy i
kg SOLICITUD DE MEDICAMENTOS OSnec
) ido bimestral
ESﬁTABLECIMIENTO DE SALUD: u Queeelee o CodigoES: 37 & Ped'g:nﬁdad
|
Saldo Total .
N. NOMBRE Presentacion Concentracion F?nal Salidas Solicitada
- L_|Acetaminofén Frasco 120mg /Sml. // 0 £ /5%6—’————
2_|Acetaminofén Frasco 100mg./ml. 20 34 G00
3_|Acetaminofén Tabletas . 500 mg, 5700 | /520 / Z
4_|Aciclovir Tableta 400 mg /00 Q ‘Z —
5_|Aciclovir Frasco 200 mg./ml =
6_|Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg. 3390[ /504 | 2 g 29
7_|Acido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg. o o YT 77,
8 |Acido félico Tabletas 1 mg. 24501 /710 Ve
9 |Acido félico Tabletas 5 mg. DGbo | 1050 2
10 |Agua destilada Ampolla 10 ml, / 20 /5 -5
11_|Albendazol Frasco 200 mg/ 5 ml. 2¢ > s
12 |Albendazol Tabletas 200 mg. 48 Z (@)
13 | Alfa metildopa Tabletas 500 mg. oy (@) (@)
14 |Alprazolan Tableta 5 mg 70 /0 S0
15 | Amitriptilina Tableta 25 mg, 400 o )
16 [Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ 5ml 43 Zfﬂa ;’2 OOO
17 | Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg. 3, é z0 3/ 7 e
18 | Anestésico locachorticostergiQe Tubo Antihemorroidal - 7% e
1 odi Tableta
;(9) izlet:slﬁmodxco A Taabletas 100 mg. 214 z/o 560
21 |Azitromicina ™ Tableta 500 mg 572 3 0
22 |Benclometazona T Frasco __Inhalador /G % v
3 S ' T 3% | B (@) <
23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco o > 2 = T
24 |Betametazo; Tubo 1%
25 C:lamfna F::olada Frasco 8% Z2:3 & /0
26 |Carbamacepina Tableta 200 mg 233 | ®»O. .200 —
27 |Cefiriaxiona (Sodica) e ;’;asco 250mg.(1;olvo pa:a inyect) [ | gz 8 < 5
28 jaxi Sodi rasco gram
29 gxe:;::::na( L Tabletas 500mg. T 300
30 |Cloranfenicol 2 Frasco 0.5% colirio / Z
31 |Clorhexidina (Gluconato) Galén 20% .,PN g é g
32 | Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Galén 15w L =0 -
33 _|Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) ] Bolsa 0.450 % (500 ml.) . — =
34 [Cloruro de sodio (Solucion Salina) (?vcﬁlsa 0.9 ?OE)SOO ml) =% e = ==
35 _|Clotrimazol 03 me
36 |Clotrimazol 1% Tubo 0.2g./ zoni. (1%) Z 4/4 25
37 [Complejo Vitamina B6 }E;};:ZT(; .4]:1g/n:1l —3 = 3
38 |D etazona Inyect. m
39 Dlegam : Ampollas | ~ 10mg 23 O O
40 | Diclofenaco Ampolla 25 mg/ml o/ 7 S50
SOLcA0; e o ) AWPON] =05
41 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. 569 % &0 /‘;
42 |Dicloxacilina (Sodica) IFrascto 11025 n;if :y ;:// - 4
43 fenhd 1 a nyect, mg " .
o Do e 1 7
45 |Difenhidramina Capsula 50 mg 530 (@) @)
46 |Digoxina Tableta 0.25 % 100 o O
47 | Dimenhidrato Tableta 25 mg Q @) Q <]
43 |Doxiciclina capsulas 100 mg. 465 0 o)
49 |Enalapril (Maleato) ;‘::}:Z 250;:‘: 24;) 40 3>O 60 2(0) g
50 |Enalapril (Maleato)
% F 200mg./5ml No Estolato
51 |Eritromicina rasco (Susp. Oral Z,O / O
52 |Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato) | ZO O : O O .
o)
53 |Espironolactona _}::::e:: 10:):8' / 00 3 ) g
P (] & B
:: E::iizitzam(csu;;ca) Frasco 125 mg. /ml. z o t
56 |Fenitoina (Sodica) Cz:l“]as 100 g, (5 é) c 3 g %\
bital p.
jz: iiﬁiﬁlrbim (Sodico) Tabletas 30 mg O [ o o —
59 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg, /360 390 [ 7057—
\




54

Salud

Golicrn 2
wesierna Ze la Rapatiicn

MODELO DESCENTRALIZADO DE
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MA

SALUD
CUELIZO S.B.

SOLICITUD DE MEDICAMENTO§

Pedido bimestral

\
ESTABLECIMIENTO DE SALUD: d Quurligd cotigoEs: 35 Z‘—“? Saldo | Total Cantidad
~ [ S i
| N. NOMBRE Prcsontncion Concentracion Final ___S_“E"_s__- fgohcntada
| 60 |Fluconazol Tableta 1 504"‘5__——————-#"7(; _’_Z:__,.__Wg——
61 |Fluoruro - - 4 __‘_Q____ _’d_____,_.
62 |Furosemid Tableta 1 mg _._s— 70 ,_Q__.——’—
& IF 104 Tabletas 40 mg. zZ9 ——T1 0
urosen?lsia Ampollas 10 mg. /ml. ———,'0—5‘_"
64 antamxcma Amp. 30 8mg/ml 19 z/ ’/_ﬂ.z_&’———
65 |Glibenclamida Tabletas S mg. 75 34| 500 —
66 Hl.dralazina Frasco 20 mg/ml g 1l 2 | ——"0"—’
67 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 ma, 7790 | 6o & | 2999 |
68 |Hidroclorotiazida Tableta S0 me 0 0 4 ——
69 |Hidrocortisona 1% Tubo 1 a;'g:’];/aée;w A / 5 "7 @
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg. / ml. Inyect. o [ /9
71 |Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. / ml. Inyect. 2 b (8] )
72 [Hidréxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/Sml /106 o Zp
3 |Hioscina (Antiespasmodico) Amp. 20 mg. 2 o 20
74 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg gy | 245 | 2000
75 |Tbuprofeno Frasco 100mg /5ml 94 15 / d
76 |Imipramina  Grageas 25 mg. O ) o
77 |Irbersartan ~ Tableta 300 mg. 7063 | & 590 1000
78 |Jalea Lubricante Esteril (KY) Tubo Lubricante 4 [ /
79 |Ketoconazol Tableta 200 mg IS O o o
80 [Ketoconazol _ Tubo 2% Z-87 . / /0 -
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) ~ Bolsa 1000 ml. 4 / (2
82 [Lidocaina Frasco 2%+1:200.000 _ Z © 5.
83 |Lidocaina Con Epinefrina Frasco 2% Equiv. 20mg/ml. | O [Z a
84 |Lidocaina Frasco | 10% Equiv. 100mg/mL| () O 0
85 |Loratadina = ™ Frasco 120 mg /ml g7 2 d 50
86 |Loratadina = Tableta 10 mg 1920 | 290 5800
87 |Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 2z9¢ | 334 |/looo
88 |Metocarbamol -3 Tabletas 500 mg. /3}9 30 /00
89 [Metoclopramida e Tableta. 10 mg 200 [Z] o
90 |Metoclopramida Ampolla 5 mg/2ml S [a) o
91 [Metronidazol _ Tableta _500mg YA 30 200
92 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg /Sml 53 / (o)
93 |Metronidazol (crema vaginal) ) Tubo ] 2/ o 20
94 |Multivitaminas ) Capsulas Capsulas 3330.| L5080 7]
95 [Multivitaminas Pedidtricas ; Frasco Frasco /38 ) /7]
96 |Multivitaminas prenatales+tacido folico+Fluor Capsulas Capsulas 20,52 &€0 a
97 |Nafazolina = Colirio 30 / 10
98 |Nifedipina Tableta 10 mg T o 12
99 [Nifedipina = ] Tableta 20 mg 300 o o)
.00 |Nistatina Frasco 100.000U1/ ml. 10 (&) /0
01 |Nitrofurantoina (spasmo-urolong) Tableta 50 mg 208 50 200
02 | Oxitetraciclina + polimixinaB_(Vexin) Tubo 5mg/G_10000UL GO 4 /Z
03 [Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200.000 UL Inyect. | /Z 25 S50
. 04|Penicilina G Procainica Frasco 4,000,000 U:Linyect | Z D 17 5O
05 |Permetrina _(Gamesan) Tubo 5% S I G a
06 |Permetrina (Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% &% 9 @)
07 [Petrolato Solido (Vaselina) \ Tarro Parafina Blanda @ o (@)
08 | Piperazina Citrato 3 Frasco ’ 500mg. / Sml. 3 < =
09 |Piridoxina (Vitamina B6) Tabletq] 50 mg ©o 2 O
10 | Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona Gotas/ Oticas = o /0
i Zglimbdna B5000 UI+Neomic 3.5g+Bacit. Tube Triple antibiotico 5 ? z =
0Ui
12 |Predaiaons Tabletas* S5mg 20 [9) 700
13 |Prednisona - Tableta e 50 mg Z ?S O O:
14 | Propanolol S o Tabletas 40 mg. Z&d () O
I5 [Renifidina___(Q WE DEATO K Tablets | 2O Wdmg F7/0] O 5]
16|Ramitidina (O _WEQV o N | Frasco 40 W mg/sml 506 [ O 0




MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

G .
ESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.

SOLICITUD DE MEDICAMENT 0S8

ESTABLECIMIENTO DE SALUD:

kQ s - ¢
&m&bg\o Codigo £ DA 8

Pedido bimestral
N. NOMBRE . Saldo Total Cantidad
Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
117 | Salbutamol 100
118 Tabletas 4 mg. 80 O —
18 |Salbutamol ] 2.0
1T9 Salbutamol Frasco 2mg. / 5ml. 8 —
2 Frasco 5mg. / ml. / nebulizador. S @) o
120 )
Salbutamol Frasco 100mg, / disparo 57 / O
121 |Sales de Rehidratacic imhilador, &)
=S Ce Rehidratacion oral Sobres 20.5¢ 19 ALY
122 Sallcﬂ:.ito.de metilo Tarro 5% 5 2 =
123 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 29 Z /0
124 |Sulfato de Zinc Tableta 20 mg. 0 O O
125 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 47290 300 O
126 |Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. 106 42/ /00
128 | Tinidazol Tabletas 500 mg. 2.9 O (@] O
129 | Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco 40 mg:i(:gmg ek ) 3 é O
130 | Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg / X Z/ O 3 ),
131 | Valproato Tableta 500 mg &) (&) O
132 | Valproato Frasco 200 mg/ml O &) [
133 | Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 300 ) (&)
134 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. Frasco 100 mg/ml. / 4 O O
135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg. / ml 20 [ Z‘,_O
136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) |  Frasco 10% 3 (@] o YO
137 |Zinc (Sulfato) Frasco 2 mg/ml. 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 Establecimiento de Encargada de Farmacia.
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ESTABLECIMIENTO DE SALUD: ( /. § r>C\Jr 2

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

¢ Pedido bimestral
Pedido bimestra’

Codigo E.S.: SBHQ Mﬁ”—f’f

@ Cantidad
N NOMBRE Presentacion Concentracion |« fa’}. m’ Solicitada
: : colidns | B, s
! _|Acetaminofén Frasco 120mg,/5ml, [4T4) 120
2 {Acetaminofén Frasco 100mg./ml. r) 50 £
3 |Acetaminofén Tabletas 500 mg. [K 18] (22 1 Tobo
4 |Aciclovir Tableta 400 mp ) % > =
5 lAciclovir Frasco 200 mg./ml ( 38 =
6 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg. 1592 4414 Zew)
7 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg. O 1 0 Q0
8 |Acido félico Tabletas 1 mg. AHO a1 36 aofo s
9 |Acido folico Tabletas 5mg 220 [1A05 5eo |
10 |Agua destilada Ampolla 10 ml. (@) LD 50
11 |Albendazol Frasco 200 mg/ 5 ml. 5 29 (00
12 [Albendazol Tabletas 200 mg. 29 539 0
13 | Alfa metildopa Tabletas 500 mg. Y U.‘SD’ o
14 |Alprazolan Tableta 5 mg @) 100 o
15 | Amitriptilina Tableta 25 mg. 2301 GO 200
16 | Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ Sml b . 1000
17 | Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg, 5520 & 1002
18 | Anestésico local-+corticosteroide Tubo Antihemorroidal 12 14 40
19 |Antiespasmodico Tableta @) (.c[ 3 "i 2
20 |Atenolol Tabletas 100 mg. 230 l'Cj L too
21 |Azitromicina = Tableta 500 mg s hid 3 200
22 |Benclometazona ] Frasco Inhalador I 1d ‘O
23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% ®) -+ Y24
24 |Betametazona Tubo 1% 1 hl (0
25 |Calamina Fenolada Frasco 8% = 2 )
26 |Carbamacepina Tableta 200 mg 20 gAY 590
27 |Cefinaxiona (Sodica) Frasco 250mg. (polvo para inyect)
28 |Ceftriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo
29 |Ciprofloxacina Tabletas 500mg.
30 |Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio
31 |Clorhexidina (Gluconato) Galén 20% P/V
32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida _ Galén 15%
33 |Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) ~ Bolsa 0.45% (500 ml.)
34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0.9% (500 ml)
35 |Clotrimazol Ovulos 500mg.
36 |Clotrimazol 1% Tubo 0.2g./20 8. (1%)
37 |Complejo Vitamina B6 Inyect. - 10 ml.
38 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml
39 |Diazepam _Ampollas 10 mg.
40 |Diclofenaco Ampolla ~ 25 mg/ml
41 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg.
42 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg./5 ml.
43 |Difenhidramina Inyect, 10mg /ml. Iny.
44 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml.
45 |Difenhidramina Capsula 50 mg
46 |Digoxina Tableta 0.25 %
47 |Dimenhidrato Tableta 25 mg
48 |Doxiciclina capsulas 100 mg,
49 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg
50 |Enalapril (Maleato) Tableta 5 mg
51 |Eritromicina Frasco 200mg./Sml No Estolato
- (Susp. Oral
52 |Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato)
53 |Espironolactona Tableta 100 mg,
54 |Estreptomicina Tableta lg.
55 |Fenitoira (Sodica) Frasco 125 mg. /ml.
56 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg,
57 |Fenobarbital A B Amp, =
58 |Fenobarbital (SOdlcO) Tabletas 30 mg,
59 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg,




w2 g MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD &*@Qb
Salud GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO e
Celerna o QRN ey b ) !‘:
o O SOLICITUD DE MEDICAMENTOS i
ESTABLECT : . ) Pedido bimestral
CIMIENTO DE SALUD: Codigo F.S.: Cantidad
N. NOMBRE Presentacion [ Concentracion Solici{tiga
|2\(1) I;}U‘lonazol : Tableta 150 mg 70
uoruro 1 m, o
Sl : Tableta g e Z &1
62 Furoscm!da Tabletas 40 mg. Xl’l ! 50
zj Ic’iuroscmldu Ampollas 10 mg. /ml. ‘ 70
4 [Gentamicina Amp, 8 mg./ml - 000
22 PG{l;bemﬂmnida Tabletas 5 mg. 151 4 a P
1 ralazina Frasco 20 mg/ml
- ™ . (%
67 H}droclorotxanda Tabletas 25 mg, )"P(a 1 3060
68 [Hidroclorotiazida Tableta 50 mg : -
69 |Hidrocortisona 1% Tubo S (llig:r:zce)mc A 10
70 Hidrocom'sona Succinato Frasco 100mg, / ml. Inyect, / OO
71 H{dmc‘om‘sona Succinato Frasco 500mg, / ml. Inyect. /
12 [Hidréxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/5ml 0
73 {Hioscina (Antiespasmodico) Amp. 20 mg. )
74 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg ]‘Qor(g | £4Q
75 |Tbuprofeno Frasco 100mg /Sml 231 > 19
76 |Imipramina = Grageas 25 mg. 2
77 |Irbersartan - Tableta 300 mg, A ; 300
78 |Jalea Lubricante Esteil (KY) Tubo — Liibricaiits ) g
79 |Ketoconazol Tableta _ 200mg D) 4
80 |Ketoconazol Tubo 2% 2 /0
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) = Bolsa 1000 ml. 18 /o
82 [Lidocaina i Frasco | 2%+1:200.000 (@) [v)
83 |Lidocaina Con Epinefrina : Frasco | 2% Equiv. 20mg./ml. < =l
84 |Lidocaina Frasco 10% Equiv. 100mg./ml. N P
85 |Loratadina | Frasco 120 mg /ml. } 5O
86 |Loratadina Tableta 10 mg ?{’ 0
87 |Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 17034 2000
88 |Metocarbamol 2 Tabletas 500 mg. | | [3)
89 [Metoclopramida Tableta 10 mg 0 VA)2 <o
90 |Metoclopramida ‘| Ampolla 5 mg/2ml RS . 20
91 |Metronidazol Tableta 500mg aF - (00
92 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./Sml 40 o
93 |Metronidazol (crema vaginal) - Tubo . [7)
94 [Multivitaminas Capsulas Capsulas 2040 110D 3000
95 |Multivitaminas Pediétricas Frasco Frasco 2} b 2e©
96 |Multivitaminas prenatales+acido folico+Fluor Capsulas Capsulas 75 200 K610 o)
97 |Nafazolina ; Colirio oL ) - LO Lo
98 [Nifedipina Tableta 10 mg @) i) ¢
99 |Nifedipina Tableta 20 mg Q Th Geo
00 [Nistatina Frasco 100.000UT / ml. B l0
01 [Nitrofurantoina _(spasmo-urolong) Tableta 50 mg B 22 [0
02 [Oxitetraciclina + polimixinaB_(Vexin) Tubo Smg/G 10000UL g e /10
03 |Penicilina G Benzafinica Frasco 1,200.000 U.L Inyect. > o <o
04 |Penicilina G Procainica Frasco 4,000.000 U:L: inyect < ! 2 o
05 |Permetrina__(Gamesan) Tubo 3% (%L 2 »
06 |Permetrina (Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% W 0
07 |Petrolato Sélido (Vaselina) s Tarro Parafina Blanda [@) 9 TR
08 | Piperazina Citrato ; Frasco] 500mg, / Sml. =Y. 1P feo
09 Piridoxina (Vitamina B6) Tabletq 50 mg €1l I O
10 [Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona Gotas/ Oticas A | )
1 |Folimixina B5000 UI+Neomic 3.5g+Bacit. Tube Triple antibiotico 9 J”
400Ui blotas” 3 = % — L
12 |Prednisona Tabletas mg 2 S N" [2)
- Tableta 50 mg 5 (8K
13 |Prednisona - - o
14 Propanolol] Tabletas . 2 1g L HEC o
e Colal] Dame [ A0 (D112 .
Sl b (0 2, il o] Z00m, O T 300 e
@W * N l ) =
2
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MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

LSTABLECIMIENTO DE SALUD: Codigo E.S.: - 4 Pedido b',meét—rﬂ
l AL Cantidad

N. NOMBRE Presentacion Concentracion ’{{?ﬂk l;"‘ Ya ’ Solicit;da

117 | Salbutamol Tabletas 4 mg, (. (0 ; f
118 | Salbutamol Frasco 2mg. / 5ml. & o L0
119 |Salbutamol Frasco 5mg. / ml. / nebulizador. /..} “5/ Jo
71720 Salbutamol Frasco lOOir:]ilgg:r;.)aro 19 A5 20
121 [Sales de Rehidratacién oral Sobres 205 = 2 f(\( ) Cg
122 |Salicilato de metilo Tarro 5% A =l ‘ 4

hzs Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g | /[ ] /)

| 124 | Sulfato de Zinc Tableta 20 mg. 0 ,(j:’ -

| 125 | Sulfato ferroso Grageas 300 mg. NG ?’é A0 D

.126 | Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. [24s) 30 A (9
127 | Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Cdlera) () ZJ“/j z
128 | Tinidazol "~ Tabletas 500 mg. lo 29X 9,
129 | Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco 40 mg.+:£gfng i | 2 I/&' 250
130 | Trimetopin / Sulfametoxazol ~ Tabletas 160mg + 800mg 3 } 2{% soo
131 | Valproato ~ Tableta 500 mg ) O [s)
132 | Valproato Frasco 200 mg/ml ) ﬁ \ o
133 | Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 0 —Z23) /10
134 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. Frasco 100 mg/ml. i cd to
135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg. / ml. @) e J0
136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10% O ) ) Pa)
137 |Zinc (Sulfato) Frasco 2 mg/ml. D «’gcf 40

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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’_/ ' MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD ﬁ"?/d?i o e,
Salud GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B- ) ; ? /?‘; .
(2ot lorna de Lo Repblica SOLICITUD DE MEDICAMENTOS I;'J au\"?) ,Dé—g‘f
\ ) ido bimestral
ESTABLECIMIENTO DE saLun{_CSC) (Z bc(h(dgodigo ES: 3326 e Pedng:nﬁd;d ;tml‘
o .
N. NOMBRE Presentacion Concentracion Fz;n al Salidas Solicitada a
1 |Acetaminofén Frasco 120mg /Sml. 25 | O ’i%éi: =)
2 [Acetaminofén Frasco 100mg./ml. 24 Eg = %—LQ’?”___’ -
'3 |Acetaminofén Tabletas 500 mg. S '20 o) =]
4 | Aciclovir Tableta 400 mg | lg_“ > | oo L]
5_|Aciclovir Frasco 200 mg./m o 2
6 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg. 2298 C){ = e =
7 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg. @) s
8 |Acido foli Tabletas L m, 755C | 1638 | 2000
cido félico D0 ]
9 |Acido folico Tabletas 2 1. 586 | U5t 29_6”
: ¢ 10 =
10 |Agua destilada Ampolla 10 ml =0 1——‘_——6—’—’—‘ an]
11 |Albendazol Frasco 200 mg/5 ml J1 2 2 —
12 |Albendazol Tabletas 200 mg. 164 22 %m &
13 |Alfa metildopa Tabletas 500 mg. 1060 0 Ie) -
14 |Alprazolan Tableta 5 mg [4 g) ) |
15 |Amitriptilina Tableta 25 mg, yoo = ]
16 |Amoxicilina (Trihidrato) Frasco  250mg/5ml St @) Z - -1
17 |Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg.. 2874 186 . Y((_‘)ﬂ) — I
18 | Anestésico local+corticosteroide Tubo Antihemorroidal 32 o = 3
19 |Antiespasmédico Tableta s10 (1O 309
20 |Atenolol Tabletas 100 mg. Fgs | 25© {00 7
21 |Azitromicina Tableta 500 mg 365 724 10O 7]
22 |Benclometazona b Frasco Inhalador i - | Z Q ]
23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% s JiS) O 20 7]
24 |Betametazona Tubo 1% 24 Z o 7
25 |Calamina Fenolada g Frasco 8% 2.2 Z 10 | T
26 |Carbamacepina F 5 Tableta ~ 200mg 232 L2 S0O0 1
27 |Cefiriaxiona (Sodica) [ Frasco 250mg, (polvo para inyect) [ O O @)
28 |Cefiriaxiona (Sodica) | Frasco 1 gramo 7 [+ SO
29 |Ciprofloxacina | Tabletas 500mg. S1S X ee)
30 |Cloranfenicol — =3 Frasco 0.5% colirio 7] 3 ZO
31 [Clorhexidina (Gluconato) Galén ~ 20%P/V [®) O O
32 [Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida __ Galn 15% 3 (@)
33 |Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) Bolsa 0.45% (500 ml.) 3 (@) [@)
34 [Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0.9% (500 ml.) I [ 10
35 |Clotrimazol s Ovulos 500 mg. i ad) 21 100
36 |Clotrimazol 1% Tubo 0.2g./20 g (1%) 14 9 270
37 | Complejo Vitamina B6 Inyect. 7 10ml 25 & 30
38 Dexametazona Inyect. { Frasco 4 mg/ml 26 10 qO
39 |Diazepam " Ampollas 10 mg. 23 o (@)
40 | Diclofenaco o5 Ampolla 25 mg/ml 41 220 5| 200
41 |Dicloxacilina (Sodica) b Capsula 500 mg. 372 V) 200
42 |Dicloxacilina (Sodica) - Frasco 125 mg./5 ml. |6 7 S
43 | Difenhidramina Inyect. lomg/ml Iny. |20 1 10 _
44 |Difenhidramina e i Frasco 2.5 mg/ml. <o) 3 @)
45 |Difenhidramina _ Capsula 50 mg o641 ¢y 1000
46 |Digoxina Tableta 0.25 % 253 Q . 100
47 |Dimenhidrato Tableta 25 mg ) [@) @)
48 Doxwlﬁhna capsulas 100 mg, yss 94 300
gz Eg:llaprfi (Maleato) Tableta 20 mg 1434 811 2000
april (Maleato) Tableta 5 mg ) ®) S
51 |En A - 200mg./Sml No Estolato
Eritromicina Frasco (Susp. Oral s @) :1 o
52 |Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato) | - o
J 53 |Espironolactona ¥ Tableta - : }c{ 27 200
100 mg. 33%s @) 0O
" 54 Estreptomicina Tableta lg. @) @) |
55 |Fenitoina (Sodica) F O
56 |Fenitoina (Sodica) Camss:lo 125106 Sl i o A E
— as G
57 |Fenobarbital A ;w_:r?”\\\ Apm e 63 4 200 -
: . “ D 1 @) (@) O
58 |Fenobarbital (Sodico) /Al N\ Tabletas 30mg, I @ D
59 |Fenobarbital (Sodico) {{’\ LE\\ 5 o“ Tabletas _ 100 mg, i, c3 S —
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Guzierns de la Replblics
—— | (Cantidad
—— | Total -2
, ico E.S.: tada
ESTABLECIMIENTO DESALUD: > (. Co_m&r_/-"/ S’.’ldo Salidas Solicita¢
i Concentracion Final | >% — JQQ—'—"'_
N NOMBRE Presentacion /@_’Jﬁ,——’ )
' Tableta__ 150m8 ’w@,/mﬁ/
*| 60 |Fluconazol Table T 1lm —gﬁi’__i/‘“’
61 |Fluoruro et 40 mg. 23ub ool —8—-’/’:—'—
62 |Furosemida 10 mg. /ml. 23——/ Y
Ilas ;
63 |Furosemida - %—A‘—Ef}r“ 8 mg./ml ____’%—" %9,0_—-?——-"
64 |Gentamicina Tabletas 5mg. _’_L,__-—’—‘ (@)
65 |Glbenclanida e w0 o0 4000 —
66 |Hidralazina Taless | mme_ [EHETATTTO
67 |Hidroclorotiazida Tobloh !So’mg_/_,_ __,—-———E"' Zo
68 |Hidroclorotiazida -t = 1% (Bquivalente A 2?’ & 3
. . Tubo 0mg/G) /ﬁ:
69 |Hidrocortisona 1% __10m ﬂ_ﬂa——f‘?‘
Fi omg. / ml. Inyect. Q
70 |Hidrocortisona Succinato Fraseo ;2022 / ml. Inyect. 2% _J:_L_——»— 5 i
71 |Hidrocortisona Succinato Frasco 600:mg/5 = _Eé———— _Ej__’__ . =
72 |Hidréxido de Aluminio y Magnesio 1::00 20 mg. _gé_q____\%c-)f——— )
73 |Hioscina (Antiespasmodico) - bli;zs 00 mg 122 S _18,0._—————
74 |IGUpEOIEaD e '1:1 —— 200mg /5ml 4 _Ji_—é—— =
75 |Ibuprofeno i 12560 T 5e r @) 3
76 |Imipramina Gr:c__],reasf S00TE 1290 gaOB 0
77 |Irbersartan . :Ta eta Tibicants ‘,_ A 5 =
78 |Jalea Lubricante Esteril (KY) Tubo T @) ) G T
79 |Ketoconazol Tableta e q ] 7J6)
80 |Ketoconazol Tubo e 7 ) 3
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa . : = D)
82 |Lidocaina Frasco 2%+1:200.000 l’({)) 3 el
83 |Lidocaina Con Epinefrina Frasco 2% Equiv. 20mg,/ml o
84 |Lidocaina Frasco 10% Equiv. 100mg./ml. d O O:
. 0 mg /ml. 22 s
85 |Loratadina Frasco 12 -
el Tableta 10 mg 77SF | 3073 [1000
8 = Tableta 850 mg, {16 | 1592 [200
87 JMetformma (Clorhidrato) _ .
. Tabletas 500 mg. 43S [ 230 |1V
88 |Metocarbamol 24 b = S
- Tableta 10 mg 535 [ 10
89 |Metoclopramida < = e Q) €
90 |Metoclopramida Ampolla 2 !“g/ AT A GYa)
91 |Metronidazol S Tabg’ £00.mg .1 = O
92 [Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./5ml %’Z > e
93 |Metronidazol (crema vaginal) Tubo :
chonidasol ( Capsulas Capsulas Fuy 332 2000
94 |Multivitaminas =
95 IMultivitaminas Pediatricas 2 Frasco Frasco Yy — rAN| 'bo
96 |Multivitaminas prenatalestacido folico+Fluor |  Capsulas Capsulas [2.24] [260 Q)
97 |Nafazolina . Tt Colirio 1 @) BO
98 |Nifedipina Tableta _ 10 mg 6 O % -
99 |Nifedipina - Tableta 20 mg \181 @] 300.
100 [Nistatina Frasco 100.000U1/ ml. )3 > O
01 |Nitrofurantoina (spasmo-urolong) Tableta 50 mg 23 21 <0
02 | Oxitetraciclina + polimixinaB (Vexin) Tubo 5mg/G 10000UL 39 O O
03 |Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200.000 UL Inyect. |2 % & 23
04 | Penicilina G Procainica __ Frasco 4,000.000 UL inyect | 7¢ 2= 72 Q)
05 iPenEtrina (Gamesan) Tubo 5% g 1 ()
OélPermetrina (Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% q @) 10
07 [Petrolato Sélido_(Vaselina) Tarro Parafina Blanda A | ol
08 h’iperazing Citrato i Frasco| 500mg. / Sml. K L/ 15
09 |Piridoxina (Vitamina B6) Tabletq 50 mg O 30 1100
10 [Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona Gotas] | Oticas [ 3 7 F i 90
1 fg(l;glimna B5000 UI+Neomic 3.5g+Bacit. Tub() Triple antibiotico Z ) s Z O
12 |Prednisona Tabletas” Smg 67 2.7 " &% Wiy
13 |Prednisona H Tableta 50 mg 1497 £3 e
14 |Propanolol Tabletas 40 mg. ha7 G5 - N
15 |Ranitidina Tableta 150 mg 1O 3 = O
16 |Ranitidina = 5 Frasco’ 75 mg/Sml (TP L -

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

,ABLECIMIENTO DE SALUD: COSO Qg ,mc}\g)digo Ls: 22336 Pedido bimestral
Total Cantidad
N. NOMBRE Presentacion Concentracion i?::; Salidas Solicitada
117 | Salbutamol Tabletas 4 mg, 155 @) ‘d)
118 [ Salbutamol Frasco 2mg, / Sml. 2t 5 2.0
o
119 | Salbutamol Frasco $mg. / ml. / nebulizador. | 4% O [@)
120 | Salbutamol 100mg. / disparo
Frasco inhalador. qs O O
121 | Sales de Rehidratacién oral Sobres 205¢g 7720 Ue o -
122 |Salicilato de metilo Tarro 5% < | LS.
123 | Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 18 2 15
| 124 | Sulfato de Zinc Tableta 20 mg. @) @) O
125 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 340F | 283 0O
| 126 |Sulfato ferroso Frasco _125mg./ml. 19 Q6 70 O
127 | Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Célera) 3O (€3, O
128 | Tinidazol Tabletas 500mg. 271 &l N é
. : : Sml
129 | Tnimetopin / Sulfametoxazol Frasco 40 mg -:i(:gmg ! 1 I 2, L{ O
- 130 | Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg | 3‘8 #11 7@
131 |Valproato ] Tableta soomg () (&) @)
132 | Valproato Frasco 200 mg/ml (@) <D (&)
133 | Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 770 | O (@)
134 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. Frasco 100 mg/ml. + U B 7)@
135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) | Ampolla 10mg. /ml. A “1 @)
136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10% & [@) 10
137 |Zinc (Sulfato) Fraco |  2mgml 36 S O

Nombre Coordi .v
ESFAM:

e 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.

noncylfven©

Nombre Encargada de

Farmacia: /70/?&/ //(://(//:O




B .‘r{‘l J
P s MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD &?’2 ::71*‘5,‘{“;;,
Salud GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B. &%{i W_le
Goblerra de o Repuiblica SOLICITUD DE MEDICAMENTOS %5/33'}:‘;.;‘/:
ESTABLECIMIENTO DE SALUD: UAPS Ciyvelo CodigoE.S.:334Y : Pedido bimestral
= : Saldo Total Cantidad
N. NOMBRE Presentacion |  Concentracion Final Salidas Solicitada
1 | Acetaminofén Frasco 120mg./5ml. 29 74 P56
2_|Acetaminofén B Frasco 100mg./ml. 32 2 70
3 | Acetaminofén i Tabletas 500 mg, gS0 | (580 | DSmo
4 |Aciclovir Tableta 400 mg 2060 (4] o
5 |Aciclovir Frasco 200 mg./ml 9 2 6) o
6 [Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg. £45 36 (50
7_[Acido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg. 0 0 o
8 |Acido félico Tabletas 1 mg. (414 26 3000
9 |Acido félico Tabletas 5mg, 21S 300 300
10 [Agua destilada Ampolla 10 ml. 96 20 (6o
11 [Albendazol - Frasco 200 mg /5 ml. 25 (4 70
12 [Albendazol i Tabletas 200 mg. i74 Fo 1o
13 | Alfa metildopa e __Tabletas 500 mg. (F4 0 o =
14 |Alprazolan ~ Tableta 5mg. dg_ e} (o0
15 | Amitriptilina =5 Tableta 25 mg, 4o 39 [50
16 [Amoxicilina (Trhidrato) | Frasco 250me/ 5l 14 JA4 250
17_| Amoxicilina (Trihidrato) ~ Capsula 500 mg.. $09 | 3¢¢ [00G =
18 |Anestésico local+corticosteroide = Tubo Antihemorroidal 2 4 25
19 | Antiespasmodico = Tableta Ll 43 I Ye = (<]
20 | Atenolol - Tabletas 100 mg. Foa 260 00
21 |Azitromicina ) Tableta 500 mg 315 | |45 330 __ _
22 |Benclometazona Frasco Inhalador G C1 1. 30
23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 5% 2 11 0 ()
24 |Betametazona Tubo 1% 24 - 3 )
25 |Calamina Fenolada Frasco 8% g - ] o)
26 |Carbamacepina ] Tableta 200 mg U3zs (50 [00
27 |Ceftriaxiona (Sodica) [ _ Frasco 250mg, (polvo para inyect) [6) o [s}
28 |Ceftriaxiona (Sodica) Frasco _ lgamo 2y 31 F0
29 |Ciprofloxacina’ Tabletas 500mg. 333 1€8 Joo
30 |Cloranfenicol Frasco 0.5%coliio | 4 1t 20
31 |Clorhexidina (lecionaa))i Galén 20% P/V G o [a)
32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Galén 15% 1 fe) <
33 [Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) Bolsa 0.45% (500 ml.) X o o
34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) b Bolsa 0.9%(500ml) q 2 o __
35 |Clotrimazol Ovulos 500 mg, ( F2 22 [00
36 |Clotrimazol 1% Tubo _ 0.2g./20 g. (1%) 13 1F 1 -
37 |Complejo Vitamina B6 Inyect. 10 ml. 24 [4 0
38 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml 23 | q0
39 |Diazepam Ampollas _ 10 mg. | 2F 0 07
40 [Diclofenaco Ampolla 25 mg/ml 70 22 50
41 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. | 34 5 230 | 200
42 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco_ 125 mg./5 ml. 1S q o
43 |Difenhidramina Inyect. 10mg /ml, Iny. , £ { 0O
44 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml. 1|2 YA 150
45 |Difenhidramina Capsula 50mg 9ol 20 "0 ]
46 |Digoxina Tableta 0.25% lon o )
47 Dimeniidrato Tab!eta 25 mg ) A & =
48 Domcxglyga capsulas 100 mg. i 4¢C 0 o
49 Enalapr?l (Maleato) Tableta 20 mg U3za 290 o )
50 |Enalapril (Maleato) Tableta — ;1 HE — o o A 5
g mg. o Estolato e T
51 |Entromicina e Frasco (Susp. Oral L‘ IU SO
52 |Eritromicina Tableta 500 mg (No Eétolato) : )
- — (2o (o) I0 o
53 |Espironolactona Tableta 100 mg, 25 P>) A
54 |Estreptomicina S S Tableta = lg o G =
55 |Fenitoina (Sodica) _Frasco 125 mg. /ml. 2 o ‘g\—-‘
56 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg, {6 g P 0 o
57 |Fenobarbital Sl __Amp. - A A _’O\
58 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 30 mg, o P P
59 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg. 870 2¥0 N
B




NESIA MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

Salud GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO 5.B.

Culterma des la Rap;\l:lkra SOL!CITUD DE MED!CAME:iTOS

pedido bimestral

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: (JAPS  Cixve) o Codigo E.S.: 33 UY ol Cantidad
ola .
N. NOMBRE Presentacion Concentracion ;‘::::: Salidas Solicitada
60 |Fluconazol Tableta 150 mg d(s '%—-—’-‘OQ'_’__
61 |Fluoruro Tableta 1 mg 36 D_#:E:
_62 |Furosemida Tabletas 40 mg, LET 240
63 |Furosemida Ampollas 10 mg. /ml. 15 b o —
64 |Gentamicina Amp. 8 mg./ml [4 6 H
65 | Glibenclamida Tabletas 5 mg, 3jo | (70 300
66 |Hidralazina Frasco 20 mg/ml 0 D o
67 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 9 q3 ?é 4] 2000
68 |Hidroclorotiazida Tableta 50 mg a o o
69 |Hidrocortisona 1% Tubo 1% (Ifg:::;ée)me o I‘B g s |
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg. / ml. Inyect. 9 | 1S
71 [Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. / ml. Inyect. =2 4 JO
72 |Hidrdxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/5ml Y 27 Yo
73 |Hioscina (Antiespasmodico) Amp. 20 mg, /19 fo s} -
74 |Tbuprofeno ey Tabletas 600 mg 348 1236 20006
75 |Ibuprofeno = Frasco .100mg /5ml i £S 2950
76 |Imipramina = Grageas 25 mg. 10 [6) O
77 |Irbersartan R ! Tableta 300 mg, 221s 1 990 |d5 606
78 [Jalea Lubricante Esteril (KY) Tubo Lubricante 3 1 1
79 |Ketoconazol Y. Tableta 200 mg o) (6] —
80 |Ketoconazol 5, ) o Tubo 2% E? 1 f 0
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman)” Bolsa 1000 ml. 7) 0 a
82 [Lidocaina =Y e Frasco 2%+1:200.000 0 o 0
83 |Lidocaina Con Epinefrina . Frasco 2% Equiv. 20mg./ml. b [6) 8
84 |Lidocaina - Frasco 10% Equiv. 100mg./ml. 0 5
85 |Loratadina Frasco 120mg/ml. s ye [00
86 |Loratadina ‘Tableta 10 mg [#F40 ]| Yzo 0
87 |Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 252 Z%0 550
88 |Metocarbamol Tabletas 500 mg. 4€ | Fo 700
89 [Metoclopramida Tableta __l0mg 3Z 30 (o)
90 [Metoclopramida Ampolla 5 mg/2ml 21 ! [@)
91 |Metronidazol Tableta _ 500 mg 1A A5¢ | 3006
92 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./5ml Y (& 1o
93 |Metronidazol (crema vaginal) Tubo [A { 10
94 |Multivitaminas Capsulas __ Capsulas | 214 230 [000
95 |Multivitaminas Pedi4tricas Frasco Frasco 23 [00
96 |Multivitaminas prenatales+acido folico+Fluor Capsulas _ Capsulas !O 6S | 2320 (@)
97 |Nafazolina Colirio z 2 I
98 |Nifedipina Tableta 10 mg 126 0 o
99 |Nifedipina Tableta 20 mg A o)
00 [Nistatina Frasco 100.000U1 / ml, 4 15
01 |Nitrofurantoina_(spasmo-urolong) Tableta S0mg do 20 300
02 |Oxitetraciclina + polimixinaB_(Vexin) Tubo 5mg/G 10000UL 4o G O
03 |Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200.000 UL Inyect. 1 K1 50
04 |Penicilina G Procainica Frasco 4,000.000 U:I: inyect 9 b 20
05 |Permetrina  (Gamesan) Tubo 5% o 16 E
06 [Permetrina  (Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% p 0 ¢
07 |Petrolato Sélido (Vaselina) 14 Tamo Parafina Blanda 2 (o) q
08 [Piperazina Citrato b F rascol 500mg. / Sml. 2 [O i
09 |Piridoxina (Vitamina B6) Tablets 50 mg To | o =7
10 | Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona i Gotas/ Oticas I 9 16
Polimixina B5000 UI+Neomic 3.5g+Bacit. ; T
11 10605 Tub{; i Triple antibiotico :' 0 , ? . :10
12 |Prednisona 3 Tabletas 5 mg (3) |5 S6
13 |Prednisona Tableta 50mg 110 5q _M
14| Propanolol Tabletas 40 mg. AMF 26 | 560
15 |Ranitidina Tableta 150 mg ; n ) 4 —
16 [Ranitidina Frasco’ 75.mg/5ml D P
5 = \O\J
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MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: UAPS ciyuelo

Codigo E.S.: 32Uy Pedido b'.me:tr:al
N . Saldo Total Cant.lda

) NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
117 | Salbutamol Tabletas 4mg, 926 0 o —
118 | Salbutamol Frasco 2mg. / Sml. Ug i 0

119 | Salbutamol Frasco 5mg. / ml. / nebulizador. LS g IS

100mg. / disparo

A Selistam] Rraseo inl%aladorl.) 1% 5 LO

121 [Sales de Rehidratacién oral Sobres 205¢ 14 57 | Qoc

122 |Salicilato de metilo Tarro 5% 7 2 ¥a)
| 123 [Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 1S z <
| 124 | Sulfato de Zine Tableta 20 mg. 0 o 0

‘ 125 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. [75S 1480 [Boa

1126 | Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. 1 % |EF A50

127 | Tetraciclina Capsula | 500 mg (prog. Célera) Uop 20 o

128 | Tinidazol ‘ Tabletas 500 mg, 1£o o) (&)

129 | Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco 0 mg‘:igg.mg (gl I¢ 27 g6

130 | Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg 154 24 1oa

131 [Valproato Tableta 500 mg ol 6 (0]

132 |Valproato Frasco 200 mg/ml 0 o o

133 |Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 294 20 Zn

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

135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) _Ampolla 10mg. /ml. lg | ¢ o

136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) __Frasco 10% 13 g [3)

137 |Zinc (Sulfato) Frasco 2 mg/ml. 14 7 96

Nota: La Compra de Medicamentos se realizara basado en su Solicitud de acuerdo al consumo; por lo qu?a es de responsabilidad del
rdinador del Establecimiento de Salud y Encargada de Farmacia,
=

Nombre Coordinador
ESFAM: 010

Undy,_ 01,

~

Firma

Nombre Encargada de

Farmacia: " i ptaxa H@?t\ Amda\’
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. oocef MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.
SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: |) [\P5 Lnbcr\nlA Codigo ES.: 336)

Pedido bimestral

Cantidad
N. NOMBRE Presentacion Concentracion i?::l) S:I::;lals Solicitada
L_|Acetaminofén Frasco 120mg./5ml. 158 67 100
2 _|Acetaminofén Frasco 100mg./ml. H2 10 20
3_|Acetaminofén Tabletas 500 mg, 219 1,390 14,000
4_|Aciclovir Tablela 400 mg 139 v 0
5_|Aciclovir Frasco 200 mg./mi k) (@) 0
6 _|Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg. 3,205 | 950
7_|Acido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg.
8 [Acido félico Tabletas I mg. 2,905 3,646 | H,000
9 |Acido falico Tabletas 5 mg, 1230 | O ), 0OV
10 |Agua destilada Ampolla 10 ml. 14 a4 200
11 |Albendazol Frasco 200 mg /5 ml. 249 + [49)
12 | Albendazol Tabletas 200 mg, A1) A 100
13 |Alfa metildopa Tabletas 500 mg. [ls 90 500
14 |Alprazolan Tableta 5mg L o 0
15 |Amitriptilina Tableta 25 mg. 30 (@) 0
16 | Amoxicilina (Trihidrato) N Frasco 250mg./ Sml 42, 35 [0]®)
17 |Amoxicilina (Trihidrato) ] Capsula 500 mg.. 1,249 333 3,000
18 | Anestésico local+corticosteroide Tubo Anthemoroidal | 20 g 20
19 |Antiespasmédico Tableta 32 1313 500
20 |Atenolol Tabletas 100 mg. &5 i, 1Lb 1,000
21 |Azitromicina Tableta 500 mg 37 24 500
22 |Benclometazona Frasco Inhalador )3 o ZO
23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% ] (@) [6le)
24 |Betametazona ~ Tubo 1% )Yy 2 S5O
25 |Calamina Fenolada Frasco 8% Y | 1 S0 .
26 |Carbamacepina Tableta 200 mg 69¢ N3o 1,000
27 |Cefiriaxiona (Sodica) 3 Frasco 250mg.(polvo parainyect) | (R 3 Q
28 |Ceftriaxiona (Sodica) ] Frasco 1 gramo 2 IS 20 -
29 |Ciprofloxacina Tabletas 500mg. 572 5 S00
30 |Cloranfenicol _Frasco 0.5% colirio 2 7 50
31 |Clorhexidina (Gluconato) _ Galén _20%P/V 2
32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida _ Galén 15%
33 |Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) ~ Bolsa 0.45% (500 ml.) S o v/ %
34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) _Bolsa 0.9% (500 ml) 5 7 108
35 |Clotrimazol Ovulos 500 mg. g8 [ 8 [ 100
36 |Clotrimazol 1% Tubo 028 /20g (1%) q7 qg 20
37 |Complejo Vitamina B6 N Inyect, 10 ml. X3 2 )
38 |Dexametazona Inyect, Frasco 4 mg/ml 32 y 720
39 |Diazepam Ampollas 10 mg, 25 -0 (@)
40 | Diclofenaco i Ampolla 25mg/ml us 10 ()]
41 |Dicloxacilina (Sodica) L Capsula 500 mg. 8Y4 185 500
42 | Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg/5 ml. by 7] e
43 |Difenhidramina Inyect, 10mg /ml, Iny, 1 1 (@)
44 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml. 58 7] 16
45 | Difenhidramina Capsula 50 mg 563 9) H00
46 |Digoxina Tableta 0.25 % 587 o 200
47 |Dimenhidrato Tableta 25 mg @)
48 |Doxiciclina capsulas 100 mg, N7O o O
49 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg o204 | 1,266 2,000
50 |Enalapril (Maleato) Tableta S5 mg (@)
51 |Eritromicina Frasco 200n1g(.é5uz:\;.bé)orjstolato 17 o O
52 |Britromicina Tableta 500 mg (No Estolato) 6 q @) COD
53 |Espironolactona Tableta 100 mg, g4o ) 2~0
54 |Estreptomicina Tableta lg B o)
55 |Fenitoina (Sodica) Frasco 125 mg. /ml. 2 | o 0 >
56 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg. oy 640 ML
57 |Fenobarbital Amp. = 0]
58 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 30 mg. 2, el Su 0
59 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg. 12,230 300 ZW
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o g el MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
S:L!.u.ﬁ GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO E.B-
Gubterno de 1o Reosbi
D de la Rapalilica SOLICITUD DE MEDICAMENTOS
ido bimestral
ESTABLECIMIENTO DE SALUD: [JAQ5 L) boe rdad Codigo £.5.: 336/ o Ped'g:nﬁd,,d
ota
N. NOMBRE Presentacion Concentracion E,?:::T Salidas w
1 _oahdad |
60 |Fluconazol Tableta 150 mg ) 15 ——LO%""
61 |Fluoruro Tableta 1 mg J0Ys o |20~ —
62 |Furosemida Tabletas 40 mg, 53¢ “QL-Z&-Q—QQ""
63 |Furosemida Ampollas 10 mg, /ml. 0 15 20—
64 [Gentamicina Amp, 8 mg./ml Q — O
65 |Glibenclamida Tabletas 5 mg. 3001 600 —Lm—'—’
66 |Hidralazina Frasco 20 mg/ml : O
67 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 3885 | 2349 700
68 |Hidroclorotiazida Tableta 50 mg O
: . 1% (Equivalente A .
69 |Hidrocortisona 1% Tubo Olagm 2/G) 2 q 2 0.
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg. / ml. Inyect. 1] q Qo .
71 |Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. / ml. Inyect. I 10 30 =
72 |Hidréxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/Sml 9y 6 1Q0
3 |Hioscina (Antiespasmodico) Amp. 20 mg. 4 o Q
74 |Ibuprofeno Tabletas 6omg 1,4y 9 364 Z.’ OO
75 |Tbuprofeno TR a Frasco -100mg /5ml 7\ 15 -50
76 |Imipramina T Grageas |  25mg. @) =
77 [Irbersartan Tableta 300 mg, IRY 128 7,000
78 |Jalea Lubricante Esteril (KY) Tubo Lubricante el o =y
79 |Ketoconazol __ Tableta 200 mg = (8]
30 |Ketoconazol ~ Tubo 2% 3 M| 50
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa 1000 ml. ] o Q
82 |Lidocaina Frasco 2%+1:200.000 15 7 & Tl
83 |Lidocaina Con Epinefrina Frasco 2% Equiv. 20mg /ml. (@)
| 84 |Lidocaina Frasco 10% Equiv. 100mg./ml. (@]
85 [Loratadina Frasco 120 mg /ml. 8 74 [Tele)
86 |Loratadina E Tableta 10 mg 2usi | 3583 Z, 000
87 [Metformina (Clorhidrato) __ Tableta 850 mg, 1,09861389Y | 1,000
88 [Metocarbamol Tabletas 500 mg. 6p.S 16 500
89 |Metoclopramida Tableta 10 mg 316 (©) 200
90 |Metoclopramida i Ampolla 5 mg/2ml 2 ] =
91 [Metronidazol Tableta 500 mg 217, 3 100
92 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./Sml 28 0 1Q
93 [Metronidazol (crema vaginal) Tubo T |l o S
94 [Multivitaminas Capsulas Capsulas 1,730 12,350 000
95 |Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco 29 3 (@)
96 |Multivitaminas prenatalestacido folico+Fluor Capsulas Capsulas 12,210 20 | o
97 |Nafazolina N Colirio _ 2 30
| 98 [Nifedipina Tableta 10 mg 21 Y [®)
| 99 [Nifedipina Tableta 20 mg 200
| 00 [Nistatina Frasco 100.000UT / ml. & o0 . 10
| 01 [Nitrofurantoina (spasmo-urolong) Tableta 50 mg RYNe) @] 100
| 02 |Oxitetraciclina + polimixinaB_(Vexin) Tubo 5mg/G 10000UL | 28, °, | 1, 37 10
| 03 |Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200,000 UL Inyect, | 76 Q 1®)
| 04 [Penicilina G Procainica Frasco 4,000.000 U:I: inyect 19 o 10
| 05 |Permetrina (Gamesan) Tubo 5% P [@) A
06 |Permetrina  (Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% 'y o 0
07 [Petrolato Sélido_(Vaselina) Tarro Parafina Blanda =3 o o ]
08 | Piperazina Citrato g Frascof 500mg, / Sml, A o o) =
09 |Piridoxina (Vitamina B6) Tablets 50 mg ) 2o o )
10 |Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona Gotas/ Oticas 4 & 20 —
i ig(l)lalmna B5000 UI+Neomic 3.5g+Bacit. Tubg Thpmtbionc. [ 2.8 Y 0
12 |Prednisona  _ Tabletas " 5mg 7 12 100
13 [Prednisona Tableta 50 mg 184 [5Y 100
14 |Propanolol 0 Tabletas 40 mg. 83 O o)
15 |Ranitidina X Tableta __ 150mg o)
16 [Ranitidi Frasco’ 75 mg/Sml
tidina g/ E O
2
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lS_T_]ABLECHV[IENTO DE SALUD:

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

Codigo I.S.: Pedido bimestral
N, Sald Total Cantidad
NOMBRE Presentacion Concentracion F,;na(: Salidas Solicitada
17
= 2::“‘5““01 Tabletas 4 mg, 100 o O
utamol Frasco 2mg. / Sml. Al Z 0
L19 | Salbutamol Frasco 5mg. / ml. / nebulizador. | 77 @) O
120 | Salbutamol 100mg. / disparo
' Frascs inhalador. 30 1T 3 ©
121 Sal-es. de Rehidratacién oral Sobres 2058 Q2 9 100
122]Salicilato de metilo Tarro 5% i3 @) Q
123 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g %S T Q
124 |Sulfato de Zinc Tableta 20 mg.
125 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 2,65¢12, 00 5,000
126 | Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. 140 56 100
127 | Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Célera) | 179 100 o
128 | Tinidazol Tabletas 500 mg. 2849 S 500
. i 40 mg.+200mg /5ml
129 | Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco s, ¢] v/ 10
130 | Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg 198 Ll 100
131 |Valproato Tableta 500 mg (@)
132 |Valproato Frasco 200 mg/ml O
' 133 | Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 7.5 9 100
134 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. Frasco 100 mg/ml. Yy o 2
135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg. / ml. 3 O =
136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10% c Q =
137|Zinc (Sulfat)) Frasco 2 mg/ml. 17 q @)
Nota: La Compra de Medicamentos se realizara basado en su Solicitud de acuerdo al consumo; por lo que es de responsabilidad del
Coordinador de] Establecimiento de Salud y Encargada de Farmacia.
ARDE S %
1 ‘ Firma
Nombre Coordinador Nombre Encargada de
ESFAM: A~ léen (o DIl Farmacia: N pb 1 "R, as
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e MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD “_S}’ A \‘_)
Salug GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B. "{‘ - ) -
Sobena se s Repattien “ " -« c:\"/ /3
SOLICITUD DE MEDICAMENTOS NS
ESTABLECIMIENTO DE SALUD: (1 DS NOSQAD Codigo .5 N YS Pedido bimestral
N. NOMERE Pre Saldo Total Cantidad
NOR sentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
1 |Acetsminofén Frasco 120mg /Sml X Ba oV
2 |Acetsminofén Frasco 100mg /ml 33 25 LO
3 _|Acetaminofén Tabletas 500 mg. 2 0\ 1S™ 1\ 3,00 o
4 |Aciclovir Tableta 400 mg =X @) ©
3 |Aciclovir Frasco 200 mg /ml o (@) L)
6 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg UL\ Lo - g 000
7_|Aaido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg. @) () S
3 |Acido filico Tabletas 1 mg. 203(0 £,505S 5,009
9 lAcido filico Tabletas 5 mg. 723 O 200 LOO
10 [Agua destilada Ampolla 10 ml. (8 3 © O
11 |Albendazol Frasco 200 mg / 5 ml aa| 30O O
12 |Albendazol Tabletas 200 mg. 20 39 Y
13 |Alfs metildopa Tabletas 500 mg, 2,LGL[ (BS 200
14 |Alprszolsn Tableta 5 mg @) o Q
15 | Amitriptiling Tableta 25 mg. IR &) )
16 |Amoxicilina (Trhidrsto) Frasco 250mg./ Sml I \S O
17 |Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg.. 3,192 =5 Q
18 JAnestésico localtcorticosteroide Tubo Anghemorroidal 2 > —
19 | Antiespesmodico Tableta 509 7b> @)
20 |Atenolol Tabletas 100 mg, Qo U35 O
21 |Azitromicina Tableta 500 mg u4u3 24 O
22 |Benclometazona Frasco Inhalador =2 . \©
23 |Benzosio de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% ul3 N 9
24 |Betametazona Tubo 1% S Q o= o
25 |Calamina Fenolada _ Frasco 8% pa e R . =
26 |Carbamacepina Tableta 200 mg L22 L O (@)
27 |Cefinaxiona (Sodica) Frasco 250mg.(polvo para inyect) (@) O )
28 |Cefiriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 20 LS Q
29 |Ciprofloxacina Tabletas _ 500mg. © 34 \20 Q
30 |Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio X 2 S
31 |Clorhexidina (Gluconato) Galén 20% P/V . > O
32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Galén 15% 2= O f=1
33 [Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) Bolsa 0.45% (500 ml.) 2 [@) (@)
34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0.9% (500 ml.) D Lo S
35 |Clotrimazol Ovulos 500 mg, g9 2\ Q
36 [Clotrimazol 1% Tubo 0.2g./20 g. (1%) L L O
37 |Complejo Vitamina B6 Inyect. 10 ml. 3 \\ IS
38 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml SO FY 20
39 |Diazepam Ampollas 10 mg. 90 Ea )
40 | Diclofenaco Ampolla 25 mg/ml oo | 33 Q
41 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula__ 500 mg. g3+ 22 200
42 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg,/S ml, 2 b \S
43 |Difenhidramina Inyect. 10mg /ml, Iny. (L L (@)
44 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml, Q 23 3 0
45 | Difenhidramina Capsula 50 mg 1,29 33 )
46 {Digoxina Tableta 025 % 00 S S
47 |Dimenhidrato Tableta 25 mg Q Q &)
48 |Doxiciclina capsulas 100 mg, s + 23 @)
49 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg o3| L iqu 23500
50 |Enalapril (Maleato) Tableta 5mg (@) Q Q
M 200mg./5ml No Estolato v
51 |Eritromicina Frasco (Susp. Oral . \a @) O
52 |Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato) \ \’a_ O } O
53 |Espironolactona Tableta 100 mg, WIE W)
54 |Estreptomicina Tableta lg. O Q Uk
55 |Fenitoina (Sodica) Frasco 125 mg, /ml. po @) O
56 |Fenitoina (Sodica) _ Capsulas 100 mg, Lu b 1S o 300
57 |Fenobarbital Amp, ? (@) @)
58 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 30mg, ) 18 o
59 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg, 2,33 o O — ]
\




o r Bl MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
Salud GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO §.B.
Gubierna de to Rapditics SOLIQII !I_D DE I !E I EI [I g S
ESTABLECIMIENTO DE SALUD: \ AN P5 W ©6 GVi0 Codigo 5. SIS -
Baldo
N NOMBRE Presentacion Concentracion ¥ina
Q Fluconazol Tableta 150 mg \b
61 |Fluoruro Tableta 1mg I*ﬂﬂj
62 |Furosemida Tabletas 40 mg. ;(fl__o
63 |Furosemida Ampollas 10 mg. /ml. 2
64 |Gentamicina Amp. 8 mg./ml {L!
65 |Glibenclamida Tabletas Stg, '7liqu
66 |Hidralazina Frasco 20 mg/ml (@) _—_’Q___,——
67 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg, :3 Bl
68 |Hidroclorotiazida Tableta 50 mg @) o | o—
69 |Hidrocortisona 1% Tubo 1% (Equivalente A JE 3 = O
; 10mg/G) t — o0
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg. / ml. Inyect. 9 4 5]
71 |Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. / ml. Inyect. 26 Y = o)
12 |Hidréxido de Aluminio y Magnesio Frasco | 600 mg/5ml 2 b 3 g’_ ——j—__—
73 |Hioscina _(Antiespasmodico) Amp. 20 mg, >
[o]eX®)
74 |Tbuprofeno Tabletas 600 mg 11389 (6(5’)'5 __L——OO—-——
75 |Ibuprofeno i Frasco 100mg /5ml (23 = O
76 |lmipramina__ Grageas 25 me. 1A o ,O e OU—~
77 |Irbersartan Tableta 300 mg, 2 L({ o5 =
78 |Jalea Lubricante Esteril (KY) | Tubo Lubricante 2 & =
79 |Ketoconazol Tableta 200 mg (@)
? 2\ 13 0=
80 |Ketoconazol Tubo 2% ) )
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa looom. | K (@) =
82 |Lidocaina Frasco 2%:+1:200.000 (&Y O
83 |Lidocaina Con Epinefrina Frasco 2% Equiv. 20mg/ml. | () Q _ ()]
84 |Lidocaina Frasco 10% Equiv. 100mg/ml. | ¢O) (@) (&9,
85 |Loratadina B Frasco 120 mg /ml. 7D L2 u Q)
86 | Loratadina - Tableta lomg | W31 284 SO0
87 |Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg, LA\ 2881 (oo
1 Tabletas 500 mg. wol|l 155 O
88 |Metocarbamo) e
89 |Metoclopramida Tableta 10 mg [=] q 20 Q
90 |Metoclopramida Ampolla 5 mg/2ml
91 |Metronidazol Tableta 500 mg g4s] 40| 200
92 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg /5ml { QC} :;} }qo
93 |Metronidazol (crema vaginal) Tubo
ltivitami _ Capsulas Capsulas \| D R =l Welel®
| 94 |Multivitaminas -
95 | Multivitaminas Pedidtricas Frasco Frasco b Q) @)
[ 96 [Multivitaminas prenatalestacido folico+Fluor Capsulas Capsulas FEEIRENES )
: 97 |Nafazolina Colirio = 3 20
93 |Nifedipina Tableta 10 mg Ab) O Q)
| 99 [Nifedipina Tableta 20 mg 220 SO (CcO
™. 00 [Nistatina Frasco 100.000UT / ml. | X i O
. 01 [Nitrofurantoina (spasmo-urolong) ; Tableta 50 mg 19l 35 (06O
. 02|Oxitetraciclina + polimixinaB_(Vexin) Tubo Smg/G 10000UL 20 3 )
[ 03 |Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200.000 U.L Inyect. S (v LQ
~ 04|Penicilina G Procainica Frasco 4,000.000 U:L: inyect A\ [® 5
0,
|4 05 |Permetrina (Gamesan) Tubo 5% L\ O o)
5 06|Permetrina (Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% \ Y > O
[ 07|Petrolato Sélido (Vaselina) N Tarro Parafina Blanda pE ®] >
_5_ 08 [Piperazina Citrato : Frasco| 500mg, / Sml. A \ <
5. 09|Piridoxina (Vitamina B6) Tablets 50 mg 44 = O
7 10 |Polimixina + Neomicina + Hidrocortizon?. @om} Oticas I = o
r;' 1 i’g(l)iénibdna B5000 UI+Neomic 3.5g+Bacit. Tubg Triple antibiotico \ o \ q ZS
T v
%2 12 | Prednisona o Tabletas 5 mg 200| 230 (00
= 13 | Prednisona s Tableta 50 mg ; §) g 28 /00
~5g 14 |Propanolol 2 RE Tabletas 40mg 249 | Lo 200
55 13 |Renitidina Oenepro O\ Tableta 150 mg Jdﬂj 208% UlLo| \opo
— 16 |Ranitidina { Frasco 75 mg/5ml =

F
l ~
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MODELO DESCENTRA LIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

ESTABLE D 5
CIMIENTO pE; SALUD: UBP% “ 05(\!\(“0("30 LS. 9)“ } S

&3’ ﬂ‘

-'1 JW

Pedido bimestral

N. ; 5 Saldo Total Cantidad
T7 ST NOMBRE Presentacion Concentracion :‘innl Salidas Solicitada
_E Salbztg:g: Tabletas 4 mg. A S O O

119 | Salbut l Frasco 2mg. / 5ml, L By L O

2o Frasco 5mg. / ml, /nobulizador. | QL) { O
120 |Salbutamol 100mg,. / digparo
121 [Sales g - ; Frasco in!?alndor‘.) SS 9 O
¢s de Rehidratacién oral Sobres 2058 LO\ + L (o O

122 | Salicilato de metilo Tarro 59, \ O U P,

123 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 2.9 G

124 |Sulfato de Zinc Tableta 20 mg. [@) <) ()]
| 125 | Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 7,045 \,20u5 | 2000
126 | Sulfato ferroso Frasco 125mg,/ ml, = Y {sO

127 [ Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Célera) LOO o

128 | Tinidazol Tabletas 500 mg. 230 LO S

: ‘ 40 mg,++200mg /5ml

129 | Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco g sas g ' % (9 ,Z,O
- 130 | Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg 285 912 @,

131 | Valproato Tableta 500 mg O O (&

132 | Valproato Frasco 200 mg/ml (@) ja) O

133 |Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg 200 2.0 OO

134 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. Frasco 100 mg/ml. o (@) {t Q

135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla 10mg. / ml. ) O <

136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco 10% o O o

137 |Zinc (Sulfato) Frasco 2 mg/ml, U D) > o

Nota: La Compra de Medicamentos se realizara basado en su Solicitud de acuerdo al consumo; por lo que es de gesponsabilidad del
Coordinador del Establecimiento de Salud y Encargada de Farmacia.

Nombre Coordinador

_,_.-_-\

Firma

ESFAM: L

T "ﬁirma

Nombre};‘,anc/Er‘gai ﬂ
Farmaci ne Q[ 72QrdQ
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MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL DE MACUELIZO S.B.

Pedido bimestral

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: s s R, Codigo ES.: 81163 e o Cantidad
N. NOMBRE Presentacion Concentracion Final Salidas Solicitada
1 |Acetaminofén Frasco 120mg./5ml. 92 49 g
2 _[Acetaminofén Irasco 100mg./ml. [ [/ 4 SO
3_|Acetaminofén Tabletas 500 mg, 180/ b/n /g 7o
4 |Aciclovir Tablota 400 mg 220 b @) =
5_|Aciclovir Frasco 200 mg,./ml [«
6 [Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg. 1211 ’946 =00
7 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 500mg.
8 |Acido folico Tabletas 1 mg, 2qpo | (020 3,000
9 |Acido folico Tabletas 5mg iR Y% Foo
10 | Agua destilada Ampolla 10 ml. i (o] 0
11 |Albendazol Frasco 200 mg/5 ml. S7 ! Q
12 |Albendazol Tabletas 200 mg. 122553 L o
13 |Alfa metildopa Tabletas 500 mg. =< S o
14 | Alprazolan Tableta S5mg
15 | Amitriptilina Tableta 25 mg, 235 |37 S oo
16 | Amoxicilina (Trihidrato) = Frasco 250mg/ Sml 30 Z (O
17 |Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500mg. | jp76 | o &
18 |Anestésico local+corticosteroide Tubo Antihemorroidal /4 @) %
19 |Antiespasmédico Tableta ) s/S 55 S20
20 [Atenolol - Tablotas 100 mg, [O05% | Ab2 e
21 |Azitromicina Tableta 500 mg 25 = (o
22 |Benclometazona & Frasco Inhalador L/ & S0
23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) _ Frasco 25% /7 = O
24 |Betametazona ) Tubo 1% (Y | 2 2O
25 |Calamina Fenolada i Frasco 8% 2732 ) (=)
26 |Carbamacepina Tableta 200 mg g P S
27 |Cefinaxiona (Sodica) Frasco 250mg.(polvo para inyect) O (&) o)
28 |Cefiriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 32 | )OO (8]
29 |Ciprofloxacina =T Tabletas ~ 500mg. 3201 U2 20
30 |Cloranfenicol Tk | Frasco 0.5% colirio = (o) 20
31 |Clorhexidina (Gluconato) ol Galén 20% PIV i 2, s} )
32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Galén 15% 3 A o
33 |Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) Bolsa 0.45% (500 ml.) 7 o [ -
34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) Polsa 0.9% (500 ml.) = s s
35 |Clotrimazol __Ovulos 500 mg. 125 | S i)
36 |Clotrimazol 1% Tubo 0.2g /208 (1%) 2= o =
37 |Complejo Vitamina B6 Inyect. 10 ml. =7 / %)
38 |Dexametazona Inyect. Frasco _ 4 mg/ml ys ? o,
39 |Diazepam Ampollas 10 mg, 7 25 o e)
40 |Diclofenaco Ampolla __ 25mg/ml 4o 2 2SS
41 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. 2320 2) Q
42 |Dicloxacilina (Sodica) Frasco 125 mg/5 ml, 2/ (. (A
43 |Difenhidramina Inyect, 10mg /ml. Iny. /¢ Z S
44 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml, \_” T2 = —
45 | Difenhidramina Capsula 50 mg Sﬂ, [ 2y 200
46 |Digoxina Tableta 0.25%
47 |Dimenhidrato Tableta 25mg U ;79 £2 S 30 O
48 |Doxiciclina capsulas 100 mg. qy iy (A A
49 |Enalapril (Maleato) Tableta 20 mg 4) 25 ? 307 =
50 |Enalapril (Maleato) Tableta S mg : Q
51 |Eritromicina Pfaico 200mg./Sml No Estolato =
(Susp, Oral 7 o o
52 (Eritromicina Table = e
| . ta 500 mg (No Estolato) / 50 o - .
53 |Espironolactona Tableta 100 mg, >0 ]
‘ — (@)
54_|Estreptomicina Tableta lg \\o~\
55 |Fenitoina gogica; Frasco 125 mg. /ml. ( o |
56 |Fenitoina (Sodica Capsulas 100 mg, \Q\
57 |Fenobarbital - Amp. £ Y 0(1 342‘\2%
58 |Fenobarbital (Sodico) B Tabletas 30 mg ]
59 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg, /’930 =z & %
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Pedido bimestral

ESTABLECIMIENTO DE SALUD:\oodunc&ea Codigo E.8.8 1573 o Total Cantidad
Saldo .t
N. NOMBRE Presentacion Concentracion F‘;mll Sﬂ"_dfi_—- Solicitada
60 |Fluconazol Tableta 150 mg X L—ﬁ:_’_&’_
_61 [Fluoruro Tableta 1 mg 215 > R
62 |Furosemida Tabletas 40 g, BES Q .. ——
_63 |Furosemida Ampollas 10 mg. /ml. L5 0 )
64 |Gentamicina Amp. 8 mg./ml 20 o )
65 |Glibenclamida Tabletas 5 mg. 292D }O
66 |Hidralazina Frasco 20 mg/ml - 200)
67 _[Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 14l 286 Q
68 |Hidroclorotiazida Tableta 50 mg
69 |Hidrocortisona 1% Tubo PR 2_6 5
7 . lom@ ’q L
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg. / ml. Inyect. F o S
71 [Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. / ml. Inyect. 22 o =4
72 |Hidréxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/Sml U5 Z Z0
73 |Hioscina (Antiespasmodico) Amp, 20 mg. 7 [ >
74 |Tbuprofeno Tabletas 600 mg U | 492 2,000
75 |Tbuprofeno Frasco 100mg /5ml (58 T?: o
76 |Imipramina . Grageas 25 mg.
77 |Irbersartan : Tableta 300 mg 1695 L3 5,000
78 |Jalea Lubricante Esteril (KY) Tubo Lubricante o ( O
79 |Ketoconazol » Tableta _ 20mg |
80 |Ketoconazol o Tubo % AL /[ Z0
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa 1000 ml. / / 2
82 |Lidocaina Frasco 2%+1:200.000
83 |Lidocaina Con Epinefrina Frasco | 2% Equiv.20mg/ml | (> / o
84 |Lidocaina Frasco 10% Equiv. 100mg./ml.
85 |Loratadina = Frasco 120mg/ml. | |/ ZéE E{=)
86 |Loratadina Tableta 10 mg i | 156 JoO
87 [Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 3YJY | yz5 (&)
88 (Metocarbamol Tabletas soomg. (£ 28 )05 OO
89 [Metoclopramida | Tableta 0mg | zr o A
90 |Metoclopramida | Ampolla 5 mg/2ml 28 ) (&)
51 | Metronidazol Tableta 500 mg Kl z{ o
92 |Metronidazol (Benzoato) : Frasco 125mg./5ml 2yl = &)
93 |Metronidazol (crema vaginal) . Tubo /2 ( o
94 |Multivitaminas Capsulas Capsulas 2903 | Sun o
95 |Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco g2 1 (b 20
96 |Multivitaminas prenatales+acido f6lico+Fluor Capsulas Capsulas 19453 ¢g] O
97 [Nafazolina ; i Colirio \, 20
98 |Nifedipina Tableta 10 mg
99 [Nifedipina Tableta 20 mg 2F4 g=, 266
00 [Nistatina Frasco 100.000U1 / ml, g 'S %)
01 |Nitrofurantoina (spasmo-urolong) Tableta 50 mg 20 7] ). 000
02 | Oxitetraciclina + polimixinaB_(Vexin) Tubo 5mg/G 10000UL 14 )| 22U
03 |Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200.000 UL Inyect. | L) O o
04 |Penicilina G Procainica Frasco 4,000.000 U:I: inyect 10 o O
05 |Permetrina_(Gamesan) Tubo 5% Z =~ o
06 |Permetrina  (Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% /S o o
07 [Petrolato Sélido (Vaselina) k% Tarro Parafina Blanda 7] [>) o
08 |Piperazina Citrato 3 Frasco| 500mg. / Sm. (q ] e
09 |Piridoxina (Vitamina B6) Tablets 50 mg |60 ™ |
10| Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona Gotas/ Oticas O ‘Q\
11 |Polimixina B5000 Ul+Neomic 3.5g+Bacit. Tubo Triple antibioti i Q
400U; b\ ple antibiotico 2 {)
12 | Prednisona Tabletas 5 mg 73‘78 hﬂ ‘&\
13 | Prednisona Tableta 50 mg 2L =S ‘QZQQ\
14 | Propanolol Tabletas 40 mg, ‘ —_—T—
15 |Ranitidina Tableta 150 mg :kb_ &_O\
16 | Ranitidina el Frasco 75 mg/Sml ———
- \_\
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ESTAB < . ido bi !
ABLECIMIENTO DE SALyD: . Codigo E.5.:81/67 Ped'go "t{“"’e;"a
N. Saldo Total antida
NOMBRE Presentacion Concentracion F:nal Salidas Solicitada
117 | Salbutamol Tabletas 4 mg, 100 o O
118 Salbutamol Frasco 2mg. / Sml. ZL 2 @
119 | Salbutamol Frasco | Smg. /ml /nebulizador.| 27 o o
120 |Salbutamol ! 100mg. / disparo
Foan Frasco inhalador. j ? 2 ZO
121 | Sales de Rehidratacion oral Sobres 205g [ 58 | Py 16O
122 | Salicilato de metilo Tarro 5% g l o
123 |Sulfadiazina de Plata 19 Tubo 10 mglg’ b ( O
1124 [Sulfato de Zinc Tableta 20 mg,
\ 125 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 3’3” A/ / ( / (®lsl0)
1126 | Sulfato ferroso Frasco 125mg ./ ml. 25 C[? /0 o __
127 | Tetraciclina Capsula 500 mg (prog. Célera) (00 0 (&)
128 | Tinidazol j Tabletas 500 mg, (34 o o
. . - 40 mg.+200mg /5ml
129 | Trimetopin / Sulfametoxazoi i Frasco susp. o e 20
130 | Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg 200 oS -
131 |Valproato e Tableta 500mg
132 | Valproato Frasco 200 mg/ml _
133 | Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta 100 mg =20 o <
134 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. Frasco 100 mg/ml. = ( 20
135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) __ Ampolla 10mg. /ml.. (8 O O
136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) | Frasco 10% . o) o (O
137 |Zinc (Sulfato) Frasco 2mgml ] 3SR o)
Nota: La Compra d icamentos se realizara basado en su Solicitud de acuerdo al consumo; por lo que es de responsabilidad del
Coordinador del Establecimiento de Salud ¥ Encargada de Farmacia.
Firma Firma
Nombre Coordinad ] Nombre Encargada de
ESFAM,_ SO \uilkenveres " Farmacia: leleedne, e cuts.
NI
S~ -

. ——




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

Pedido bimestral

ESTABL i :
ECIMIENTO DE sALUD: UAPS (A F¢ LK A Codigo E.8.: 82679
N. € Total Cantidad
- : NOMBRE Presentacion Concentracion :.’;:::3 Sn?idnns Solicitada
2 Azetamfnofen Frasco 120mg./Sml. [87) 15 g0
5 Ta £ amfmfé,“ Frasco 100mg /ml EZ 5 22
i Acf:tlam‘_“"fen Tabletas 500 mg. 2520 2bUS O
5 AC‘_C Vi Tableta 400 mg 2t [ o
; cn.clov“- s Frasco 200 mg./ml S o &)
Aqdo Acetfl Salicilico * Tabletas 100mg. Y07 7774 o
7 Acido Aﬁclxl Salicilico * Tabletas 500mg, () &) @)
8 ACl.dO f(')lfco Tablelas 1 mg. 75’?() /27 S_C[,_U ol
9 |Acido folico Tabletas 5 my, 7277 251 000
10 |Agua destilada Ampolla 10 ml. co Qo o
11 |Albendazol Frasco 200 mg /5 ml, 5S 7% 20
12 Albenda%ol Tabletas 200 mg. w9 Y 20
13 |Alfa metildopa Tabletas 500 mg, o5 (@) o
14 Alpfaplan Tableta 5mg 54 o @
15 | Amitriptilina Tableta 25 mg. (50 40 100
16 |Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ Sml 73 dd o
17 | Amoxicilina (Trihidrato) Capsula soome. | 4987 220 o
18 | Anestésico local+corticosteroide Tubo Antihemorroidal B 1 O
19 |Antiespasmodico Tableta ad3 O )
20 |Atenolol Tabletas 100 mg. ;j?ﬁf 895 200
21 gzm;)rmcma Tableta 500 mg %/‘/5 720 ;)
22 |Benclometazona \ Frasco Inhalador 3 2
23 |Benzoato de Bencilo (Locion Escabicida) Frasco 25% 77 o = J-
24 |Betametazona Tubo 1% 29 q 70 N
25 |Calamina Fenolada Frasco 8% IS /17 302
26 |Carbamacepina Tableta 200 mg /22 47 [
27 |Ceftriaxiona (Sodica) Frasco 250mg.(polvo para inyect) © [®) 0%
28 |Cefiriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 24 [7)e] /
29 |Ciprofloxacina Tabletas 500mg. g L3 Ted 200
30 |Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio > 25
31 |Clorhexidina (Gluconato) Galén 20% P/V Q. @) @)
32 |Clorhexidina (Gluconato) + Cetrimida Galén 15% 2 - LD
33 |Cloruro de sodio (Dextrosa en Agua) Bolsa 0.45% (500 ml.) ) O D
34 |Cloruro de sodio (Solucion Salina) Bolsa 0.9% (500 ml.) =i 2 1)
35 | Clotrimazol +n Ovulos 500 mg, 25 37 oo
36 |Clotrimazol 1% i Tubo 0.2g. /z?ﬂi. (1%) 50 (:)—( P2
37 |Complejo Vitamina B6 e Inyect. 10 ml, ) O
38 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml 35 9 /@)
39 |Diazepam Ampollas 10 mg. 22 9 O
40 [Diclofenaco Ampolla 25 mg/ml 21b 32 &)
41 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg, )% 1Sy 200
42 |Dicloxacilina_(Sodica) Frasco 125 mg./5 ml. /ER o @)
43 | Difenbidramina Inyect 10mg /ml. Iny. 2¥ 1 @)
44 D'ifenh?dramina Frasco 2.5 mg/ml, &2 29 <O
45 |Difenhidramina Capsula 50 mg < 1 - 73% 200)
26 [Digonia : i (P 35 1 <0 1100
47 |Dimenhidrato ablela 25 mg @) Q)
48 |Doxiciclina capsulas 100 mg. 46 4S. (@
49 |Enalapril (Maleato) Tablela 20 mg 2799 319 @)
50 |Enalapril (Maleato) Tableta 5 mg (6] @) o)
: ., = 200mg./5ml No Estolato
51 |Eritromicina i Frasco (Susp. Oral 78 1+ 28~
52 |Eritromicina Tableta 500 mg (No Estolato) Q@é ] O
53 |Espironolactona Tableta 100 mg, (9% 18} @)
54 |Estreptomicina Tableta lg ) 0 e
55 |Fenitoina (Sodica) Frasco 125 mg. /ml. 1 0 @)
56 Femtoma. (Sodica) =y Capsulas 100 mg. VA 7 B =00
57 |Fenobarbital A U NN Amp. ) @) )
58 |Fenobarbital (Sodico) L8 "4 %\ Tabletas 30 mg. (D R ()
59 | Fenobarbital (Sodico) £ 2 2.2 {labletas 100 mg. 1232 126 ~
19 [ -y A—g
= h ]

s [ Y

~

&

)
JOND RAS -




MODELO DESCENTRALIZAD

GESTOR: ALCALDIA MUNICIAPL
SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

0O DE SALUD

DE MACUELIZO S.B.

Pedido bimestral

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: OAPS (A FlecHACodigo E.5: BLEI1A Saido Total | Cantidad
N. NOMBRE Presentacion Concentracion Final ’_Sﬂ’“%i,%
60_[Fluconazol Tableta 150 mg ’W—P—J?ﬁ—,_w—f—
61 |Fluoruro Tableta 1 mg =) ﬁ___@_’_’__
62 |Furosemida Tabletas 40 mg. Jors
63 |Furosemida Ampollas 10 mg. /ml. r%;' ——;——‘%:
64 |Gentamicina Amp. 8 mg./ml
65 |Glibenclamida Tablos 5 mg ‘{f 2 —%@"—2‘%”—
66 |Hidralazina Frasco 20 mg/ml ]
67 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. ,_,7 a9 WZ_——
68 [Hidroclorotiazida Tableta 50 mg Q ®; — |
69 |Hidrocortisona 1% Tubo i (Ilzg:i;aclie)nte A 24 (7 3 O
70 |Hidrocortisona Succinato Frasco 100mg. / ml. Inyect. i | Q 700
71 |Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. / ml. Inyect. 29 * 0
72 |Hidroxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/5ml & 7 éﬁ@ 2
73 |Hioscina (Antiespasmodico) Amp. 20 mg. 20/ 27 4 -
74 |Tbuprofeno Tabletas 600mg 252 b rous | 20 &
75 |Ibuprofeno Frasco 100mg /5ml "7@’}’ bO? 7%9
| 76 |Imipramina Grageas 25 mg.
77 frl?ei@?tan j Taal;gleta B 300 mg. 07; uo /P)O o 2 C(()
78 |Jalea Lubricante Esteril (KY) Tubo Lubricante a 8 %_——
79 |Ketoconazol Tableta 200 mg
80 |Ketoconazol " Tubo 2% % 4 7 §'
81 |Lactato de Ringer (Solucion Hartman) Bolsa 1000 ml. A 17 :fQ
82 |Lidocaina Frasco 2%+1:200.000 7d o @)
83 |Lidocaina Con Epinefrina Frasco 2% Equjxvn 20mg./ml. () [@) o
84 |Lidocaina Frasco 10% Equiv. 100mg/mL | () () O
85 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 7 [£] 53 /w
86 |Loratadina Tableta 10 mg 71 L3886 1685 F0
87 |Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 25 17 7877 2000
88 |Metocarbamol Tabletas _ 500 mg. 900 7% 20
89 [Metoclopramida Tableta 10 mg L[ [99) ys O
90 |Metoclopramida _ Ampolla 5 mg/2ml 16 N (&
91 |Metronidazol ~ Tableta 500 mg 337 0’2 S 361)
92 |Metronidazol (Benzoato) Frasco 125mg./5ml ) ] [®)
93 |Metronidazol (crema vaginal) Tubo [ 1> 7 [&)
94 |Multivitaminas = Capsulas Capsulas 2701 W30 | 250
95 |Multivitaminas Pediétricas B Frasco Frasco _ 70 ¥ | 100
96 |Multivitaminas prenatales+acido folico+Fluor Capsulas Capsulas /A0 2150 D)
97 |Nafazolina Colirio g F S0
98 |Nifedipina Tableta 10 mg O ) D)
99 [Nifedipina = Tableta 20 mg (80 O 100
| 100 |Nistatina T Frasco 100.000UI / ml. 19 79 20
101 |Nitrofurantoina (spasmo-urolong) Tableta 50 mg /,L @) @)
102 |Oxitetraciclina + polimixinaB _(Vexin) Tubo 5mg/G 10000UL A4 16 8
103 |Penicilina G Benzatinica Frasco 1,200.000 U.I Inyect. HF 15 10
104 |Penicilina G Procainica Frasco 4,000.000 U:I inyect 74 4 &K
105 | Permetrina _(Gamesan) Tubo 5% 4 ) 1)
106 |Permetrina (Gamesan) Piojex Shampo Frasco 1% 9 o )
107 | Petrolato Solido _(Vaselina) Tarro Parafina Blanda 4 )i )
108 Piperazina Citrato Frasco 500mg, / Sml, /9— 5 é
109 [Piridoxina (Vitamina B6) Tableta 50 mg J0 170 100
110 [Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona Gotas Oticas 15 i 20
Polimixina B5000 UI+Neomic 3.5g+Bacit. ; ks
111 400U Tubo Triple antibiotico %/ 3 2 O
112 [Prednisona Tabletas S mg £5 Ao G
113 |Prednisona & Tableta 50 mg TE) 725 | 200
114 | Propanolol ’ - iy Tabletas 40 mg, 105 310 | 300
115 |Ranitidina SN\ 150mg @) @ -
116 |Ranitidina s .@4’55 75 mg/Sml _ .




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

P SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

ESTABLECIMIENTO DE saLup: OAYS (A FeecHac

odigo £.5.:87 619 pedido blaesr
antida

N. NOMBRE Presentacion Concentracion ?:;:::: S:l(;:::s Solicitada
11; g:llzutamoi - Tabletas 4 mg, 275 sO ¢/

uEme - Frasco 2mg. / 5ml. 47 L/ C/
L1ty Salbutamoli Frasco 5mg. / ml. / nebulizador, 43 . J@' QO
120 | Salbutamol Fraich IOOiT:th]; g(l)srpaf 0 39 7 fO
121 |Sales de Rehidrataci():n oral Sobres 20.5g |6 715 200
122 |Salicilato de metilo ) Tarro 5% é g’ P2
123 |Sulfadiazina de Plata 1% Tubo 10 mg/g 30 b 0
124 | Sulfato de Zinc j Tableta 20 mg, 8 ) @)
125 | Sulfato ferroso = - Grageas 300 mg. S90S 4050 | &cvO
126 [Sulfato ferroso o Frasco 125mg./ ml. o ) 35 F0
127 | Tetraciclina - Capsula | 500 mg (pr(_)g. Colera) (o0 & &)
128 | Tinidazol i Tabletas | 500 mg. ASH 760 O
129 | Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco 40 mg'::iggég i /% j SO
130 | Trimetopin / Sulfametoxazol Tabletas 160mg + 800mg p‘? s N1 O
131 | Valproato Tableta 500 mg Q [®) O
132 | Valproato Frasco | 200 mg/ml ) O @
133 | Vitamina B 1 (Tiamina) Tableta | 100 mg 77@0 O t07)
134 | Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. Frasco | 100 mg/ml. 5 | [t S—
135 | Vitamina K1 ( Fitomenadiona) Ampolla ) 10mg. / ml. 17 3 />,
136 | Yodo + polivinil pirrolidona (yodo povidona) Frasco _10% s | Z &)
137 | Zinc (Sulfato) ) Frasco 2 mg/ml. q > 7 O

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

Coordinador del Establecimiento de Salud y Encargada de Farm

7 _.
Firma

Nombre Coordinad ) (‘-QA&
ESFAM: %57’20 !

por lo que es de respon?abilidad del
acia.

Nombre Encargada de _.
Farmacia: Frexny \r&SCpe.?— 2-‘-'(‘[ 2
1 N |
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CORINFAR

CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA, S.ADECV | laboratorio/
COTIZACION
CLIENTE: ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO
RTN Cliente: 16139011360075 Fecha: 09/06/202'3
Contacto: Angela Abadie angela.abadie@corinfar.com
No. Descripcion P’ef::tac Cantidad uP Ly TOTAL
1 |Acetaminofen 120MG/5ML Frasco 1150 L. 12.50 | L. 14,375.00
2 |Acetaminofen 500MG Tableta 30500 L. 0.30 ] L. 2,150.00
3 |Acido Acetil Salicilico 100mg Tableta 10000 L, 0.44 | L. 4,400.00
4 |Acido félico Img Tableta 28,500 |[L 0.20| L. 5,700.00
5 |Agua destilada 10ml ampolla 400 L 5.00 | L. 2,000.00
6 [Amoxicilina 250mg/5ml Frasco 280 L 24.80 | L. 6,&4.00
7 _|Amoxicilina 500mg Capsula 13,000 [L  0.85] L. 11,050.00
8 |Calamina Fenolada Frasco 30 L  25.00| L. 750.00
9 [Ceftriaxona 1G Vial 130 L 22.00 | L. 2,860.00
10 |Cloranfenicol Coliro frasco 95 L 34.00 | L. 3,230.00
11 |Solucion salina de 500ml 0.9% Bolsa Q0 L 32.00 | L. 2,880.00
12 |Clotrimazol 500mg Ovulos 300 L 12.50 | L. 3,750.00
13 |Dexametasona iny Ampolla 165 L 6.50 | L. 1,072.50
14 |Dicloxacilina 500mg Tableta 500 L 3.10 | L. 1,550.00
15 [Difenhidramina 2.5mg/5ml Frasco 165 L 13.50 | L. 2,227.50
16 |Eritromicina 200mg /5ml Frasco 45 L 34.00 | L. 1,530.00
17 |Fenitoina de 100mg Tableta 2,800 L 1.20 | L. 3,360.00
18 |Fenobarbital de 100mg Tableta 2,000 L 1.85 | L. 3,700.00
19 |Fluor de 1mg =N Tableta 5000 |L 0.70 | L. 3,500.00
20 |Furosemida 40mg | Tableta 5500 |L 0.50 | L. 2,750.00
21 |Hidrocloroteazida 25mg Tableta 4,000 (L 0.60 | L. 2,400.00
22 |Hidrocortisona Crema Tubo 30 L 21.00 | L. 630.00
23 |Hidrocortisona 500mg Vial 30 L 44.00 | L. 1,320.00
24 Hidroxido de aluminio y magnesio 180ml Frasco 720 L 24.00 | L. 17,280.00
25 |Ibuprofeno tab Tableta 8000 L 0.75 | L. 6,000.00
26 |Ibuprofeno 100mg/5ml | Frasco 680 L 13.50| L.  9,180.00
27 [Irbesartan de 300mg | Tableta 8,000 |L  2.00| L 16,000.00
28 |ketoconazol 2% crema Tubo 75 L  18.00]| L. 1,350.00
29 |Loratadina 120mg/5ml Frasco 650 L 17.50 | L. 11,375.00
30 |Metformina de 850 Tableta 5,500 L 0.70] L.  3,850.00
31 [Metronidazol 500mg Tableta 500 L 066 | L.  330.00
32 |Multivitaminas Caps Adulto Capsula_ [ 10,500 |[L 0.60 [ L. 6,300.00
33 [Complevit Jbe 120ml Frasco 750 L 15.50 | L. 11,625.00
[34 [Nitrofurantoina 50mg Capsula 1,100 |L 1280 | L. 14,080.00
35 |Omeprazol de 20mg Capsula 5000 |[L 082| L.  4,100.00

Drogueria | Tegucigalpa
Calle hacia Represa Los Laureles, Interseccién con Anillo
periférico, Complejo de Bodegas #3
Comayaguela, Honduras Tel.: +504 2229-9091

Laboratorio | Tegucigalpa
Col, 21 de Febrero, Boulevard Fuerzas Armadas,
Frente a Gasolinera UNO Centroamérica
Comayagtela, Honduras. Tel.: +504 2227-0041

Drogueria | San Pedro Sula

Ave. Junior 5y 6 calle Noreste
Edif 504 local # 1

Tel: 504 2550-0033/34/47



CORINFAR
CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA, S.A DE C.V ‘

36 _|Omeprazol de 40mg Capsula 4,000 |L 2.20 | L. 8,800.00
37 |Penicilina Procainica Ampolla 40 L 14.00 | L. 560.00
38 |Piridoxina de 50mg Tableta 250 L 0.80 | L. 200.00
39 Polimexina +neomicina + Hidrocortisona Frasco 40 L 74.00 - 2,960.00
40 |polimexina +neomicina + bacitracina Tubo 80 L 44.00 | L. 3,520.00
41 |Salbutamol Disparo Puff 110 L 46.00 | L. 5,060.00
42 |Sales de Hidratacion para I litro Sobre 1,200 |[L 3.10 | L. 3,720.00
43 [Sulfato Ferroso 300mg Frasco 17,000 |L 0.46 | L. 7,820.00
44 |Sulfato Ferroso de 125mg /ml Tableta 1,400 |L 13.50 | L. 18,900.00
45 Tﬁnmtophn/suIfametaxozol Frasco | 400 L 15.00 | L. 6,000.00
46 \]/(I)t::::una B1/Tiamina 100mg/ml o 80 L 37.00 | L. 2,960.00
47 | Azitromicina 200mg/5ml Frasco 335 |L  39.00| L. 13,065.00
f SUB TOTAL L 266,164.00

IMPUESTO L -
TOTAL L 266,164.00
Drogueria | Tegucigalpa Laboratorio | Tegucigalpa Drogueria | San Pedro Sula

Calle hacla 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
Comayagiiela, Honduras Tel.: +504 2229-9091 Comayagiiela, Honduras. Tel.; +504 2227-0041 Tel.: 504 2550-0033/34/47

@ www.corinfar.com ® /corinfar

:Sj es Corinfar... es de Confiar!
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CONSTANCIA ELECTRONICA DE SOLVENCIA FISCAL

A

La DIRECCION REGIONAL CENTRO SUR en cuya jurisdiccién se encuentra el domicilio fiscal del solicitante,
identificado como:

Nombre y Apellido 0 Razén Soclal: CORINFARS A DE C \")
Con Registro Tributario Nacional: 08019002265592

Habiendo presentado la solicitud electrénica con nimero 151-23-10500-16748 en fecha 22/05/2023, y Recibo
Oficial de Pago No. 25415165282 de fecha 22/05/2023 por el monto de L. 200.00 bajo el concepto de Actos
Administrativos.

Luego de revisadas las bases de datos del Sistema de Informacién Tributaria (E-TAX), se determind la informacién
siguiente:
ETAX: NO existen registros de Omisiones en la presentacién de Declaraciones.
ETAX: NO existen registros de Deudas.
Por lo antes expuesto se OTORGA |la SOLVENCIA FISCAL al solicitante.
La presente Constancia tiene una vigencia de treinta dias calendario a partir de la fecha 22/05/2023

hasta 20/06/2023, la misma no aplica para el Articulo 213 del Decreto 170-2016 y Articulo 18 del
Decreto 113-2011.

Sin perjuicio de las facultades de revisién y fiscalizacién de esta Administracién Tributaria y de los resultados que

de ella se produzcan.

JONY PORFIRIO JIMENEZ
DIRECTOR REGIONAL CENTRO SUR

e

EEayNE
(*) Es obligacién del destintario de la presente Constancia verificar su validez a través de g%é{“‘ ) \’
1 L)

Internet en la direccién http://constancias.sar.gob.hn/, ingresando el nimero 151-23-
10500-16748 o mediante el siguiente cddigo QR:



CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

A

La DIRECCION REGIONAL CENTRO SUR en cuya jurisdiccién se encuentra el domicilio fiscal del solicitante,

identificado como:

Nombre y Apellido o Razén Social: CORINFARSADECV
Con Registro Tributario Nacional; 08019002265592

Habiendo presentado la solicitud electrénica con nimero 201-23-10500-31022 en fecha 03/05/2023, y Recibo
Oficial de Pago No. 25414712215 de fecha 03/05/2023 por el monto de L. 200.00 bajo el concepto de Actos
Administrativos.

Luego de revisadas las bases de datos del Sistema de Informacién Tributaria (E-TAX), se determind la informacién
siguiente:

ETAX: SI existen Registros de Pagos a Cuenta.
ETAX: NO existen Registros de Deudas.
ETAX: NO existen Registros de Omisiones en la presentacion 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 Declaracién 35741226823, presentada el

02/05/2023.

La presente Constancia vence el 30/06/2023. Sin perjuicio de las facultades de revisién y fiscalizacién de esta
Administracién Tributaria y de los resultados que de ella se produzcan.

JONY _PORFIRIO JIMENEZ
DIRECTOR REGIONAL CENTRO SUR

(*) Es obligacién del-destintario de la presente Constancia verificar su validez a través de
Internet en la *Rireccién http://constanclas.sar.gob.hn/ConstanclaPagosCuenta.aspx,
ingresando el nﬁmer% 201-23-10500-31022 o mediante el sigulente cédigo QR:
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ARSA X
Gobierno de la Republica H ON DU RAS

AABIRRHE DF LA FEPORLICA

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

DIRECTORA NACIONAL DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS
¥ 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 Sanlitaria por Coranavirus (COVID-19) declaracdo mediante Decreto Ejecutivo Numero PCM -005-2020,
y sus reformas medlante Decretos EJecutives numeros PCM-016-2020 y PCM-023-2020. cuya prorroga mediante Decreto Ejecutivo
133-2021 con vigencla hasta el 31 de diciembre de 2022, esta certificacion es de caracler temporal y estara vigente por el término que
. | dure la Emergencla Sanilarla y hasla por sesenta (60) dlas hdbiles; a partir del primer dia habil, una vez terminado el Estado de
x Emergencla Sanltaria. Periodo en el cual Usted debera adjuntar la presente autorlzaclon y completar la documentacion en original para
e ' presentarla en la ARSA Y en caso de no hacerlo la autorizaclon quedard cancelada. ,
: P La emisién del presente certlficado y la Impresién en soporto fisico es una reproducclén del documento original que se encuentra en
i formato electrénico, cuya representacién digital goza do plona autenticldad, Integridad y no repudio; lo anterlor con fundamento en el
Decreto Ejecutivo PCM-016-2020 Articulo 02, Articulo 7 de la Ley sobre Firmas Electronicas reformado mediante Decreto Legislativo
33-2020 Articulo 38 inciso “A"
El establecimlente aqui autorizado podra en cualquier momento ser cancelado si se demuestre que los datos e Informacion contenidos
en el expediente, son errdneos o falsos; que por cualquler otra causa Justificada constituya un riesgo previsible para la salud o seguridad
de las personas; cuando se compruebe falsedad en la declaraclon jurada presentada o a peticlon de parte interesada.




Drogueria Medimas S de R L

Res El Portal Calle e C, N
e 1, Blogue C, No.d Fecha 12/06/2023

Tel:2565-3151/3197/3212 / 98875694

ventas@medimashn.com

COTIZACION
Ofrecido a: Enviado a:
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO LIC. EDENIA ROMERO
gl’iRRl;g ?(wosgss:‘ o TIE: Fx: 96689382
Codigo: :' LCENTRG PRENTE ANPARQUE BARRIO EL CENTRO FRENTE AL PARQUE
1gor 13051143 Reg. Tribut.: 1613901 1360075
No. |Descripcion Presentacion Concentracion Cantidad solicitada |Precion Unit. | Precio Total
1 _|Acetaminofén Fraso | 120mg/5ml 1,150.00 L1560l 17.940.00
2 _|Acetaminofén Tabletas 500 mg. 30,500.00 Lo26[L  7.930.00 |
i :cido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg. 10,000.00 L.0.48| L 4,800.00 |
cido foli = |
ico Tabletas 1mg. 28,500.00 - Lo23lL 6,555.00 |
5 |Agua destilada Ampolla 10 ml. 40000  L39L 1,560.00 l
& 6 |Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ 5ml 280.00 L 22.00| L. 6,160.00 I
7 |Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg.. _13,000.00 L073|L 9,490.00 |
8 |Calamina Fenolada Frasco 8% 30.00 L 28.80| L 864.00 I
9 |Ceftriaxona (Sédica) Frasco 1gramo 130.00 L 875 L 1,137.5:0 i
10 |Cloranfenicol - Frasco 0.5% colirio 95.00 L. 48.00| L 4.560.00 i
11 |Cloruro de sodio (Solucién Salina) Bolsa 0.9% (500 ml.) 90.00 L 26.40| L 2,376.00 |
12_|Clofrimazol Ovulos 500 mg. 30000  L1320]L 3,960.00 |
13 |Dexametazona Inyecta. Frasco 4 mg/ml 165.00 L438|L 722.70 |
14 |Dicloxacilina (Sédica) Capsula 500 mg. 500.00 L230| L 1,150.00 |
15 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/mL 165.00 L 15.50! L. 255750
16 | Eritromicina Frasco 200mg./5ml No 25 |
R __ Estolato L.3565(L.  1604.25 |
17 [Fenitoina (Sédica) Capsulas 100 mg. 2,800.00 L160[L  4480.00 |
18 |Fenobarbital (Sédico) Tabletas 100 mg. 2,000.00 Lzl 2 400,00 |
| 19 |Fiuoruro Tableta 1mg 500000 LOS8[L 280000 |
7 21 ﬂidroclomﬁazida Tableta§ 25mg. i 4,000.00 L. 0.39] L. 1,560.00 |
‘ Hidrocortisona 1% Tubo 1% (Equivalente A 30.00
| 22 |Hidr : T L. 21.60| L £48.00
23 |Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. / ml. Inyect 30.00 L. 42.00| L. 1,260.00
24 | Hidréxido de Aluminio y Magnesio Frasco 600 mg/Sml 720.00 L.22.80| L. 16,416.00
25 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 8,000.00 L. 0.58] L. 4,640.00
26 [Ibuprofeno Frasco 100mg /5ml 680.00 L.18.00[ L. 12,240.00
27 |Ibersartan Tableta 300 mg. 8,000.00 L 255| L 20.400.00
28 Ketoconazol Tubo 2% sgggg L. 26.40) L. 1,980.00
29 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. \ L. Zg.zg t 1:;(252(5](;8
30 |Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 5,500.00 L 049] L. 09,
31 |Metronidazol o Tableta 500 mg 500.00 L. 0.60] L. 300.00
32 [ Multivitaminas Capsulas Capsulas 10,500.00 L.0.50| L. 5,250.00
"33 |Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco 750.00 L 18.60| L. 13,050.00
34 |Nitrofurantoina (spasmo-urolong) Tableta 50 mg 1,100.00 L 17.40[L.___ 19,140.00
35 |Omeprazol » Tableta 20mg _ iggggg L.065[L.  3,250.00
o Tahlata 40MG_ ,000. L 7:: t :3133388
37 [Penicilina G Procalnica Frasco 4,000,000 U: I inyect 40.00 L.9. ; 398.

\.A/mf?d N



38

Piridoxina (Vitamina B6) Tableta 50 mg 250.00 L1.32|L 330.00

39 |Polimixina + Neomicina + Hidrocortisona |Gotas Oticas 40
L. 90.95| L 3,638.00

40 |Polimixina B5000 Ul+Neomic Tubo Tubo 80
3.5q+Bacit. 400UINEOCIDIN L. 54.00] L. 4,320.00
41 |Salbutamol Frasco 100mg. /inhalador. 110.00 L. 40.00] L. 4,400.00
42 |Sales de Rehidratacion oral Sobres 205¢ 1,200.00 L 315/ L 3,780.00
43 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. (260 MG) 17,000.00 Lozl L 5.100.00
44 |Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. 1,400.00 L 16.80| L 23,520.00

45 |Trimetoprin / Sulfametoxazol Frasco 40 mg.+200mg 400
{5ml susp. L 19.15| L 7,660.00
46 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect Frasco 100 mg/ml. 80.00 L 26.40| L 2112.00
47 |Azitromicina Frasco 200MG/SML 335.00 LaoolL 971500
COTIZACION VALIDA POR 5 DIAS TOTAL: |L 29984835
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CONSTANCIA ELECTRONICA DE SOLVENCIA FISCAL

[TANEAREINNTY

151'1—\.) ' '165

La DIRLCCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuya jurisdiccion se encuentra el domicilio fiscal del soliait
1iaent ll\dﬂ y COMO:

Nomibre v Apclhido o Razon Social: DROGUERIA MEDIMAS, S. DE R.L, DE C.V.

Con Registra Tributano Nacional; 05019007491865

Hahiondo presentado la solicitud clectrénica con nimaero 151-23-10500-16548 on fecha 19/05/2023, v Far
Oficial de Pago No. 25415143266 de fecha 19/05/2023 por ol monto de L. 200.00 bajo el concepto C2 Aclos

Adminislralivos.

Luegd de revisadas las bases ce datos del Sistema de Informacion Tributaria (E-TAX), ce cetermnd lz2 informazicr
Sigu onte:

ETAX: NO existen registros de Qmusiones en la presentacién de Declargciones
ETAX: NO existen registros de Doudas.

Por lo antes expucsio se OTORGA |z SOLVENCIA FISCAL al solicitante.

Lz presente Censtancia tieno ung vigenca de  lreinta didgs calendaric a partic de la fecha 12/05,2223

hastz 17/06/2023, la misma no aplica para ¢l Articulo 213 dcl Decreto 170-2016 y Articulo 18 del
Deccreto 113-2011.

Sin perjuicio de las facultades de revision y fiscalizacion de esta Administracion Tributaria y de los resultados qu
de ¢llz s produzcan.

HELIN M RARY_AVILA_MENDOZA

DIRECTORA REGIONAL NOROCCIDENTAL

(*) Es ebligacién del destintano de la presente Constancio voenficar su valides a traves de f‘.,.. o

Internct on la diccccon hitp.//constancios.sargob,hng, ingresando ¢l niamersy 151+23- "\-uL""‘-‘ 1

10500-16548 o moediante ol siguicnte codgo QR N '_{ » "j
ST




CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

IR

.
0500-24418
R NOR! QN \ ( IOENYE on o cuya Ju y 0 eACLIt 1 €1 e ) facal a4l 3 canee
< O
Wre y Apeihde o Rasdn e AUDROGUIRTA MEDIMAS, S . DE R.L, DF C V,
"R .

oGt a Trivta ? o 0LH01950072491865

Behde pix la saletod clectranica ton numero S0 23-10500 24416 en fecra 0270572023,
.~ 1 N 240 de tocha 02/05/2023 por ol monto ¢o | 200 00 Eajo e conceplo ©
Je s3 .3\ lae l Les \' )Rl L ’_‘I H‘ st i d' :"’H o riputer (F !/"\“ ). s¢ dete ne 3 f 4
£7AX ST existen Rea £tros de Pagos a Cuenta
ETAX NO exaton Regoatros de Deu
frax Ny existen Rogiatras de Gimisiones en i presentacion ¢o Decaracones,

#o7 lo antes expuesta, so OTORGA al sehctante 1a prese
AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA para ¢ pericdo 7

33/04/3023

rte CONSTANCIA FLECTRONICA NE FSTAR SUJFTO

072301, segun Cedlargcion 35743423642, prose~tada ¢

16,2023 Sin perjuica de (as faculiatos de revisian v fscalize
1

cauztan

dos aue de riia se or

AVILA M

oA
AL NORQCCIRENTAL

T
Srrut 3

PRIV

”
-
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IR A

(*y s ciligacién del decuntung de 2 presente Constarcid venficar su validez o traets de
) Us cbligecidn ¢ e
Ivternct  on |2 creccan rutp:fegnstan sar.gob.hn/ConstancioPoqosCuenti.asg

ngresends €l numers 201-23-10500-24416 o mediants ©! siguiente 0w aa QR
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AGENCIA DE REGULACION SANITARIA

LICENCIA SANITARIA

s

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. DER.L DE C.V.

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

DIRECQION: 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

11/05/2026

DR.IFRANCIS RAFAEL CONTRERAS

e - COMISIONADO PRESIDENTE
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COTIZACION Ne 0000010-2023

¥ M=

PROVEEDOR : DROGUERIA MEDITEKSA PHARMA

DIRECCION: COLONIA RIO GRANDE, PARQUE EMPRESARIL PERISUR, OFIBODEGA #2
RTN: 0801-1993-157131

CAl: 4DBSE-DSBBAC—C84283~761113-AF1406-52

TELEFONO: 2246-4342

CORREO ELECTRONICO: mediteksapharma@yahoo.com
LUGAR Y FECHA; COMAYAGUELA » M.D.C. 12 DE JUNIO 2023
CLIENTE : ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO

RTN: 16139011360075

cio
R . | Cantidad | Presentacion Descripcién Concentracion U:r;;ﬂ 5 Precio Total
1 1,150.00 Frasco  |Acetaminofen 120mg/5mi 13.56 15,594.00
2 30.500.00 | Tableta _ |Acetaminofen 500mg 0.28 554000
3 1000000 [ Tableta _|Acido Acetil Saiiciics 100mg 0.48 =
3 28.500.00 |  Tableta  |Acido Folico 1mg 0.22 S
5 400.00 | Ampolla |Agua Destiada 10ml 4.00 2L
6 280.00 Frasco  |Amoxicilina Trihidrato L 250mg/5ml 18.00 5,040.00
7 13,000.00 Capsula__ [Amoxicilina Trihidrato 500mg 0.84 10,920.00
8 30.00 Frasco  [Calamina Fenolada 8% 30.30 ol
9 130.00 Frasco Ceftriaxona 1gramo 1200 356049
10 95.00 Frasco _|Cloranfenicol ] 0.5_% colirio 28.60 2,717.02
11 90.00 ] Bolsa Clouro de Sodio (Solucion Salina) 0.9% 500m| _36.40 3,276.00
EP) 300.00 Ovulos _ |Clotrimazol 500mg 12,55 3'::'20
13 165.00 Frasco  |Dexametasona Inyecta. 4mg/ml 3.00 - 100'00
12 500.00 Capsula__|Dicloxailina (Sodica) _500mg 2.20 110000
15 165.00 Frasco |Difenhidramina 2.5mg/ml__ 1955 =
16 45.00 Frasco Eritromicina . 200 mg/5ml il 4'704'00
17 | 2800.00 | Capsula_|Fenitoina (Sodica) 100mg 1:3 Ty
18 200000 | Tableta |Fenobarbital (Sodico) 100mg ;—80 X
19 5,000.00 Tableta  |Fluoruro - E 410"19 ¥ S
20 5,500.00 Tableta  |[Furosemida ; B 25m9 = o= S AB60
21 4,000.00 Tableta [Gidroclorotiazida X 1;19 T i
22 30.00 Tubo Hidrocortiosona 1% . e °l ; 39':0 3 1.170.00
23 30.00 Frasco  |Hidrocortisona Succinato : 5 mg;sm | 29'00 T
24| 72000 | Frasco _|Hioroxido de Aluminio y Magnesio 60(?(;89 m o s
25 | 800000 | Tableta |Ibuprofeno 100mg;gml o 1052640
26 680.00 Frasco Ibuprofeno 300mg >0 15,200.00
27 8,000.00 Tableta Irbersartan o 2040 1.530.00
28 75.00 JLo0 retoconazol 120mg/m 20.80 13,520.00
29 650.00 Frasco Lorataduja , B50Mg ath 2,750.00
30 5,500.00 Tableta  |Metformina (Clorhidrato) S0 T 390.00
31 500.00 Tableta Metronlda;ol ~neils 2% 5,250.00
32 10,500.00 Capsula Multivftam!nas : R Y 12,600.00
33 750.00 Frasco Multivitaminas Pediatricas = S AT 0.00
34 1,100.00 Tableta  |Nitrofurantoina (spasmo-urolong 20ma% 0.85 4,250.00
35 5,000.00 Tableta  |Omeprazol 40mg 0.00 0.00
36 | 4,000.00 Tableta Omg;?r.azol e 4,000.000 u:l inye 16.20 648.00
37 | 40.00 Frasco Pep:cll!na G Proca : e T 270.00]
38| 250.00 Tableta _|Piridoxina (Vitamina B6) . oS
Polimixina + neomicina + oticas B0d
39 40.00 Gotas hidrocortisona 17
Polimixina + neomicina + baci. tubo 5450 [543 e
35 80.00 Tubo | rREsBIOT) :




d

PE—

o

pn 3

41 110.00 | Fr. i
asco Salbutamol 100mcg. / inhalador 38.50 4,235.00
42 1,200.00 Sobres Sales de Rehidratacion Ora/ 20.5g 2.73 3,276.00
43 17,000.00 __Grageas __|Sulfato Ferroso 300 mg 035 5,950.00
44 1,400.00 Frasco Sulfato Ferroso 125mg/m| 1320 18,480.00
45 400.00 Frasco Trimetoprim/ Sulfametoxazol 40mg+200mg/5ml 16.80 6,720.00
46 80.00 Frasco _ |Vitamina B1 (Ti iamina) lnyect. __100mg/ml 33.60 2,688.00
47 335.00 Frasco  |Azitromicina } 200mg/5m| 48.00 16,080.00
SUB TOTAL 2 B 244,734.15
i __isv 15% 0 2 i - 491.40
[\ TotAaL : ; ] 245,225.55

ITEM CON ASTERISCO PAGA ISV




REPUBLICA DE HONDURAS No. Documento
SERVICIO DE ADMINISTRACION DE RENTAS 413-3711521
REGISTRO TRIBUTARIO NACIONAL

Base Legal: Art. 1 del Decreto N® 102 de 1974, reformado mediante Art. 12 de! Decreto M® 255 de 2002, Art. 10 dc:lJ
Decreto N°® 25 de ia Ley de Impuesto Sobre Ventas, Art. B Decreto de Ley N® 14 de 1973 y el Peglamento de
Prestamista No Bancario Acuerdo 43 de 1973, Art. 30, 39 y 56 Decreto N” 17-2010, Art. a8, 49, 50, 51, 52, 53, 54,
55 numeral 2), S8 numeral 1), 60 numeral 1), 66, 68 numeral 3y 4, 164 del Codigo Tributario,

|
|
\

COMPROBANTE DE INSCRIPCION

El Servicio de Administracion de Rentas, a través del Departamento de Asistencia al Cumplimiento de la DIRECCI
REGIONAL CENTRQO SUR, hace de su conocimiento que:

ON

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

Con domicilio o establecimiento ubicado en: Barrio: COLONIA RIO GRANDE, Calle: ANILLO PERIFERICO, Blogue:
CALLE EMPRESARIAL PERISUR, Casa N°: BODEGA 2. Municipio DISTRITO CENTRAL, departamento FRANCISCO
MORAZAN, esta inscrito en cl{los) Registro(s) de:

ENTAS Y/0 |
gs;&m ) ALCOHOLES O IMPORTADORES g
! . |
Ea MAQUINAS |
MPRENTAS O TRACAMONEDAS O EXPORTADORES !
RESTAMISTA NO |
ANCARIO O TRANSPORTISTAS d —

Dado en la ciudad de DISTRITO CENTRAL a los 25 dias del mes de Abril de 2022.

Fecha Emisidn: 2570472022 Fecha Vencimiento: 25/04/202

1€8A13



CONSTANCIA ELECTRONICA DE SOLVENCIA FISCAL

AR |

1561-23-10500-1161

Lz DIRECCION REGIONAL CENTRO SUR en cuyz jurisdiccién se encuentre el domiclio fiscal cel soictants,

Nombre y Apeflido o Razén Socizl:  FLORES JIMENEZ KEVIN FERNANDO
Con Registro Tributario Nadonz!l: 08011993157131

Habiendo presentado Iz solictud elecrdnice con ndmero 151-23-10500-11611 en facha 13/04/2023, y 2=coc
Ofical de Pago No. 25414226447 de fachz 13/04/2023 por el monto de L 200.00 bzjo & concepto ce Acos
ASministetves.
Lir=go de reviszdas las bases de datos del Sistema de Informaddn Tributaria (E<TAX), se determingd 2 informacion
siguients:

ETAX: NO exisien regisros de Omisiones en Iz presentzddn de Dedaradones.

ETAX: NO existen registros de Deudas.
Por o antes expuesto s OTORGA Iz SOLVENCIA FISCAL zl solicitante.
Lz presente Constzndz tiznz un2 vigenda de noventz dias czlendario 2 parur de lz fecha 13/0</2023
fizsiz 11/07/2023, 2 misma no aplica para el Articulo 213 del Decreto 170-2016 Y Articulo 18 del
Decreto 113-2011.

Sin perjuidio ce las facultades de revisidn y fiscalizadén de esta Administradén Tributzria y de los resui=cos qus
c< ellz se produzean.

JONY PORFIRIO JIMENEZ
DIRECTOR REGIONAL CENTRO SUR

(*) Es obligacién del destintzrio de la presente Constandia verificar su validez a través de
Internet en Iz direccién http://constancias.sar.gob.hn/, ingresando el nimero 151-23-
10500-11611 o mediznte el siguiente cédigo QR:




nn g

CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

AR

-10500-31556

La DIRECCION REGIONAL CENTRO SUR en cuya jurisdiccién se encuentra el domicilio fiscal del solicitante,
identificado como:

Nombre y Apellido o Razén Social: FLORES JIMENEZ KEVIN FERNANDO
Con Registro Tributario Nacional: 08011993157131

Habiendo presentado la solicitud electrénica con numero 201-23-10500-31556 en fecha 03/05/2023, y Recibo
Oficial de Pago No. 25414714324 de fecha 03/05/2023 por el monto de L. 200.00 bajo el concepto de Actos
Administrativos.

Luego de revisadas las bases de datos del Sistema de Informacién Tributaria (E-TAX), se determind la informacidén
siguiente:

ETAX: SI existen Registros de Pagos a Cuenta.
ETAX: NO existen Registros de Deudas.
ETAX: NO existen Registros de Omisiones en la 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, segiin Declaracién 27720512461, presentada el
29/04/2023.

La presente Constancia vence el 30/06/2023. Sin perjuicio de las facultades de revisién y fiscalizacién de esta
Administracién Tributaria y de los resultados que de ella se produzcan.

JONY PORFIRIO JIMENEZ

DIRECTOR REGIONAL CENTRO SUR

(*) Es obligacion del destintario de la presente Constancia verificar su validez a través de
Internet en IEa direccién  http://constancias.sar.gob.hn/ConstanciaPagosCuenta.aspx,
ingresando el nimero 201-23-10500-31556 o0 mediante el siguiente cédigo QR:




Permso No 2 IR703
Declaracton No:DI-78667

Iecha de enmision: 28 172023
212023

Fecha de vencmmiento: 3171

PERMISO DE OPERACION DE NEGOCIO

Habiendo cumplido con los requisitos establecidos en ¢l reglam
emision v obtencion de

Bamo o Colona:
Clave Catastral:
Direccion:

ento que mstitucionaliza el proceso de

| permiso de operacion simplificado, se le otorga ¢l presente permiso a:

MEDITEKSA PHARMA

DISTRITO CENTRAL
2326-LOARQUE (2320)
21-0325-044

COL. RIO GRANDE, PARQUE EMPRESARIAL PERISUR OFIBODEGA N°Z.

RTN o Idenudad: 0801199315713

No. de Negocio: ICS-107132

IMPORTANTE: El incumplimiento de lo 4
del presente acto admini

CONTRIBUYENTE:
KEVIN FERNANDO FLORES JIMENEZ .

ORIZADA(S)

ACTIVIDAD(ES) ECONOMICA(S) AUT
MEDICOS

970109 COMPRA Y VENTA PRODUCTOS

la suspension o cancelacion

aqui autorizado, dard lugar a
rmsanciones establecidas en la

aplicacion de las demas

istrativo; asi compo a 4

unicipal vigen

A (Il o ..,@,‘. .

AR 21
bir este permiso en ﬁﬂWﬂﬂ%QﬁWﬂ%MMYﬁHOWW IS fiite la Autoridad Munlclpfnlb. ﬁ:?'_»ﬁ:
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ARSA

AGENCIA DE REGULACION SANITARIA * K * K *

LICENCIA SANITARIA
HN-LEPF-1117-0023

AUTORIZADA PARA:

DISTRIBUIR, ALMACENAR, VENTA AL POR MAYOR,
EXPORTAR, IMPORTAR MEDICAMENTOS DE USO
HUMANO, PRODUCTOS NATURALES MEDICINALES,

PRODUCTOS COSMETICOS, SUPLEMENTOS
NUTRICIONALES, DISPOSITIVOS MEDICOS J

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO:

NUMERO 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
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

20/11/2025

DR.\FRANCIS RAFAEL CONTRERAS \

OMISIONADO PRESlDENTE
\ \
A \ o)
ESTA LICENCIA DEBERA MOSTRARSE EN UN LUGAR VISIBLE DEL ESTABLECIMIENTO Y PE FACIL ACCESO AL CONSUMID&R" O (OQ

\,
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£ 1 -
Salud

SECRETARIA DE SALUD

ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

1a Repuiblica ORDEN DE COMPRA 23-2023

miércoles 14 de junio de 2023

NOMBRE DEL PROVEEDOR SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:
CORINFAR Alcaldia Municipal .de Macuelizo /
Modelo Descentralizado de Salud
Item Panid Descripcion Pre:v,entac Sl Lt | OLOILE P/Unitario | Precio Total
aN ion n d
1 1 |Acetaminofén Frasco 120mg./5ml. 1160 | L 12.50| L 14,375.00
2 2 |Acetaminofén Tabletas  |500 mg. 30600 | L 030(L 9,150.00
3 3 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg. 10000 | L 044) L 4,400.00
4 4 |Acido folico Tabletas |1 mg. 28500 | L 0.20| L 5,700.00
5 5 _|Agua destilada Ampolla 10 ml. 400 L 500( L 2,000.00
6 6 |Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ 5ml 280 L 2480| L 6,944.00
7 | 7 |Amoxicilina (Trihidrato) Capsula  |500 mg.. 13000 [ L 085| L 11,050.00
8 | 8 |Calamina Fenolada Frasco |0 30 |L 2500|L 750.00
9 | 9 |Ceftriaxiona (Sodica) Frasco  |1gramo 130 | L 2200( L 2,860.00
10 | 10 |[Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio 95 L 3400 L 3,230.00
11 | 11 _[Cloruro de sodio (Solucion Salina) |Bolsa 0.9% (500 ml) 90 [L 3200(L 2,880.00
12 | 12 |Clotrimazol Ovulos 500 mg. 300 |L 1250| L 3,750.00
13 | 13 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml 165 L 6.50| L 1,072.50
14 | 14 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula  [500 mg. 500 L 310| L 1,550.00
15 15 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml. 165 L 1350 L 2,227.50
200mg./5ml No
16 | 16 |Eritromicina Frasco Estolato (Susp. 45 L 3400 L 1,530.00
Oral
17 | 17 |[Fenitoina (Sodica) Capsuias__ |100 mg. 2800 {L 120{ L 3,360.00
18 | 18 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas {100 mg. 2000 | L 185 L  3,700.00
19 | 19 |Fluoruro Tableta 1mg 5000 | L 070 L 3,500.00
20 | 20 |[Furosemida Tabletas |40 mg. 5500 | L 0501 L 2,750.00
21 | 21 |Hidroclorotiazida Tabletas |25 mg. 4000 | L 060| L 2,400.00
22 | 22 |Hidrocortisona 1% Tubo }\"’;’éi‘;‘;g;"e"te 30 |L 2100|L  630.00
23 | 23 |[Hidrocortisona Succinato Frasco 500mg. / ml. Inyect. 30 L 4400 L 1,320.00
24 | 24 |Hidréxido de Aluminio y Magnesio [Frasco 600 mg/Sml 720 L 2400| L 17,280.00
25 [ 25 |Ibuprofeno Tabletas  [600mg 8000 |L 075/ L 6,000.00
26 | 26 |lIbuprofeno Frasco 100mg /5ml 680 L 1350| L 9,180.00
27 | 27 |lrbersartan Tableta 300 mg. 8000 | L 2.00| L 16,000.00
28 | 28 |Ketoconazol Tubo 0 75 L 1800 L 1,350.00
29 | 29 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 650 (L 1750 L 11,375.00
30 | 30 |Metformina_(Clorhidrato) Tableta 850 mg. 5600 |L 070| L 3,850.00
31 31 [Metronidazol Tableta 500 mg 500 L 066] L 330.00
32 32 [Multivitaminas Capsulas (Capsulas 10500 | L 060 L 6,300.00
33 | 33 [Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco 750 L 1550 L 11,625.00
34 | 34 [Nitrofurantoina (spasmo-urolong) [Tableta  [s0mg 1100 (L 12.80| L 14,080.00
35| 35 |Omeprazol _ Tableta  [20mg 5000 | L 082| L 4,100.00
36 | 36 |Omeprazol ~ |Tableta 40MG 4000 |L 220({L 8,800.00
37 | 37 [Penicilina G Procainica ~ |Frasco 4,000,000 Usl: inyect | 40 L 1400| L 560.00




Licda. Bdenid Romero

CERTIFICAMOS QUE LOS ARTICULOS ARRIBA DESCRITOS SERAN MANEJADOS DE LA FORMA MAS
CONVENIENTE PARA LA INSTITUCION

SECRETARIA DE SALUD LI
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA ir’r'__jz‘i\\o
Salud MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD A )
Gviern Reput ORDEN DE COMPRA 23-2023 'B,;::’j
miércoles 14 de junio de 2023
NOMBRE DEL PROVEEDOR SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:
CORINEAR Alcaldia Municipal de Macuelizo /
Modelo Descentralizado de Salud
Item e Descripcion Pre:r‘entac Goncantacioyicantidd P/Unitario | Precio Total
aN° ion n d
38 | 38 [Piridoxina (Vitamina B6) Tableta 50 mg 250 L 0.80| L 200.00
39 | 39 |[Polimixina + Neomicina + Hidrocortizona |Gotas Oficas 40 L 7400| L 2,960.00
Polimixina B5000 Ul+Neomic
40 | 40 3.5g+Bacit 400UiNEOgQIN Tubo Tubo 80 L 4400 L 3,520.00
41| 41 |Salbutamol Frasco  [1ooma-/disparo | 440 || 46.00| L  5,060.00
_ __ inhalador.
42 | 42 |Sales de Rehidratacién oral Sobres 205¢ 1200 L 3101 L  3,720.00
43 | 43 |Sulfato ferroso Grageas  |300 mg. 17000 | L 046| L 7,820.00
44 | 44 |Sulfato ferroso a Frasco 125mg./ ml. 1400 | L 13.50| L 18,900.00
45 | 45 |Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco /45°m’|“§l'j’;ﬁ°°m9 400 L 1500/ L 6,000.00
46 | 46 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect.  [Frasco 100 mg/ml. 80 |L 37.00] L 2,960.00
47 | 47 |Azitromicina Frasco 200MG/5ML 335 L 39.00] L 13,065.00
Sub-Total| L 266,164.00
Impuesto| L -
AT Total| L 266,164.00
REVISADZPQR'? 0 0. ‘
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'CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA (CORINFAR), S.A. DE C.V.

TEGUCIGALRPA DISTRITC CENTRAL, FRANCISCO MORAZAN SAN PEDRO SULA
Oficina Principal Sucurzal
C3zlle Hazia Lz Represa Los Laurales, F A C T U R A Edificio 504 Local 1
Irterseccisn con anillo Perférico, Ave. Junior 5y B Calle N.E.
| Teh +5042222-2021  E-mail; info@corinfar.com Tel: +504 2550-0033/34/47

RTM: 08012002266532
Mo.Factura: 000-004-01-00067567

Clierte 1613UNIOL ALCALDIA MUNICIEAL DE MACUELIZO No. Ref.
MACUELIZ20, SANTA BARBARA

Fecha/Hora: 19/6/2023 14:12:07
| Direccion  MACUELIZO, SANTA BARBARA

Vendedor. A-ABADIE

Ciudad ~ MACUELIZO Térmings:
Contacta: 0/ E;—:er»_ta:
PTN Clierte: 161220113€60078 Con_stancna E/R:
Registra SAG:
[ codigs Lote Nermbre Producta UM LBV Unitarlo Cantldad TOTAL
' CFROD31-F100 FARMA IBUMETIN Jb=. 100mL (H) FRA 0 L. 12.50 650 L. 5,130.00
'> CFR0220-U  FARMA IRBESARTAN 200my Tabl. UNT 0 L. 2.00 £,000 L. 16,000.00
|| CFROLSE-TZ0 FARMA KETOCOR 2% Crema 20g TUE 0 L. 18.00 75 L. 1,250.00
CFRO022-F100 FARMA LORAFAR Jbe. 100mlL (H) FRa 0 L. 17.50 E50 L. 11,275.00
CFRO175-U  FARMA HMETFORMINA §50my Tab. UNI 0 L. 0.70 5,500 L. 2,850.00
| CFROD29-U  FARMA METRODIN 500 Takleta UNT 0 L. D.66 500 L. 220.00
|| CFRO012-U  FARMA COMELEVIT Cap. . UHI o L. 0.60 10,500 L. 5,300.00
| CFRO012-F120 FARMA COMPLEVIT Jba. 120mlL (H) FRA 0 L. 15.50 750 L. 11,625.00
! FLLOOSS-CZ0 FARMA HYJU RETARD © X 20TAE CAd 0 L. 256.00 3 L. 14,080.00
CFRO0Z25-U  FARMA FRAZIDEC O- 20 Cap=ula UNT 0 L. 0.82 5,000 L. 4,100.00
CFRO400-U  FARMA Cmeprazol 40mg Capsulas UNI 0 L. 2.20 4,000 L. &,300.00
| CFRO1&4 =I FARMA FENICILINA PROCATHICA 4.0Mega FRA 0 L. 14.00 40 L. 563.00
|| CFRO174 FARMA VITAMINA BS (PIRIDOEINA) Tak. UNT 0 L. 0.80 250 L. 2z00.00
I AFROD23 Fl? FTARMA NEC-CORTAND P.B. Gota= 1SmbL FRA 0 L. 74.00 40 L. 2,950.00
CFROZ72-T20H 272-220 NECCIDIN Unguenta Z0g Hosp. TUB 0 L. 44.00 ao L. 2,520.00
| CPLO0S1-Cl FARMA JALBUTAMOL 100meg INH. CAd 0 L. 46.00 110 L. 5,060.00
CFRO251-C50C FARMA 3ALE2® DE REHTIDRATACION x S0 Zobres (CAJ ¢ L. 155.00 24 L. 2,720.00
| PHIDO14-U  FARMA SULFATO FERRO3D 200mg Unidad. UNT 0 L. 0.46 17,000 L. 7,820.00
| CPRD222-F20H FARMA SULFATC FERRD30 Gotas 20ml (H) FRE 0 L. 12.5 1,400 L. 18,300.00
| CFRODS0-Flz0 FARMA TRISULFAM 3usp. 120ml (H) FRA 0 L. 15.00 400 L. §,000.00
FLYDOO5-F10 FARMA TIAMIHA 100mg Vial 10mL 3/Caja FR& 0 L. 27.00 g0 L. 2,950.00
| CFRO231-F15H FARMA ZITROMICINA SUSE 200mg/Sml 1SML HO:FRA 0 L. 28.00 225 L. 12,085 00
If—:_‘-: == ~ .
| - ? T
i ;1 P 'A of £ay q;f
‘ | / r\ B ;
f LA FACTURA ES BENEFICIC DE TODOS, EXIJALA. (& 3 T ¥y
LAS FACTURAS QUE SEAN CANCELADAS DESPUES DE 30 DIAS, SE LE:APU ARA un PEPA%;:"*D bE L’%MENbUAL POR MORA
CAl: 2FS01E-CABOFF-554788-4AF70A-EF1AFE-2D © - - - Bub-Total. L. 151,755.00
| Rango Autorizada; 000-004-01-0006€6101 A LA 000- 004-01-00071100 Dto. Lineaf3ra. Edad L. 0.0a
! Fecha Limite Emision: 21 DE MARZO DE 2024 Dascuento L. 0.00
! ORDEN DE COMPRA: 232023 ' Irnporte Exorerado 0.300
| ODSANTOS Imparte Exento L. 151,755._00
‘espachd Entregd Elabord Importe Gravada L. 0.an
‘ Impuesto 15% L. 0.00
ADA SIN RGOTESTO: LETRA NO. 111 POR . L. 151,755.00 Total
SE SERVIRA USTED A PAGAR
ESTA UNICA LETRA DE CAMBIO

A NUESTRA ORDEN LA CANTIDALD DE LFS
Ciento Cincuenta Un Mil Sstecientos Cincuenta Cinco Lempiras
y Cero Centavos

FIRMA CEUDOR:

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




CORPORACION INDUSTRIAL FARMACEUTICA (CORINFAR),

TEGUCZIGALPA, DISTRITO CENTRAL, FRANCISCO MORAZAN
Oficina Principal

Calls Haciz Lz Represa Los Laurelas, F A C T U R A
[nt2rszcaion con anillo Feriférizo,

Taf +504 2223-3091 E-mall: info@corinfar.com

RTN: 08019002265592

1€13UNIOL ALCALDIA MUNICIEAL DE MACUELIZO
MACUELIZ2O, 2JANTA BARBARA
IACUELIZC, SANTA BARBARA

Clisnts

Direcaoion

MACUELIZO

arssotae

SA DECV.
SAN PEDRO SULA
Sucursal

Edificio 504 Local 1
Ave. Juniorfy 8 Calle M E.
Tel: +504 2550-0033/34/47

Mo. Factura: 000-004-01-0006735€6%

No. Ref.
FechaHera 19/6/2023 14:14:05
Vendedor, A-ABADIE

Térrrines:
OfC Exerta:
Constancia E/R:

BTN Clente % RS A B
RTN Chente 1E129011360078 Registro SAG:
Codigo Lete Nembre Producte um LBV Unitario Cantidad AL
CERO051-F120 FARMA ACETAMINOFEN 120mg Jbe 120mL(H) FRA o L. 12.50 1,130 L. 14,275.
CFRJID0Z-CL00 FARMA ACETAMINOFEN x 100 Tabs. (CR) CaJd 0 L. 20.00 205 L. 3,150,
CFX 2-U FARHA AAS/ARA 100my Tak. U. UHT 0 L. 0.44 10,000 L. 4,400,
CF 2-0 TARMA ACIDD TOLICO lmg Tab. Unix. UHI g L. 0.20 23,500 L. 5,700
£3i T10 FARMA AGUA ESTERIL 10ML AME. FR& g L. 5.00 403 L. 2,000,
CPLORZ1-FE10 FARMA AMOEICILINA 3U3P. 230 MS*100 ML FRa 0 L. Z4.30 257 L. £,54
CF -U  FiRMa AMOEICTLINA 500mg Cap. U. UNT o L. 0.85 1z,000 L. 11,45
CF -T1Z0 FARMZ CALAMTNA SOLUCICH TOEICA FPA 0 L. 25.40 s L. °
3 0-F3.F FARML CEFTRTANCHA YIAL 1GRAMO+ LIDOCATHA FRA 6 L. 22.04 13C L. 2,
CFRO103-Fil FARMA CLORANFENICOL Gotas 10mi FRA 0 L. 24.00 a3 L. z,
CTRCL05-FS0RC FARMA Solucion =alina ©.9% (clorurs de socFRA 0 L. 32.00 50 L. Z,1
CFRO231Z-Y1  FARM:L VAGITROL-T 5D0mg Uwvuls (U.} UNT 0 L. 12.50 200 L. 2,73
¥: 2-F2.3 FARMA DERZAMETAZOHA 8MEZ/ZML VIAL FRa g L. £.50 is3 L. 1,072.53
2 5 IAICLOE&CILIHA 500mg (Fhar) Cap UHI a L. 2.10 300 L. 1,550.00
E HIZTAFED Jba. 120mL {H) FRA O L. i2.s0 153 L. 2,22
’.I’I‘Pf‘frﬂl’lm. Juxp. 200mg/80mL FRA a L. 24.00C 45 E. 1,
FENITDINA 100MG CAPSULA UKL 0 L. 1.20 2,300 L. 3,
FEHOBARBITAL 100mg Tab. NI 0 L. 1.s85 2,000 E. 2
FLUSE lmg Tab. UNT 0 L. ¢.70 5,200 L. 3
FPURG3EMIDA 40mg Tableta NI o L. Q.50 3,500 L. 2,75
HIDPOCLOROTIAZIDA 285mgy Tab=. UHI 1] L. Q.80 4,000 L. 2,42
HIDROCORTISONA 1% Crema 155 CR TUB 0 L. 21.00 20 L. &
HIDROCORTIAOMA S00mg Vial FRa 0 L. 44.00 20 L. 1,
CFROZ HIDPOZICOPR, AU3E. Z 130 ML HOAF ff“h 0 L. 24.00 720 L. 17,28
csx_.c-sse-r.f nxzm IBUPROFENO 600mg x Unidad - . NI 0 L. 0.75 8,000 L. §,000.00
MJ_%
LA FACTURA E’BPEEHFV“DETODOJ._ ;m.ﬂ ﬁﬁ
LAS FACTURAS QUE SEAN CANCELADAS DECPUEwgﬁlAB SE LES-APWNCARA UN RECARGQ DE 2% MENSUAL POR MORA
CAl Z2FEC1B-CRBOFF-5547886- 435”7 ZAE lh/ﬁ:}D—" 5 % m"\ Sub-Total L. 114,490%.00
Rango Autorizado; ©00-004-01-000661 U%‘&ﬂ C‘J}-X‘ @0"‘ 190 Drto. Linea/3rs. Edad L. 0.00
Fecrs Limite Emisiérs 21 DE MARZO DE\ 2523 ““ i Descuenta L. 0.00
ORDEN DE COMPRA: 232023 _— Impaerte Exonerada 0.00
ODSANTOS Importe Exanta L. 114,409._03
Despacho Ertregé Elabord Importe Gravado L. 0.0a
Impuesto 156% L. o_oo
LCEPTADA Siki PROTESTO: LETRA NOD, 11 POR L. 114,408.00 Total

SE SERVIFA USTED A PAGAR

ESTA UNICA LETRA DE CAMBIO

A NUESTRA CROCEN LA CANTIDAD DE LFS
Ciento Catorce Mil Cuatro Cientos Nueve Lempiras
y Cero Centavos

FECHA: ¢

FIRMA DEUDOR:

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

B —




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:

Niimero 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
hernan.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
000-004-01-00067567

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



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:

Direccién de Establecimiento:

Nimero del Documento:
Fecha de Autorizacion:
Modalidad:

Tipo de Documento:

Fecha de Vencimiento:
CAL:

Desde (Rango Autorizado):

Hasta (Rango Autorizado):

Documento Fiscal Vélido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR

08019002265592
CORINFARSADECV
"CORINFAR, S. A.DEC. V."
22299091 96630300

hernan.ulloa@corinfar.com

BARR!O: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
000-004-01-00067566

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

Servicio de Administracion de Rentas - Todos los dereche s reservados 2019

Copyright € Servicio




SECRETARIA DE SALUD

N & | MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
salud GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B.

RTN: 16139011360075 CEL.: 9839-4784
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 enlrega a Encargada de Farmacla de UAPS MACUELIZO lo siguiente:

ITEM Descrlpcion Prosentaclon °°"°°:‘”‘°'° Cantidad uf“,’t:':o Costo total
1 [Acetaminofén Frasco 120mg /5ml 100 |L 12.50 | L 1,260.00
2 [Acetaminofén Tabletas 500 mg 3000 | L 030 | L 900.00
3 |Acido Acetil Salicllico * Tabletas 100mg 2500 |L 044 | L 1,100.00
4 |Acido félico Tabletas 1 ma 3000 |L 020 | L 600.00
5 |[Agua destilada Ampolla 10 ml 0 L 500 (L .

6 _[Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg / 5ml 30 L 2480 (L 744.00
7__|Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg 2000 |L 085 (L 1,700.00
8 |Calamina Fenolada Frasco 008 0 L 2500 | L B
9 |Ceftriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 0 L 22.00 | L -
10_[Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio 0 L 3400 | L -
11 |Clorura de sodio (Solucion g, 0.9% (500 ml.) 0 L 3200]|L .
Salina)
12 |Clotrimazol Ovulos 500 mg 0 L 12.50 | L -
13 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml 0 L 6.50 | L 2
14 _|Dicloxacilina_(Sodica) Capsula 500 mg 0 L 310 | L b
15 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml. 0 L 13.50 | L -
200mg./5ml No
16 |Eritromicina Frasco Estolato (Susp. 0 L 34.00 | L -
Oral
17_|Fenitoina_(Sodica) Capsulas 100 mg. 0 L 1.20 | L -
18 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg. 1000 |L 1.85 | L 1,850.00
19 |Fluoruro Tableta 1mg 500 |L 070 | L  350.00
20 |Furosemida Tabletas 40 mg. 0 L 0.50 | L -
21 [Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 0 L 0.60 | L 2
22 |Hidrocortisona 1% Tubo ;"’;éi“g‘;g;"eme o |L 2100]|L =
23 |Hidrocortisona Succinato Frasco l“:‘[;ggg' /ml. 0 L 44.00 | L -
24 a‘dm’“d." de Aluminio y Frasco 600 mg/5mi 50 |L 2400 |L 1,200.00
agnesio
25 [Ibuprofeno Tabletas 600 mg 0 L 0.75 | L -
26 |Ibuprofeno Frasco 100mg /5ml 30 L 13.50 | L 405.00
27 [Irbersartan Tableta 300 mg. 0 L 200 | L -
28 |Ketoconazol Tubo 0.02 0 L 18.00 | L -
29 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 0 L 17.50 | L -
30 |Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 0 L 070 | L 2
31 |Metronidazol Tableta 500 mg 0 L 0.66 | L -
32 |Multivitaminas Capsulas Capsulas 0 L 060 | L z
33 |Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco 50 L 15.50 | L 775.00
34 |NiWofurantoina (spasmo-  r i, 50 mg 0 |L 128 |L 2
urolong)
35 |Omeprazol Tableta 20mg 0 L 0.82 | L -
36 |Omeprazol Tableta 40MG 500 L 2.20 | L 1,100.00
37 |Penicilina G Procainica  |Frasco g 0 |L 1400 |L -
38 |Piridoxina (Vitamina B6) Tableta 50 mg 50 L 0.80 | L 40.00
39 :?:‘::g;?z ;n:e"m'c'"a * |ootas Oficas 0 |L 7400 |L L
Polimixina B5000 Ul+Neomic
40 |3 5g+Bacit. 400UINEOCIDIN | "> Tube 0 |L 4400 (L -
41 |Salbutamol Frasco loomg. /sl gL 4g00 [L <
42 |Sales de Rehidratacién oral  [Sobres 20.5¢9 300 L 310 |L  930.00
43 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 0 L 0.46 | L -
44 |Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. 100 L 13.50 | L 1,350.00
45 |Trimetopin / Sulfametoxazol  (Frasco 75°m'|"3|'j:ff°m9 50 |L 15.00 [L  750.00
7T R M A Wikl Frasco 100 mg/ml. 10 |L 3700 [L__ 37000
47 |Azitromicina Frasco 200MG/SML 25 L 39.00 | L 975.00
Sub-Total| L 16,389.00
ISV| L -
TOTAL| L 16,389.00

_ . 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 Macuellzo, Santa Barbara.

acuelizo, 8anta Barbara, fecha: 21 Z,é /20 Z‘ 5
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SECRETARIA DE SALUD

v, * Ball MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD =% d N
ol GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B. 'l
Snlud RTN: 1613901360075 CEL.: 98394784

Sobkerao do by Republica

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 Farmacia de CIS SULA lo siguiente:

Costo
ITEM Descripcion Presentaclon |Concentraclon|Cantidad ueids Costo total
1 |Acetaminofén Frasco 120mg./5ml 200 L 1260 | L 2,500.00
2 |Acetaminofén Tabletas 500 mg 6000 |L 030 [L 1,500.00
3 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg 0 L 044 | L -
4 |Acido fdlico Tabletas 1mg 3000 |L 020 | L 600.00
5 |Agua destilada Ampolla 10 ml. 0 L 500 | L -
6 _[Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ 5ml 60 L 2480 | L 1,488.00
7 _|Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg 3000 |L 085 | L 2,550.00
8 |Calamina Fenolada Frasco 0.08 20 L 2500 | L 500.00
9 |Ceftriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 30 L 2200 |L  660.00
10 |Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio 10 L 3400 |L  340.00
1" glc:p:r? de sodio (Solucion Bolsa 0.9% (500 ml.) 0 L 3200 | L -
alina
12_[Clotrimazol Ovulos 500 mg. 50 L 1260 [L  625.00
13 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml 50 L 6.50 | L 325.00
14 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. 0 L 310 | L -
15 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml. 0 L 13.50 | L -
200mg./5ml No
16 |Eritromicina Frasco Estolato (Susp. 0 L 3400 | L -
Oral
17 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg. 0 L 1.20 | L -
18 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg. 0 L 185 | L -
19 |Fluoruro Tableta 1mg 500 L 070 |L  350.00
20 [Furosemida Tabletas 40 mg. 2000 L 0.50 | L 1,000.00
21 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 1500 (L 0.60 | L 900.00
: : 1% (Equivalente =
22 |Hidrocortisona 1% Tubo A 10mg/G) 0 L 21.00 (L
23 |Hidrocortisona Succinato Frasco ISn(;(:;g. L 0 L 44,00 | L -
24 Hidn’)xid_o de Aluminio y Frasco 600 mg/5m 100 |L 24.00 [ L 2,400.00
Magnesio
25 |[lbuprofeno Tabletas 600 mg 2500 | L 075 L 1,875.00
26 |Ibuprofeno Frasco 100mg /5ml 150 L 13.50 | L 2,025.00
27 [Irbersartan Tableta 300 mg. 1500 |L 200 | L 3,000.00
28 |Ketoconazol Tubo 0.02 0 L 18.00 | L -
29 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 0 L 17.50 (L -
30 |Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 2500 L 0.70 | L 1,750.00
31 [Metronidazol Tableta 500 mg 0 L 0.66 | L -
32 |Multivitaminas Capsulas Capsulas 3000 L 0.60 | L 1,800.00
33 |Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco 100 L 1550 [ L 1,550.00
34 |Nirofurantoina {spasmo- o0, 50 mg 200 |L 1280 [L 256000
urolong)
35 [Omeprazol Tableta 20mg 500 L 082 | L 410.00
36 |Omeprazol Tableta 40MG 500 1 220 |L 1,100.00
37 = 4,000.000 U:l:
37 |Penicilina G Procainica Frasco inyect 20 L 14.00 | L 280.00
38 |Piridoxina (Vitamina B6) Tableta 50 mg 0 L 080 | L -
Polimixina + Neomicina + 5
39 Hidrocortizona Gotas Ofticas 0 L 74.00 | L -
Polimixina B5000 Ul+Neomic
40 |3 5g+Bacit 400UINEOCIDIN | ™™ Tubo 0 |L  4400L :
100mg. / disparo
41 |Salbutamol Frasco inhalador, 20 L 46.00 | L 920.00
42 |Sales de Rehidratacion oral Sobres 2059 0 L 3.10 |L ]
43 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 0 L 046 | L T
44 |Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. 100 L 13.50 | L 1,350.00
45 |Trimetopin / Sulfametoxazol  [Frasco e | 50 |L 1500 L 75000
46 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. |Frasco 100 mg/ml. 10 L 37.00 [L  370.00
47 |Azitromicina Frasco 200MG/5ML 60 L 39.00 | L 2,340.00
Sub-Total| L 37,818.00
ISV] L F
TOTAL| L 37,818.00

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

Macuelizo, Santa Barbara, fecha: 2l /Oé/zj
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SECRETARIA DE SALUD

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

» « B
+ «U W GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO 8.B.
salud RTN: 16139011360076 CEL.: 9839-4784

o o b4 B gaiti CTA DE ENTREG

Modiante la presente so HACE co
Municipalidad de Macuelizo SB, loha

NSTAR QUE: La Administracion de Ia red de servicios de salud do la
co entrega a Encargada do Farmacia do UAPS CASA QUEMADA lo

siguiente
ITEM Descripcion Presontaclon |Concentraclon Cantidad vorN Costo total
e8¢rpo unlitario
1_[Acetaminofén I'1asco —[r2omg/smi | 200 1260 | L 250000
2 |Acetaminofén Tablotas soomg [ 3000 }L 030 [L__ 90000
3 |Acido Acetil Salicilico * Tablotas womg [ 0 ft 0 L -
4 |Acido fdlico Tabletas 1mg ~|_2000 (L 020 |1 400 00
5 [Agua destilada Ampolla 1om 00 LS00 L 500.00
6__|Amoxicilina (Trihidrato) [[ranco 260mg/6m__| 20 L 280 [L 496 .00
7 [Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg 2000 [L 085 L 1,700.00
8 [Calamina Fenolada FraRco ool 0 | 2600 fL -
9 |Ceftiaxiona_(Sodica) Frasco 1 gramo 30 | 2200 |L 66000
10 |Cloranfenicol I rasco 0 6% colirio 10 L 3400 [L 340.00
1 2::"“\':)’ de sodio (Solucion e 0.9% (500 mi ) 10 [t 3200|L 32000
12 |Clotnmazol Ovulos 500 mg 40 L 1250 | L 500.00
13 [Dexametazona _Inyect Frasco 4 mp/ml 20 L 650 | L 130.00
14 |Dicloxacilina_(Sodica) Capsuln 500 mg 0 L 310 | L .
15 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml 0 L 1350 | L -
200mg /5ml No
16 |Eritromicina Frasco Estolato (Susp 0 L 3400 | L -
Oral
17 _|Fenitoina_(Sodica) Capsulas 100 mg 0 L 120 | L 2
18 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg 0 L 185 | L -
19 |Fluoruro Tableta 1mg 500 L 070 | L 350.00
20 |Furosemida Tabletas 40 mg. 0 L 050 | L .
21 |Hidroclorotiazida Tabletas 25mg. 0 L 060 | L -
. 1% (Equivalente .
22 |Hidrocortisona 1% Tubo A 10mg/G) 0 L 21.00 | L
23 |Hidrocortisona Succinato Frasco f’n"y"e';“ fel. o |L  4400|L s
Hidroxido de Aluminio y
24 Magnesio Frasco 600 mg/5ml 100 L 2400 | L 2,400.00
25 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 0 L 075 | L -
26 |Ibuprofeno Frasco 100mg /5ml 50 L 13.50 | L 675.00
27 |Irbersartan Tableta 300 mg. 2500 |L 2.00 |L 5,000.00
28 |Ketoconazol Tubo 0.02 15 L 18.00 | L 270.00
29 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 30 L 17.50 | L 525.00
30 [Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 2000 |L 070 [ L 1,400.00
31 |Metronidazol Tableta 500 mg 0 L 066 | L -
32 [Multivitaminas Capsulas Capsulas 1500 L 060 | L 900.00
33 |Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco 100 L 15,50 | L 1,550.00
34 [Niofurantoina (spasmo- — Irapieta 50 mg 200 L 1280 |L 2560.00
urolong)
35 |Omeprazol Tableta 20mg 0 L 0.82 | L -
36 |Omeprazol Tableta 40MG 500 L 220 | L 1,100.00
37 |Peniciina G Procainica Frasco ;1'3:;'"“ Uk o L 1400 (L .
38 |Piridoxina (Vitamina B6) Tableta 50 mg 100 L 0.80 | L 80.00
Polimixina + Neomicina + .
39 |Hidrocortizona s Oficas 0 L 74.00 | L -
Polimixina B5000 Ul+Neomic
40 3. 5g+Bacit. 400UINEOCIDIN Tubo Tubo 10 L 4400 |L  440.00
100mg. / disparo
41 (Szlbutamol Frasco inhalador. 0 L 46.00 | L -
42 |Sales de Rehidratacion oral Sobres 2059 0 L 310 [ L %
43 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 0 L 046 | L &
44 |Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. 200 L 13.50 | L 2,700.00
g " 40 mg.+200mg
45 |Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco /5mi susp 50 L 1500 |L  750.00
46 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. |Frasco 100 mg/ml. 10 L 37.00 |L  370.00
47 |Azitromicina Frasco 200MG/EML 40 L 3900 [L 1,560.00
Sub-Total| L 31,076.00
ISV|L -
TOTAL| L 31,076.00
Nota: Esta prohibido el uso indebido o para otros fines que no estan establecidos en los reglamentos y no responda
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alos Intereses y necesidades del Proyecto de Salud de Macuelizo, Santa Barbara.
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SECRETARIA DE SALUD

«, * L0 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD O LIR
* " xUN GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S B, '\_?’ P\e
Salud RTN: 16139011360075 CEL.: 9839-4784 7T '/,@

e da 1 RegSitn ACTA DE ENTREGA "'Z:J"'

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

Costo
ITEM Descripcion Presentaclon |[Concentraclon|Cantidad un?tnrlo Costo total
1 |Acetaminofén Frasco 120mg /5ml 200 L 1250 | L 2,500.00
2 __|Acetaminofén Tabletas 500 mg 4000 |L 030 | L 1,200.00
3 |Acido Acetil Salicilico * Tablelas 100mg 2000 | L 044 | L 880.00
4 |Acido fdlico Tabletas 1mg 4000 |L 020 | L 800.00
S |Agua destilada Ampolla 10 ml 100 L 500 | L 500.00
6 _|Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg / 5ml 100 L 2480 | L 2,480.00
7__[Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg 3000 |[L 085 |L 255000
8 [Calamina Fenolada Frasco 0.08 0 L 2500 | L -
9 |Ceftriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 30 L 2200 | L 660.00
10 [Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio 15 L 3400 | L 510.00
1 g:"r‘\’:)’ de sodio (Solucion 15404 0.9% (500 mi.) 10 |L  3200|L 32000
12 |Clotrimazol Ovulos 500 mg 60 L 1250 | L 750.00
13 _|Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml 30 L 650 L 195.00
14 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg 500 L 310 | L 1,550.00
15 _|Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml 60 L 1350 | L 810.00
200mg./5Sml No
16 |Eritromicina Frasco Estolato (Susp. 20 L 3400 | L 680.00
Oral
17 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg. 0 L 120 | L &
18 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg. 1000 | L 185 |L 1,850.00
19 |Fluoruro Tableta 1mg 500 L 070 | L 350.00
20 |Furosemida Tabletas 40 mg. 1500 |L 050 | L 750.00
21 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 1500 |[L 060 | L 900.00
9 g 1% (Equivalente
22 |Hidrocortisona 1% Tubo A 10mg/G) 15 L 21.00 | L 315.00
23 |Hidrocortisona Succinato Frasco ﬁg‘;’g‘-‘ Lk o |L  4400|L -
24 | Ao 98 Alurritio.y Frasco 600 mg/5mi 100 |L 2400 |L 2,400.00
Magnesio
25 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 3000 |L 075 | L 2,250.00
26 |Ibuprofeno Frasco 100mg /5ml 200 [L 1350 [ L 2,700.00
27 |lIrbersartan Tableta 300 mg. 1000 |L 2.00 | L 2,000.00
28 |Ketoconazol Tubo 0.02 0 L 18.00 | L -
29 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 80 L 17.50 | L 1,400.00
30 [Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 0 L 0.70 | L -
31 |Metronidazol Tableta 500 mg 500 L 0.66 | L 330.00
32 |Multivitaminas Capsulas Capsulas 0 L 060 | L -
33 |Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco 100 L 1550 [ L 1,550.00
34 |Nitrofurantoina (spasmo- Tableta 50 mg 200 |L 12.80 | L 2,560.00
urolong)
35 |Omeprazol Tableta 20mg 1500 | L 0.82 | L 1,230.00
36 |Omeprazol Tableta 40MG 500 L 220 (L 1,100.00
37 |Peniciina G Procainica Frasco o 20 |L 1400 (L  280.00
38 |Piridoxina (Vitamina B6) Tableta 50 mg 0 L 080 (L =
Polimixina + Neomicina + 3
ota:
3 |Hidrocortizona _— Oticas 1 |L 7400 (L 740.00
Polimixina BS000 Ul+Neomic
40 13 5g+Bacit 400UINEOCIDIN | T“%° Tuba 20 L 4400 L  880.00
100mg. / disparo
41 |Salbutamol Frasco inhalador. 30 L 46.00 | L 1,380.00
42 |Sales de Rehidratacion oral Sobres 20.5g 200 L 310 | L 620.00
43 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 3000 |L 0.46 | L 1,380.00
44 |Sulfato ferroso Frasco 126mg./ ml. 200 L 13.50 | L 2,700.00
45 |Trimetopin / Sulfametoxazol  |Frasco ;‘;’m’;‘g&:i“"‘“ 5 |L 1500 |L  750.00
46 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. |Frasco 100 mg/ml. 10 L 37.00 | L 370.00
47 |Azitromicina Frasco 200MG/5ML 40 L 39.00 | L 1.560.00
Sub-Total| L 48,730.00
ISV| L -
TOTAL| L 48,730.00

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

Macuelizo, Santa Barbara, fecha: 2' ( 2.3
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SECRETARIA DE SALUD

. i MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD ,.‘-‘ "/,.
o« N GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B. pd ' @
Salud RTN: 1639011360075 CEL.: 98394784 T )

ACTA DE ENTREGA

s

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 LIBERTAD lo siguiente:

ITEM Descripcion Presentaclon |Concentraclon|Cantidad uiﬁ::-To Costo total
1 |Acetaminofén Frasco 120mg /5ml 100 L 1250 [ L 1,250.00
2 |Acetaminofén Tablelas 500 mg 5000 |L 030 | L 1,500.00
3 |Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg 1000 (L 044 | L 440.00
4 |Acido félico Tabletas 1mg. 6000 | L 0.20 [ L 1,200.00
5 |Agua destilada Ampolla 10 ml 100 L 500 | L 500.00
6 [Amoxicilina (Trihidrata) Frasco 250mg./ 5ml 70 L 2480 | L 1,736.00
7 _|Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg.. 3000 |L 085 |L 2550.00
8 [Calamina Fenolada Frasco 0.08 0 L 25.00 | L -

9 |Ceftriaxiona_(Sodica) Frasco 1 gramo 20 L 22.00 | L 440.00
10 [Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio 15 L 3400 | L 510.00
1 [Gars de sodio (Solucion lgqgs os%(s0om) | 20 [L 3200 |L 64000
12 [Clotrimazol Ovulos 500 mg. 150 [ 1250 | L 1,875.00
13 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml 20 L) 6.50 | L 130.00
14 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. 0 L 310 | L -
15 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml. 30 L 13.50 | L 405.00
200mg./5ml No
16 |Ertromicina Frasco Estolato (Susp. 0 L 34.00 | L -
Oral
17 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg. 1000 | L 1.20 [ L 1,200.00
18 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg. 0 L 1.85 | L -
19 |Fluoruro Tableta 1mg 500 (L 0.70 |L  350.00
20 |Furosemida Tabletas 40 mg. 2000 |L 0.50 (L 1,000.00
21 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 0 L 0.60 | L -
. - Py 1% (Equivalente N
22 |Hidrocortisona 1% Tubo A 10mg/G) 0 L 21.00 | L
23 |Hidrocortisona Succinato Frasco i:ggf' fml. 20 L 44.00 | L 880.00
24 |Hidroxido de Aluminio y Frasco 600 mg/5mi 80 |L 2400 |L 192000
Magnesio
25 |lbuprofeno Tabletas 600 mg 1000 (L 0.75 | L 750.00
26 |lbuprofeno Frasco 100mg /5ml 100 L 1350 |L 1,350.00
27 |Irbersartan Tableta 300 mg. 0 L 200 |L -
28 |Ketoconazol Tubo 0.02 30 L 18.00 | L 540.00
29 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 150 L 17.50 |L  2,625.00
30 [Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 0 L 0.70 | L 2
31 [Metronidazol Tableta 500 mg 0 L 0.66 | L -
32 [Multivitaminas Capsulas Capsulas 2500 |L 0.60 | L 1,500.00
33 |Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco 100 L 1550 | L 1,550.00
34 |Nitrofurantoina (spasmo- Tableta 50 mg 0 L 12.80 | L s
urolong)
35 [Omeprazol Tableta 20mg 1500 |L 0.82 |L 1,230.00
36 |Omeprazol Tableta 40MG 500 L 220 |L 1,100.00
37 |Penicilina G Procainica Frasco ;‘53::{000 Ui 0 L 1400|L :
38 |Piridoxina (Vitamina B6) Tableta 50 mg 0 L 080 | L -
Polimixina + Neomicina + 3
39 |pidrocortizona Cotas Oticas 1% L 74.00 (L 1,110.00
Polimixina B5000 Ul+Neomic
b Tubi
40 |3 5g+Bacit 400UINEOCIDIN | '"P° ubo 10 L 4400 L 44000
100mg. / disparo
41 [Salbutamol Frasco inhalador. 20 L 46.00 |L  920.00
42 [Sales de Rehidratacién oral Sobres 2059 100 |L 310 [L  310.00
43 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 5000 |L 0.46 [ L 2,300.00
44 [Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml, 100 L 13.50 [ L 1,350.00
45 |Trimetopin / Sulfametoxazol  |Frasco p m’;‘&;ﬁo”"‘g 5 [L 1500 (L 750,00
46 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. |Frasco 100 mg/ml. 10 L 37.00 | L 370.00
47 |Azitromicina Frasco 200MG/5ML 50 L 39.00 | L 1,950.00
Sub-Total| L 38,671.00
ISV| L -
TOTAL| L 38,671.00
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 dg Macuelizo, Santa Barbara.
Macuelizo, Santa Barbara, fecha: Ié( / Z?
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SECRETARIA DE SALUD -
« Bl MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD JORUN
"+ W GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO §.B. ”{Jn 4
Salud RTN: 16139011360075 CEL.: 9839-4784 % ;'17)

rdri ACTA DE ENTREGA %;'Jv

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 Farmacia de UAPS ROSARIO lo siguiente:

Costo
tanl foaat 1) tal
ITEM Descripclon Preser Cor 1| Cantidad| | o Costo to
1 _|Acetaminofén Frasco 120mg./5ml. 100 |[L 12.50 | L 1,250.02
2 [Acetaminofén Tablelas 500 mg. 3500 L 030 (L 10500
3 [Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg. 0o JL 044 | L '00
4 |Acido fdlico Tablelas 1mg. 3500 | L 020 L 700.
5 |Agua deslilada Ampolla 10 ml. 0|t 500 L
6 |Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ 5ml 0 L 2480 | L
7 |Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg.. oL 085 |L
8 |Calamina Fenolada Frasco 0.08 0 L 2500 (L
9 |Ceftriaxiona_(Sodica) Frasco 1 gramo 0 L 2200|L
10 |Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio 15 |L 3400 |L  510.00
1 g'fifur‘)’ de sodio (Solucion g, 08%sooml) | 15 |L 3200 |L  480.00
alina
12 |Clotrimazol Ovulos 500 mg. 0 L 12,50 | L
13 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml 30 L 6.50 | L 195.00
14 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. 0 L 3.10 [ L
15 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml. 50 L 13.50 | L 675.00
200mg./5ml No 3
16 |Eritromicina Frasco Estolato (Susp. 5 L 34,00 | L 170.00
Oral
17 _|Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg. 0 L 1.20 | L
18 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas |, 100 mg. 0 L 1.85 | L
19 [Fluoruro Tableta 1mg 500 L 0.70 | L 350.00
20 |Furosemida Tabletas 40 mg. 0 L 0.50 | L
21 |Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 0 L 060 | L
A ” 1% (Equivalente
22 |Hidrocortisona 1% \ Tubo A 10mg/G) 0 L 21.00 | L
23 |Hidrocortisona Succinato Frasco f&iﬂg' AL 0 L 44.00 | L
Hidréxido de Aluminio y
24 Magnesio Frasco 600 mg/5ml 40 L 24.00 (L 960.00
25 |lIbuprofeno Tabletas 600 mg 1000 |L 0.75 | L 750.00
26 |Ibuprofeno Frasco 100mg /Smli 50 L 13.50 | L 675.00
27 |Irbersartan Tableta 300 mg. 0 L 200 | L
28 |Ketoconazol Tubo 0.02 15 L 18.00 | L 270.00
29 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 100 L 17.50 | L- 1,750.00
30 |Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 0 & 0.70 | L
31 [Metronidazol Tableta 500 mg 0 L 0.66 [ L
32 |Multivitaminas Capsulas Capsulas 1500 | L 0.60 | L 900.00
33 |Multivitaminas Pediatricas Frasco . Frasco 100 L 15.50 | L 1,550.00
Nitrofurantoina (spasmo-
34 [urolong) Tableta 50mg o L 1280]|L
35 |Omeprazol ) Tableta 20mg M0 L 082 |L
36 _|Omeprazol Tableta 40MG 500 |L 2.20 [ L 1,100.00
37 |Penicilina G Procainica Frasco ;:1.3:;.000 u: 0 L 14.00 | L
38 |Piridoxina (Vitamina B6) Tableta 50 mg 0 I 080 | L
Polimixina + Neomicina + "
3 |Hidrocortizona Colas Oticas . 0 L 74.00 | L
Polimixina B5000 Ul+Neomic . 3
40 a.5g+Bacit 400UINEOCIDIN | T90° Tubo 30 |L 4400 (L 132000
100mg. / disj
4 g. paro
Salbutamol Frasco inhalador. 0 14 46.00 | L
42 _|Sales de Rehidratacion oral Sobres 2059 ~200 L 310 | L 620.00
43 |Sulfato ferroso Grageas - 300 mg. 8000 L 0.46 | L 1,380.00
44 |Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. 200 L 13.50 | L 2,700.00
4 y 40 mg.+200m
45 [Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco /5mi susp. 9 50 L 15.00 | L 750.00
:3 X’:‘amln? B 1 (Tiamina) Inyect. |Frasco 100 mg/ml. 10 L 37.00 |L  370.00
itromicina Frasco 200MG/5ML 40 L 39.00 | L 1,560.00
Sub-Total| L 22,035.00
ISV| L -
TOTAL| L 22,035.00
\

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

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

Macuelizo, Santa Barbara, fecha: 70/00’ Yo
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SECRETARIA DE SALUD

Salud RTN: 16139011360075 CEL.: 9839-4784 X5

R MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD O LI

» T4 B8 GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S B, '1.?-' e
= NA
".‘_f.)/"'?

O ' ACTA DE ENTREGA o

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 Farmacia de UAPS ABUNDANCIA [o siguiente

ITEM Descripcion Presentacion |Concentracion|Cantidad lﬁz:':o Costo total
1_|Acetaminofén Frasco 120mg /5m! 100 | L 1250 | L 1,250.00
2 _|Acetaminofén Tabletas 500 mg 3000 |L 030 | L  900.00
3 _[Acido Acetil Salicilico * Tablelas 100mg 3000 |L 044 |L 132000
4 |Acido félico Tabletas 1mg 2000 L 020 | L 400.00
S |Agua destilada Ampolla 10 m! 0 L 500 [ L
6 _|Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg / 5ml 0 L 2480 | L
7 __|Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg 0 L 085 | L
8 |Calamina Fenolada Frasco oosf o0 L 2500 | L -

9 |Ceftnaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 0 L 2200 | L -
10 |Cloranfenicol Frasco 0 5% colirio 15 L 3400 | L 510.00
1 g':;:’;’ de s0dio (Solucion Bolsa 0.9% (500 ml ) 15 L 3200 |L  480.00
12 _|Clotrimazol Ovulos 500 mg 0 L 1250 | L -
13 |Dexametazona Inyect Frasco 4 mg/ml 0 L 650 | L -
14 _[Dicloxacilina_(Sodica) Capsula 500 mg 0 L 310 (L -
15 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml 25 L 1350 | L 337.50
200mg./5ml No
16 |Eritromicina Frasco Estolato (Susp. 0 L 3400 | L -
Oral
17 |Fenitoina (Sodica) Capsulas 100 mg. 800 L 120 | L 960.00
18 [Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg 0 L 185 |L -
19 [Fluoruro Tableta 1mg 500 L 070 | L 350.00
20 |Furosemida Tabletas 40 mg. 0 L 050 | L -
21 _|Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 0 L 060 | L =
. < 1% (Equivalente
) -
22 |Hidrocortisona 1% Tubo A 10mg/G) 0 L 2100 | L
23 [Hidrocortisona Succinato Frasco fn‘i‘lz“g £l 0 L  4400]|L .
24 |Hidréxido de Aluminio y Frasco 600 mg/5ml 100 |L 2400 |L  2,400.00
Magnesio
25 |Ibuprofeno Tabletas 600 mg 500 E 075 | L 375.00
26 |Ibuprofeno Frasco 100mg /5mi 0 E 13.50 | L -
27 |lbersartan Tableta 300 mg. 2000 |L 2.00 | L 4,000.00
28 |Ketoconazol Tubo 0.02] 15 L 18.00 | L 270.00
29 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 90 L 17.50 |L 1,575.00
30 |Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 0 I 070 | L -
31 |Metronidazol Tableta 500 mg 0 L 066 | L -
32 |Multivitaminas Capsulas Capsulas 0 I 060 | L -
33 |Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco 100 L 15.50 | L 1,550.00
34 |Nitrofurantoina (spasmo- | pei 50 mg 200 L 1280 [L 256000
urolong)
35 |Omeprazol Tableta 20mg 1500 |L 0.82 |L 1,230.00
36 |Omeprazol Tableta 40MG 500 L 220 |L 1,100.00
37 |Peniciina G Procainica Frasco i‘:;;’ggﬂoo Uk o L 1400]|L .
38 |Piridoxina (Vitamina B6) Tableta 50 mg 0 L 0.80 | L -
Polimixina + Neomicina + ;
" . Gota O 0 L 74. -
39 Hidrocortizona : = 4ot
Polimixina B5000 Ul+Neomic
. " by bo X .
40 |3 5g+Bacit, 400UINEOCIDIN _ | "™ o Bt el s
100mg. / disparo
41 |Salbutamol Frasco inhalador. 20 L 4600 | L 920.00
42 |Sales de Rehidratacién oral Sobres 2059 100 L 310 [ L 310.00
43 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 1000 |L 046 | L 460.00
44 |Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. 200 L 1350 [ L 2,700.00
: ; 40 mg.+200mg
45 |Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco /5m susp. 50 L 15.00 | L 750.00
46 |Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect. [Frasco 100 mg/ml. 10 L 37.00 | L 370.00
47 |Azitromicina Frasco 200MG/SML 40 L 39.00 [ L 1,560.00
Sub-Total| L 29,077.50
ISV| L -
TOTAL| L 29,077.50

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.

Macuelizo, Santa Barbara, fecha;_ C (O ~(or
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SECRETARIA DE SALUD

¢, * R MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD ‘-‘ SR

il GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B. ¥, "\ ¥
Salud RTN: 1639011360075 CEL.: 9839-4784 ’ /! )
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 Farmacia de UAPS LA FLECHA lo siguiente:

Costo
ITEM Descripcion Presentaclon |Concentraclon(Cantidad| Costo total
1 _|Acetaminofén Frasco 120mg /5ml 160 [ L 1250 | L 1,876.00 g
2 |Acetaminofén Tabletas 500 mg 4000 | L 0.30 [ L 1,200.00
3 _[Acido Acetil Salicilico * Tabletas 100mg 1500 | L 044 | L  660.00
4 |Acido félico Tabletas 1mg 5000 L 0.20 | L 1,000.00
5 |Agua destilada Ampolla 10 ml 100 L 500 (L 500.00
6 |Amoxicilina (Trihidrato) Frasco 250mg./ 5ml 0 L 2480 | L .
7__|Amoxicilina (Trihidrato) Capsula 500 mg.. 0 L 085]|L “
8 [Calamina Fenolada Frasco 0.08 10 L 25.00 | L 250.00
9 [Cefiriaxiona (Sodica) Frasco 1 gramo 20 L 22.00 | L 440.00
10 _|Cloranfenicol Frasco 0.5% colirio 15 L 3400 | L  510.00
1 g'a‘:,lr:;’ de sodio (Soludion 1. 0.9% (500 ml.) 20 |t 3200 (L 640.00
12 _|Clotrimazol Ovulos 500 mg. L 12.50 | L <
13 |Dexametazona Inyect. Frasco 4 mg/ml 15 L 6.50 | L 97.50
14 |Dicloxacilina (Sodica) Capsula 500 mg. L 310 | L -
15 |Difenhidramina Frasco 2.5 mg/ml. 0 L 13.50 | L -
200mg./5ml No
16 |Eritromicina Frasco Estolato (Susp. 20 L 3400 | L 680.00
Oral
17_|Fenitoina_(Sodica) Capsulas 100 mg. 1000_|L 1.20 | L 1,200.00
18 |Fenobarbital (Sodico) Tabletas 100 mg. 0 L 185| L -
19 [Fluoruro Tableta 1mg 1500 | L 0.70 | L 1,050.00
20 |Furosemida Tabletas 40 mg. 0 L 050 | L -
21 _[Hidroclorotiazida Tabletas 25 mg. 1000 |L 060 L 600.00
22 |Hidrocortisona 1% Tubo }\"/;éi‘;‘,‘g;"e"‘e 15 |L  2100(L 31500
23 |Hidrocortisona Succinato Frasco ﬁ?yigg' . 10 L 4400 | L 440.00
34 (£idrSxida de Aluminioy Frasco 600 mg/smi 150 L 2400 |L 3600.00
Magnesio
25 |lbuprofeno Tabletas 600 mg 0 L 0.75| L -
26 |lbuprofeno Frasco 100mg /5ml 100 L 13.50 | L 1,350.00
27 |lrbersartan Tableta 300 mg. 1000 |L 2.00| L 2,000.00
28 |Ketoconazol Tubo 0.02 0 L 18.00 | L -
29 |Loratadina Frasco 120 mg /ml. 200 L 17.50 | L  3,500.00
30 [Metformina (Clorhidrato) Tableta 850 mg. 1000 |L 070 | L 700.00
31 |Metronidazol Tableta 500 mg 0 L 0.66 | L -
32 |Multivitaminas Capsulas Capsulas 2000 |L 0.60 | L 1,200.00
33 [Multivitaminas Pediatricas Frasco Frasco 100 L 1550 | L 1,550.00
24 Nitrofurantoina (spasmo- Tableta 50mg 300 o 1280 | L 3,840.00
urolong)
35 Ogeprazol Tableta 20mg 0 L _082 L E
36 |Omeprazol Tableta 40MG 500 L 220 (L 1,100.00
37 |Penicilina G Procainica Frasco o o [L  1a00|L 3
38 |Piridoxina (Vitamina B6) Tableta 50 mg 100 L 080 | L 80.00
Polimixina + Neomicina + ;
39 |\idrocortizona Gotas Oticas 15 L 7400 | L 1,110.00
Polimixina B5000 Ul+Neomic
40" |3 59+Bacit, 400UNEOCIDIN _| "™ e GEfCL A0 L .
100mg. / disparo
41 |Salbutamol Frasco inhalador. 20 L 46.00 | L 920.00
42 |Sales de Rehidratacién oral Sobres 2059 300 L 310 L 930.00
43 |Sulfato ferroso Grageas 300 mg. 5000 |L 046 | L 2,300.00
44 |Sulfato ferroso Frasco 125mg./ ml. 300 L 1350 | L 4,050.00
: ¢ 40 mg.+200mg
45 |Trimetopin / Sulfametoxazol Frasco 15ml susp. 50 L 1500 | L  750.00
46 _|Vitamina B 1 (Tiamina) Inyect.|Frasco 100 mg/ml. 10 L 37.00 | L  370.00
47 |Azitromicina Frasco 200MG/SML 40 L 39.00 | L 1,560.00
Sub-Total| L 42,367.50
ISV| L -
TOTAL| L 42,367.50

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 Salwd de Macuelizo, Santa Barbaga
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- (@ BANPAIS

Siempre de tu lado.
Banco del Pais, S.A.
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Sistema de Administracion Municipal Integrado

MACUELIZO, SANTA
BARBARA

EJERCICIO: 2023

. Orden de Pago Emision:  28/06/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora :  03:55 p.m.

Honduras, C.A. USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 7907
L.:  3,085.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 6287
Fecha de Emision: 28/6/2023

No.Cheque/Nota de Debito: W1
Paguese a: ACCESORIOS PARA COMPUTADORAS Y OFICINAS SA DE CV Id/RTN: 05019995108892

La Cantidad en Letras: TRES MIL OCHENTA Y CINCO CON CERO CENTAVOS

Descripcion:
Compra de Matenial de Oficina (3 Frascos de Tinta negra T544, 3 frascos de Tinta negra T664, 2 Retmas de Cartoncillo, 1
Paquete de Papel para laminar) insumos que seran utilizados en Oficinas de Equipo Tecnico Coordinador, segin Orden de
Compra N°® 25-2023
CODIGO EROYECTO7OBJETO/GASTO MONTO
11 07 DOD D01 000 39200 14-012-01  Utiles de Escritorio, Oficina y Ensefianza 3,085.00
RETENCIONES
CODIGD j . DESCRIPCION MONTQ
Total de retenciones: 0.00
RESEUMEN'AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS
CODIGD DESCRIPCION MONTO
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 3,085.00
Monto Total: 3,085.00
RESUMENTOTAL'ORDENDE'PAGO
SUBTOTAL 3,085.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL ; 3,085.00
Firma y Sellgp d Firma y Sello de Teggrena\
A A
ZXANLIUED
‘\' p
\
Recibido por:
Identidad No.:

0s+js/j9JmexcGO8 1jfMIvyITtoXrFsHkyX6+/b6J0ms0aLhx9QiHF 3heeYu/+ chBUr6ilk j '
9vmSTifHOPYBIHNSUISTAKNHEBKVemEgHUBFDGAgs= AR S G B Y Sem CaNOVEM S OM BTG K



Salud
CGobicrnode Iy Republie s

'

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

28 de junio del 2023
GDSS-Macuelizo

Lic. Edenia Romero
Administradora de GDSS
de su oficina

Reciba un cordial Saludo éxitos y bendiciones en sus funciones diarias.

Me dirijo a usted para solicitarle 3 frascos de tinta color negro para impresora
EPSON L3110. Para reproduccion de informes mensuales y otros

documentos.

Sin mas.

y

Firma

d¥. /N
7 i
A s 111
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ACCESORIOS PARA COMPUTADORAS Y OFICINAS

Cotizacion#100442863

CODIGO: CECONCC6000 FEGHA: 26/06/2023 1002
NOMBRE: ALCALDIA DE MACUELIZO VENDEDOR: DENIA ENAMORADO
RTN:
IMAGEN ARTICULO DESCRIPCION CANT PRECIO IS8V SUBTOTAL
= p— TINTA EPS T544 NEGRO 65ML P/L1110, L3110, L3150, 3 228 LS  LIOs
A L5190
=
= TINTA EPS T664 NEG
A A25957 L110/L200/.210/.350/L.355/L555/.1300 3 L24261 L109.17 L7218
i
A36943 CARTULINA OPALINA T/C PQT125 210GR 2 L25043 L7543  L500.86
E AST769 LAMINA T/C SML PQT100 GBC 1 L726.09 L108.92 L.726.09
COMENTARIOS

SUBT: L.2,682.61
ISV:  L.402.39
TOTAL: L.3,085.00



martes 27 de junio de 2023

— SECRETARIA DE SALUD iy
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA &7 7%

salud MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD iy e
i ORDEN DE COMPRA 25-2023 P 4

NOMBRE DEL PROVEEDOR

SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:

Alcaldia Municipal de Macuelizo /

ACOSA Modelo Descentralizado de Salud
Macuelizo

ltem P:rNtiod Descripcion Presentacion Cantidad | P/Unitario | Precio Total
1 1 |Tinta Epson T544 Color Negro Frasco 65ml 3 L 24261| L 727.83
2 2 |Tinta Epson T664 color Negro Frasco 70ml 3 L 24261| L 727.83
3 3 gatuhna Opalina Tamano Retma 2 L 25043| L 500.86

arta
Papel i i
4 | 4 [Papeiparalaminarfamanc Pquete 1 L 726.09 726.09

L
Sub-Total| L 2,682.61
Impuesto| L 402.38

Total|] L  3,085.00

REVISADO.POR APROBADO POR GESTOR

Licda. Edenia Romero

CERTIFICAMOS QUE LOS ARTICULOS AR
MANEJADOS DE LA FORMA MAS CONVENIENTE PARA LA INSTITUCION
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PRODVCTO CENTPOAMER,
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ALCALDIA MUNICIPAL
2 DE MACUELIZO/ CUT
Cuenta N.%: 01-080-000250-3

10 de junio de 2023

CHEQUE No.

| ljlaar y Fecha

ACCESORIOS PARA COMPUTADORAS Y OFICINAS SA DE CV

Paguese a la orden de

00006341
MACUELIZO
3.045.00
L
Lempiras

TRES MIL OCHENTA Y CINCO CON CERO CENTAVOS

Cantidad en letras

(@ BANPAIS

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

CONCEPTQ BEL PAGO

CUENTAY
SUB-CUENTA

pra dc Matcrial de Oficina (3 Frascos de Tinta ncgra T544, 3 frascos de Tinta negra T664, 1 Retmas @
dc Papel para laminar) insumos que scran utilizados co Oficinas de Equipo Teenico Coordinador, segin Orden de Com
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i G ctama de Administracion Municipal Tnte

MACUELIZO, SANTA , ¢ S AM I
BARBARA
EJERCICIO: 2023
Orden de Pago Emision:  28/06/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora :  03:56 p.m.

USUARIO: EB.ROMERO

Honduras, C.A.

Orden de Pago No.: 7908
L. 650.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 6288

Fecha de Emision: 28/6/2023

No.Cheque/Nota de Debito: _b?)uz

Paguesea: GRUPO MEY-KO ,SA. Id/RTN:
La Cantidad en Letras: SEISCIENTOS CINCUENTA CON CERO CENTAVOS

08019002062818

Descripcion:

Compra de un Galén de Gel Dynarex segiin Orden de Compra N° 26-2023, E| Gel sera utilizado para Gue actue como
lubricante y asi ayudar a sellar la unién entre el dispositivo doppler y el ttero, al mismo tiempo que facilita la dete_caon
precisa de los latidos del corazén del bebe en Mujeres Embarazadas, dicho gel serd entregado en el CIS Macuelizo.

CODIGO PROYECTO/OBJETO GASTO MONTO
1107 000 D01 000 39530 14-012-01  Material Médico Quirtirgico Menor £50.00
RETENCIONES
CODIGO DESCRIPCION MONTO
Total de retenciones: 0.00
RESEUMEN'AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS
CODIGO DESCRIPCION MONTO
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 650.00
Monto Total: 650.00
SUBTOTAL 650.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 650.00
Firma y Sellg,da Pres el -\ Firma y Sello dg Tesbih a
hE ) g ' .. /u? , £ ’g_ \
% 1 — ¥ ” -y
N EOs /7 )z
; /
ez v
[/ W2
Recibido por:
Identidad No.:

0s+js/}9JmexcG081jMIvyITtoXrFsHkyX6+/b6JOms0aLhx9QJHF 3hceYu/+chBiré)l kHCAle2sMBQLOGrYS99x+CyjvoNOVEMQgOMWH/MjyhwKMx7CPxSJKBhzN/D
9vmS7ifHOpY8IHNsUfSTAIKNHE68KVemEgHUBFD G1gs=



MEY—KQ

Grupo Mey-Ko S.A

Barrio Las Acacias, 7 avenida entre 11y 12 calle, N.O.
San Pedro Sula, Cortés, Honduras

Teléfono: +504 2552-4290

Correo electrénico: tiendaacacias@meyko.com
Pigina web: www.meyko.com

RTN: 08019002062818

Cliente:
Municipalidad De Macuelizo

Nuimero de identificacion:
RTN: 16139011360075

Codigo Descripcion

1243 GEL PARA ULTRASONIDO - Dynarex (1.3 gal (5 L), Azul)
Se usa para realizar ultrasonidos de manera experta. *

****ULTIMA LINEA****

Términos y condiciones: https://www.meyko.com/terms

Cotizacion 546189

Fecha: Vilido Hasta::
26/06/2023  11/07/2023

Vendedor:
Shenl Romera

Condiclones de pago:
Telefono:
+504 9453-2393

Direcclén de entrega: Macuelizo, Santa Barbara, Honduras

Cantidad
1

Total Exonerado
Total Exento

Total Gravado al 15%
Descuentos

ISV 15%

Total

Precio unitario Total
L 650.00 L 650.00

L0.00
L 650.00
LO.00
L0.00
L0.00
L 650.00

Gracias por su preferencia

P4gina: 1/1

Impreso por: Shenl Romero
Fecha de impresién: 2023-06-26 15:00



SECRETARIA DE SALUD 3. a:,‘*
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA a-s e
salud MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD .;‘552.'4»‘ -
Geterno de 1a Repablics ORDEN DE COMPRA 26-2023 R
martes 27 de junio de 2023
NOMBRE DEL PROVEEDOR SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:
Alcaldia Municipal de Macuelizo /
MEY-KO Modelo Descentralizado de Salud
Macuelizo
Partid VAR i
ltem ::\It:’ Descripcion Presentacion Car:‘tlda P/Unitario | Precio Total
1 1 Gel para Ultrasonido-
Dynarex Galon 1 L 650.00| L 650.00
Sub-Total| L 650.00
Impuesto| L -
Total| L 650.00
ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR GESTOR

ADMINISTRACION

‘ w7
){LCALDW
Licda. Suyapa Jacqueline Trejo
CERTIFICAMOS QUE LOS ARTICULOS ARRIBA DESCRITO

S SERAN
MANEJADOS DE LA FORMA MAS CONVENIENTE PARA LA INSTITUCION

Licda. Edenia Romero Lic. Ever Garcia
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e SOLVENCIA gm\
5 MUNICIPAL SAN ?Fono SULA

080 1 QOO/()()/H IB

SOLVENCIA | 31/12/2023

A —— s B A A it it

No. Registro Municipal del Contribuyente (RMC) : 1262177

GF2023010011275
Revision; 07/02/2023

ALCALDE MUNICIPAL




LA MUNICIPALIDAD DE SAN PEDRO SUL A
HACE CONSTAR QUE:

.= EL CONTRIBUYENTE HA PAGADO SUS
IMPUESTOS Y SERVICIOS — MUNICIPALES
CORRESPONDIENTES AL AHO INDICADO EN
EL ANVERSO, O [STA [ XINTO DEL PAGO DE
LOS MISMOS. POR LO QUE SF LE FATIENDE LA
CONSTANCIA DE SOLVENCIA O !/h!f“IO”
SEGUN EL CASO. PARA QUE PUEDA EJECUTAR
CUALQUIERA DE LOS ACTOS EMUMERADOS
EN EL ART. 2 DEL DECRETO LEGISLATIVO N.” 17
DEL 2 DE SEPTIEMBRE DE 1965, SIN PERJUICIO
DE LOS AJUSTES QUE RESULTEN DEL EXAMEN
DE SUS DECLARACIONES Y QUE DEBERAN
PAGARSE EN LA FECHA ESTABLECIDA.

2.- ESTA CONSTANCIA ES UNICAMENTE
VALIDA SI ESTA SELLADA Y FIRMADA POR EL
ALCALDE MUNICIPAL DE SAN PEDRO SULA.

3.- LA CONSTANCIA NO SERA VALIDA Sl
MUESTRA BORRONES O ALTERACIONES.

NOTA: Esta solvente con las obligaciones vencidas conforme a
Ley hasta la fecha de emision de la presente.

N9 017819
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wirw Formulsrios Standard com

FRODUCTO CENTROAMAERT AW HECHO EN GUATEMALA

ALCALDIA MUNICIPAL

DE MACUELIZO/ CUT CHEQUE No. 00006342

Cuenta N.°; 01-090-000250-3 i
30 de jumo de 2023 MACTIELIZO 5

Lugary Fecha s

GRUPO MEY-KO ,S.A. 650,00 ;

| Paguese a la orden de

SEISCIENTOS CINCUENTA CON CERO CENTAVOS :
Lempiras :

Cantidad en letras

(@ BANPAIS

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

WIVURNOAL

@ @ ¢ ¢ & & o

120100 % 45012000 4090000 250 300006 3L 2
A _ \ |

. mpra de un Galén de Gel Dynarex scgiin Orden de Compra N° 26-2023, El Gel scrd utilizado para qu:)ﬂﬁ: 303 Tui
os larid@dc

asi ayudar a scllar 1a unién cntre ¢l dispositivo doppler y ¢1itero, al mismo ticmpo que facilita la deteccidn precisa de |
dcl bebe en Mujercs Embarazadas, dicho gel serd entregado en ¢l CIS Macuclizo.

CUENTA Y
SUB-CUENTA

deteecion preeisa de los latidos del corazon del bebe en Mujer|
gcl serd entregado en ¢l CIS Macuclizo. A

8052082

€160-W

A

€€

RECIBI CONFORME



#Sistema de’Administracion:MunicipaliIntegrado

MACUELIZO, SANTA : " S AM I

BARBARA
EJERCICIO: 2023
Orden de Pago Emisi6n: 28/02/2?53
Moneda: Lempiras (L) Hora : 03:56 P Cind
Honduras, C.A. USUARIO: EB.RO
Orden de Pago No.: 7910 S
L. 39,510.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 6291
Fecha de Emision;: 28/6/2023

No.Cheque/Nota de Debito: béu L

Paguese a: NELLY LEONOR CHAVARRIA MARTINEZ
La Cantidad en Letras: TREINTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS DIEZ CON CERO CENTAVOS

Id/RTN: 04131976006528

Descripcion:

Compra de Material de aseo segin Orden de Compra N°28-2023 para ser distribuidos en los Establecimientos de Salud:
UAPS Macuelizo, CIS Sula, Laboratorio CIS Sula, UAPS Casa Quemada, UAPS Cirueo, UAPS Libertad, UAPS Rosanod
UAPS Abundancia, UAPS Flecha y ECOR en cumplimiento a Bioseguridad (higiene de las instalaciones de los centros de

Salud) del Modelo Descentralizado de Salud

11 07 DOO 001 000 391 00 14-012-01 Elementos de Ilepleza y Aseo Personal 39,510.00

L RETENCIONESH ;

DESCRIPCION

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN AEECTACIONES/PRESUPUESTARIAS

NI e | P WIDESCRIPCION
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 39.510.00
Monto Total: 39,510.00

5 : y RESUMENTOTAORDENIDEIPAGO
SUBTOTAL 39,510.00

- RETENCIONES 0.00
TOTAL 39,510.00

Firma y Sello de Tesoreria
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EQUIPO TECNICO COORDINADOR

Desinfectante para piso (Asistin) Galon

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

Salud

SECRETARIA DE SALUD

RTN: 16139011360075

Fecha : Zl’o{;/zg

Solicitud Material de Limpieza

1 i 4
2 |Desodorante para sanitario Unidad 5 |12]
3 |Detergente (Ace) Bolsa grande Z |
4 |Paste de lavar Unidad 3 /o)
5 |Escobas Unidad | |
6 |Palo para Trapeador Unidad 0 |
7 |Papel higienico Paquete de 4 rollos 3 0
8 |Papel toalla Unidad 10 70
9 |Jabon liquido Galon ] ad =
10 |Vasos - Paquete de 50 Uni. < 17
11 |Bolsas P/Basura Paquete 10 £
12 |Bolsas P/ Farmacia 4*8 Libra 8 00
13 |Jabon lavar trastes _ Pana S O
14 |Jabon lavar ropa Paquete de 4 Unid. 3 o
15 |Cloro Mac | Galon 4 q
16 [Mecha para Trapeador | Unidad 1 Z
17 |Bolsas rojas S - Paquete ra Ry
18 |Basureros ] ity Unidad 0 1
19 |Cepillo Lavar Sanitario Unidad i Fl Q
20 |Fosforos Paquete (10 Unid.) s 0
21 |Bolsas para barril ~ Paquete 0 Z0
22 |Desodorante Ambiental Unidad 3 3 N
23 |Oko o Raid Unidad S o
24 [Servilletas Unidad A0 Vo)
25 |Recogedor de Basura Unidad O rd

Nota: Los insumos seran manejados bajo kardex.

Firma )ﬁ’éﬂo Enﬁgaﬂa de Bodega

SCENTE
SUOAD (¢
\WOAD Og Ke
g LA \
SEI TS R
A

y

Firma ﬁelﬁﬂ?ncargada de Limpieza




SECRETARIA DE SALUD
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B.
RTN: 16139011360075

Solicitud Material de Limpieza
Fecha : Z,O,/ 6/20 i,

Salud

Colie

Establecimiento de Salud: Macuelizo

Codigo: 3328
1 |Desinfectante para piso (Asistin) Galon z/ 3
2 |Desodorante para sanitario Unidad ) 2%
3 |Detergente (Ace) Bolsa grande e g
4 |Paste de lavar Unidad Z 5
5 |Escobas Unidad e, =25
6 |Palo para Trapeador Unidad 5 @)
7_|Papel higienico Paquete de 4 rollos ) &/ (o,
8 |Papel toalla Unidad H 30
9 |Jabon liquido . Galon /@) 3
10 |Vasos B Paquete de 50 Uni. o 25
11 |Bolsas P/Basura _ Paquete O 2.5
12 |Bolsas P/ Farmacia 4*8 ~ Libra - 3 )lo)
| 13 |Jabon lavar trastes ] Pana [ Z )
14 |Jabon lavar ropa . Paguete de 4 Unid. 2 5
15 |Cloro Mac - Galon v 5
16 |Mecha para Trapeador ) ~ Unidad A 5
17 |Bolsas rojas ] _ Paquete A 2SS 0 o
18 |Basureros ___ Unidad R | o0 " .
19 |Cepillo Lavar Sanitario B B Unidad S Y 2 -
20 |Fosforos - Paguete (10 Unid.) 4 7 N
21 |Bolsas para barril - . baquete _ 5 O 7 s
22 |Desodorante Ambiental B Unidad 3D 10 -
23 [Oko o Raid ] Unidad 1 7 /10
24 |Servilletas - Unidad d 30
25 |Recogedor de Basura - Unidad / 3
Nota: Los insumos seran manejados bajo kardex.
b /'O 04 & ZJ,) =

Firma y Sello Coordinador E.S,

¥ma y Sello Encargada de Limpieza




SECRETARIA DE SALUD

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD RO AL N
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B. N ‘/; o
Salud RTN: 16139011360075 %007
I Solicitud Material de Limpieza
Establecimiento de Salud: Sula Fecha : ‘¢-1I 0tlz023
Codigo: 3379
1_|Desinfectante para piso (Asistin) Galon Q! 1o ]
2 |Desodorante para sanitario Unidad 3 4o
3 [Detergente (Ace) Bolsa grande i Z
4 |Paste de lavar i Unidad 2z S
5 |Escobas Unidad 3 N2 S
6 _|Palo para Trapeador 5 Unidad < o
7 _|Papel higienico * Paquete de 4 rollos (o [oo 0
8 |Papel toalla v Unidad (@] SO
9 |Jabon liquido o Galon 2 3
10 [Vasos = Paquete de 50 Uni. Q 20
11 |Bolsas P/Basura Paquete 16 Yo $
12 |Bolsas P/ Farmacia 4*8 ) Libra N Yo
13 |Jabon lavar trastes p Pana EAEN G Ke)
14 |Jabon lavarropa Paquetede4 Unid. | 3
15 |Cloro Mac Galon 3 £) G Sl
16 |Mecha para Trapeador Unidad ) 2 ik
17 |Bolsas rojas _ Paquete o) Ya
18 |Basureros ~ Unidad 2 <
19 |Cepillo Lavar Sanitario B Unidad Ay @)
20 |Fosforos B _| Paquete (10Unid) | o
21 |Bolsas para barril Paquete Q £O
22 |Desodorante Ambiental Unidad ©) jQ
23 |Oko o Raid - Unidad Pt S5
24 [Senvilletas B Unidad Q | <o
25 |Recogedor de Basura Unidad b i

NAO L (of €2

Firmay Sello Encargada de Limpieza




SECRETARIA DE SALUD (.' & l/

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD ?
‘_ ' GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO 8.8, o
Salud RTN: 16139011360075 ~5
o Solicitud Material de Limpieza ’u,.
Establecimiento de Salud: Sula/Laboratorio Fecha: 28" 0b - 72023
Codigo: 3379
1_[Desinfectante para piso (Asistin) Galon | 3
2 |Desodorante para sanitario Unidad q 10
3 |Detergente (Ace) Bolsa grande | I
4 |Pastedelavar Con Espon(a Unidad U s =
5 |Escobas -7 Unidad y 5 O ——
6 |Palo para Trapeador Unidad | 0
7 _|Papel higienico Paquete de 4 rollos 3 3 =
8 |Papel toalla Unidad 2% s
9 |Jabon liquido Galon 2 O
10 [Vasos B Paquete de 50 Uni. [ 10
11 |Bolsas P/Basura Paquete {2 3
12 |Bolsas P/ Farmacia 4*8 Libra (o (&)
| 13 |Jabon lavar trastes ~ Pana GF (0]
14 |Jabon lavar ropa Paquete de 4 Unid. o) 0
15 [Cloro Mac Galon S 10
16 |Mecha para Trapeador Unidad I [®)
17 |Bolsas rojas Paquete q 9
18 |Basureros Unidad 0O 0
19 [Cepillo Lavar Sanitario Unidad O 0
20 [Fosforos Pagquete (10 Unid.) I} )
21 |Bolsas para barril T S, Paquete O ®
22 [Desodorante Ambiental Unidad 2 @)
23 |Oko o Raid Unidad 1 O ;
24 |Servilletas Unidad [ Te)
25 Recogedor de Basura Unidad 0 0

~ -
AT



SECRETARIA DE SALUD Bz,

o MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD e
~ GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.8B. .i"'i ()
Salud RTN: 1613901136075 T Y
B Solicitud Material de Limpieza %,;:;’J’
Establecimiento de Salud: Casa Quemada Fecha: J/ - ’Dé ~2023

Codigo: 3336

1_[Desinfectante para piso (Asistin) Galon (0] 10
2 |Desodorante para sanitario Unidad / 10
3 |Detergente (Ace) Bolsa grande 7 D
4 |Paste de lavar Unidad 12 5
5 |Escobas Unidad 7 2
6 |Palo para Trapeador Unidad '7 &)
7 |Papel higienico Paquete de 4 rollos &) 10
8 |Papel toalla Unidad / Do
9 |Jabon liquido Galon ,,7 9
10 [Vasos Paquete de 50 Uni. J 5
11 |Bolsas P/Basura Paquete é 3 5
12 |Bolsas P/ Farmacia 4*8 Libra ¥ fa) 10
13 |Jabon lavar trastes Pana H 9,
14 |Jabon lavar ropa Paquete de 4 Unid. L/ (o)
15 |Cloro Mac Galon O yde
16 |Mecha para Trapeador Unidad | l:,'
17 |Bolsas rojas Paquete z) /O sl
18 |Basureros Unidad ) d
19 [Cepillo Lavar Sanitario Unidad { 3
20 |Fosforos Paquete (10 Unid.) | 9 o
21 |Bolsas para barril . Paquete b 10
22 |Desodorante Ambiental Unidad Q 5
23 |Oko o Raid Unidad H 0
24 |Servilletas Unidad O (0
25 |Recogedor de Basura Unidad / 3 .4‘:;"';_ S
Nota: Los insumos seran manejados bajo kardex. / Q‘;’ASA Q:\t \
R L
(A “:- “\
- 7
2 8 L o g

£
2% AN T o

Nl Morkeo -

Firma y Sello Coordinador E.S.

Firma y Sello Encargada @‘_&__"lmpieza



SECRETARIA DE SALUD
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B.

Salud

Solicitud Material de Limpieza

Establecimiento de Salud: Cirueclo
Codigo: 3344

RTN: 16139011360075

Fecha:_2) }o{el 2L

1 |Desinfectante para piso (Asistin) Galon o0 b
2 |Desodorante para sanitario Unidad 7] 12
3 |Detergente (Ace) Bolsa grande > 1
4 |Paste de lavar Unidad C 2
5 |Escobas Unidad 3 2
6 |Palo para Trapeador Unidad 2 2
7 |Papel higienico Pagquete de 4 rollos (2 Jed
8 |Papel toalla Unidad O 2Y.
9 |Jabon liquido Galon | e
10 |Vasos Paquete de 50 Uni. ! [
11 |Bolsas P/Basura Paquete G A
12 |Bolsas P/ Farmacia 4*8 Libra < Yy
13 |Jabon lavar trastes Pana () 2]
14 |Jabon lavar ropa Paquete de 4 Unid. VA ]
15 |Cloro Mac Galon 2 3
16 |Mecha para Trapeador Unidad 9 2
17 |Bolsas rojas Paquete 3 A
18 |Basureros Unidad @) 2
19 |Cepillo Lavar Sanitario Unidad 1 u
20 |Fosforos Paquete (10 Unid.) 9 S
21 |Bolsas para barril Paquete 2 (,
22 |Desodorante Ambiental Unidad 1 E4
23 |Oko o Raid Unidad | K
24 |Servilletas Unidad 14 1|
25 |Recogedor de Basura Unidad 1 %

Nota: Los insumos seran manejados bajo kardex.

Firma I




SECRETARIA DE SALUD ™z,
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD .’/ Ve
catud GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B. fares: i /f '
o RTN: 16139011360075 NEl

Solicitud Material de Limpieza
Establecimiento de Salud: Rosario

Fecha: T /o 6/33
Codigo:81175

1 _|Desinfectante para piso (Asistin) Galon | Te)

2 |Desodorante para sanitario Unidad 2 tde)
3 |Detergente (Ace) Bolsa grande 0O 5

4 |Paste de lavar Unidad rd s

5 |Escobas Unidad \ Y

6 |Palo para Trapeador Unidad | Y

7 |Papel higienico Paquete de 4 rollos Q S _—
8 |Papel toalla Unidad Q 4o

9 |Jabon liquido Galon | &
10 |Vasos Paquete de 50 Uni. 0 0
11 |Bolsas P/Basura Paquete )3 1<
12 |Bolsas P/ Farmacia 4*8 Libra P) 25
13 [Jabon lavar trastes Pana | é
14 |Jabon lavar ropa Paquete de 4 Unid. | [
15 |Cloro Mac Galon [ 1<
16 |Mecha para Trapeador Unidad 0 Pl
17 |Bolsas rojas Paquete T2 20
18 |Basureros Unidad 0 <
19 |Cepillo Lavar Sanitario Unidad 3 S
20 [Fosforos Paquete (10 Unid.) 0 b
21 |Bolsas para barril Paquete 0 <
22 |Desodorante Ambiental Unidad Q 20
23 |Oko o Raid Unidad QO QO
24 |Servilletas Unidad Q 20
25 |Recogedor de Basura Unidad 0] 4

Nota: Los insumos seran manejados bajo kardex.

—

/’~
\AVSOH 13 ¥y,
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Firma y Sello'¢.




SECRETARIA DE SALUD
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
‘ ~ GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B.
Salud RTN: 16139011360075

sl R Solicitud Material de Limpieza
Establecimiento de Salud: Libertad Fecha : Z()ﬁé/lj

Codigo: 3361
1 |Desinfectante para piso (Asistin) Galon -3
2 |Desodorante para sanitario Unidad = 3Q
3 |Detergente (Ace) Bolsa grande o 2
4 |Paste de lavar Unidad Cons 5.
5 |Escobas Unidad 2 Q
6 |Palo para Trapeador Unidad 7 (O
7 |Papel higienico Paquete de 4 rollos Q 40O
8 |Papel toalla B Unidad Y <O
9 |Jabon liquido Galon ) ¥e)
10 |Vasos - Paquete de 50 Uni. O 20
11 |Bolsas P/Basura e Paquete o 20
12 |Bolsas P/ Farmacia 4*8 . Libra 72 20
13 |Jabon lavar trastes Pana 3 ) =
14 |Jabon lavar ropa Paquete de 4 Unid. P 3
15 |Cloro Mac Galon q fTeol
16 |Mecha para Trapeador Unidad § S )
17 |Bolsas rojas Paquete 1] el
18 |Basureros Unidad Q > ]
19 [Cepillo Lavar Sanitario Unidad Y > B
20 |Fosforos B Paquete (10 Unid.) Y 10 o
21 |Bolsas para barril ) Paquete Z Ko o
22 |Desodorante Ambiental Unidad kS fa)
23 |Oko o Raid Unidad | r &
24 |Servilletas Unidad Q <o
25 |Recogedor de Basura Unidad T )
Nota: Los insumos seran manejados bajo kardex.




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

— T ]
Saluad

Solicitud Material de Limpieza

SECRETARIA DE SALUD

RTN: 16139011360075

Periodo Julio a Diciembre 2022
Establecimiento de Salud: Abundancia Fecha: 2 |- 0—773
Codigo: 81167
1 |Desinfectante para piso (Asistin) Galon , Q
2 |Desodorante para sanitario ~ Unidad L% | O -
3 |Detergente (Ace) B ~ Bolsa grande O 3
4 |Paste de lavar B Unidad (H O
5 |Escobas B Unidad 9 Qo
6 |Palo para Trapeador B ‘Unidad " :% _Q
7 |Papel higienico - Paquete de 4 rollos O 20
8 |Papel toalla B Unidad T} 20
9 |Jabon liquido Galon g )
10 |Vasos Paquete de 50 Uni. _ O 2.Q
11 |Bolsas P/Basura Paquete 7> 2.0
12 |Bolsas P/ Farmacia 4*8 ~ Libra 25 Te a
13 |Jabon lavar trastes ~ Pana O 3
14 |Jabon lavar ropa Paquete de 4 Unid. L)‘ 2.
15 |Cloro Mac ] Galon e l b Q
16 |Mecha para Trapeador Unidad - 1 4
17 |Bolsas rojas Paquete 27 A
18 |Basureros _Unidad 3 2
19 |Cepillo Lavar Sanitario Unidad 9 @)
20 |Fosforos Paguete (10 Unid.) B Q
21 |Bolsas para barril ~ Paquete Y \ 0
22 |Desodorante Ambiental Unidad 1 s
23 |Oko o Raid Unidad L g
24 |Servilletas Unidad Q 39
Unidad 2 )

—ensy Maclr?c( @cer(‘q

Firma y Sello Encargada de Limpieza

%)




SECRETARIA DE SALUD
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B.

Salud RTN: 16139011360075
Gatierns dels Kol Solicitud Material de Limpieza
Establecimiento de Salud: Flecha Fecha: 20/05/55

Codigo: 82619

1 |Desinfectante para piso (Asistin) Galon ic @)

2 |Desodorante para sanitario Unidad 18 N

3 |Detergente (Ace) Bolsa grande | 3

4 |Paste de lavar Unidad 4 O

5 |Escobas Unidad e re

6 |Palo para Trapeador Unidad k4 i

7 |Papel higienico Paquete de 4 rollos Q 3o

8 |Papel toalla Unidad 20 2Q

9 |Jabon liquido Galon 2 S
10 |Vasos Paguete de 50 Uni. Q O
11 |Bolsas P/Basura Paquete > ke
12 |Bolsas P/ Farmacia 4*8 Libra 4 20
13 [Jabon lavar trastes - Pana | q %)
14 |Jabon lavar ropa - Paguetede 4 Unid. | 3 e
15 [Cloro Mac ’ Galon ES O
16 |Mecha para Trapeador P Unidad 2 2
17 |Bolsas rojas i Paquete B 0 20
18 |Basureros Unidad ik T 3
19 |Cepillo Lavar Sanitario ] Unidad g 2
20 |Fosforos Paquete (10 Unid.) 1q @)
21 |Bolsas para barril Paquete [ 20
22 |Desodorante Ambiental Unidad & <
23 |Oko o Raid Unidad I~ s
24 |Servilletas Unidad 2 S o
25 |Recogedor de Basura Unidad b &

Mﬁ‘)‘} /L/cn'ch

Firmay Sello Engargada de Limpieza

>2
Firma y Sejlo’Codrdipddor E.S.




Macice

_Express

jila Limpiexra fdacil?

INVERSIONES CHAVARRIA

RTN 04131976006528

pre—

Barbara

N e e e i

Sres: Alcaldia Munlclpal De Macuollzo Santa

" {La Entrada de Copan
1 27 de Junio del 2023

______ )

Es para INVERSIONES CHAVARRIA un verdadero placer saludarle y
Y desearle muchos éxitos en sus funciones diarias.

A continuacion le detallo y cotizo los Siguientes productos:

Cantidad |Presentacion Descripcién Precio Unitario Total
19 Galon Desinfectante para piso (Asistin) L 90.00 1,710.00
85 Unidad Desodorante para sanitario L 12.00 1,020.00
17 Bolsa grande  |Detergente (Ace) L 119.00 2,023.00
23 Unidad Paste de lavar L 15.00 345.00
6 Unidad Escobas L 45.00 270.00
6 Unidad Palo para Trapeador L 30.00 180.00
81 Paquete de 4 rollos |Papel higienico L 45.00 3,645.00
105 Unidad Papel toalla L 19.00 1,995.00
8 Galon  |Jabon liquido L 195.00 1,560.00
89 Paquete de 50 Uni. [Vasos L 22.00 1,958.00
107 Paquete Bolsas P/Basura ) L 45.00 4,815.00
75 Libra Bolsas P/ Farmacia 4*8 . L 35.00 2,625.00
12 Pana Jabon lavar trastes L 41.00 492.00
7 Paquete de 4 Unid. |Jabon lavar ropa L 98.00 686.00
30 Galon Cloro Mac L 55.00 1,650.00
18 Unidad Mecha para trapeador T L 35.00 630.00
80 Paquete Bolsas rojas L 40,00 3,200.00
2 ~ Unidad Basurero el L 190.00 380.00
6 ~ Unidad Cepillo Lavar Sanitario, L 35.00 210.00
15 Paquete (10 Unid.) |Fosforos L 15.00 225.00
104 Paquete Bolsas para barril L 45.00 4,680.00
25 Unidad Desodorante Ambiental L 52.00 1,300.00
12 Unidad Oko o Raid L 75.00 900.00
199 Unidad Servilletas L 14.00 2,786.00
5 Unidad Recogedor de Basura L 45.00 225.00
Total 39,510.00

y esperamos poder servirle pronto; Cualquier consulta estamos para servirle.

| Express La Entrada
Tel. 2661-33-53 -9837-45-90

A IONES CHAD
*l?'q‘ TEL. 2661.3353 4'%,

ws] 27 i (S

Rn. 0410 1976005328 q‘f‘
5 O
~Q¥4 14 enTRADAL

“0"(




COTIZACION

Fecha: 2,6'50(\; @) '2025 T elafono: ?_bbl _885q

senores: Plcaldia MouNtCAPal de Moeelizo Corree:

Casa Comercial o Negocio: __—E(\\’Cfﬁfof‘ES 600\f GCO(\

-

A traves de la presente solicitamos nos coticen lo siguiente:

R 7 emFcio | ___,
CAN DESCRIPCION | umTamo A

1719 _Desinfeclande paa pisoqalen . 100 [,900.00
2 85 ,*D‘eoo_dor_qﬁ_e*p_or;q_égm O s 295w
13 Boloa detergente L 120 2,040.00
23 Podte paca fauar .20 . Yé60D.c0
b Bacobas L 48 0o
b Balo para trapeador 3 210.00
- 81 _Poguete popel higjienico . 80  Yos0.0c0
105 Popel 4oallg 20 _ 2,100.00
9.8 Datsnliquidogaler | 200 [,b0D.co
1089 Voto desechab C".J)()C,ILE‘% YA 2,225 .00
N 103 Rollo bolsaporabosv | 50 5250 00
1235 Librg bolaa Yx8 . Y 3,000.00
1312 Jabdnparo lovarplates | us 54000

; ) o e 7_“505“:‘!_%2':;56'52—
S = 3,263.48
- fﬁ ; 3 TOTALi:ZS;OZO-DO
L W

W

o p oo s oy

o __7__t1w§pgou<\ ‘\ SS

' - e S ~ e

\ B
Edyar Porhillo.

Firma y Selio Proveedor

04101984003 1A

No De identidad o RTN



COTIZACION

Fecha: ?,b '500‘\ O~ 2023 Telefono: Zébl ”385q
Sefores: Q\ CO\d\Q moﬁ\\Q\m\ df N)OCUC’Q'ZO Correo:

Casa Comercial o Negocio: If\\f(b;Oﬂcs QDL)C\, aQcn

A traves de la presente solicitamos nos coticen lo siguiente:

No. | CANT. ] : DESCRIPCION u:;frffn'?o 1 TOTAL

4 = *’Yobmm lavor ropa paquete | 100 ___300.00
15 30 Coromac qa\on 60 | 1,80000
16 18 Mecho Doro trapeador 4O | F2D-00
1380 Paguete boaa g roja 4O | 23,2000
18 2 Bosorero 200 | UAOD-co
96 Cepilo para sandario 3 | 2i0-o
2 |5 Poqoe’re Fsofoos 20 200.00
2t 104 Paquete bolsa barri] S0 5,200.c0
2 25 Deso Qoronte ambiental 55 L' 23S-00
23 12 Roaid 80 | 960.0
24 (99 Poguete serull etos N 298500
s & Qecoqedor paro badorg 30 2.0

?

s.,m.';fi 21533913
Impuesto 15% - 21360 89
ff’v"__::-;‘ff'fj‘; TOTAL “‘B 10000
ﬂ l?‘""f“"&\,;\. )‘

ﬁi/
_Edgo( Poch \\ouncc\{ O

Firma y Sello Proveedor Q
oS
0410)93400R 179 Mef
No. De Identidad o RTN




SECRETARIA DE SALUD

. MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD _A
Salud ALICALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA (™, )/_43
T HONDURAS C.A. Gy

RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOR

PROGRAMA: 11 VIDA MEJOR ACTIVIDAD: 001
SUB PROGRAMA: 07 ADMON MODELO DESCENTRALIZADO

FECHA DE ELABORACION:

27 de junio de 2023

FONDO: 1401201107
DE SALUD
SIN PROYECTO: 000 SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIO: 39100
PROVEEDORES
PROVEEDOR 1 PROVEEDOR 2
MAC-DELL INVERSIONES GUAYACAN
ITEM DESGRIPCION PRE?;?TAC CANTID. CONTACTO: Nelly CONTACTO: Edgar Portillo
Echeverria
TELEFONO: 9837-4590 TELEFONO: 3172-9194
VIR VIR
unimario | VIRTOTAL | yyrrapio | VIRTOTAL
1 |Desinfectante para piso (Asistin) Galon 19 | L 9000]L 1,71000| L 100.00] L 1,800.00
2 |Desodorante para sanitario Unidad 85 L 12.00| L 1,020.00| L 1500]| L 1,275.00
3 |Detergente (Ace) Bolsa grande 17 L 119.00| L 2,023.00| L 12000| L 2,040.00
4 |Paste de lavar Unidad 23 | L 1500] L 34500| L 2000 L 450.00
5 |Escobas Unidad 6 L 4500| L 27000 L 4500 L 270.00
6 |Palo para Trapeador Unidad 6 L 3000( L 180.00 | L 3500| L 210.00
7 |Papsl higienico Paquete de 4rollos| 81 L 4500| L 3,645.00( L 5000 L 4,050.00
8 [Papeltoalla ] Unidad 105 [L  1900] L 1,995.00| L 2000| L 2,100.00
g |Jabon liquido i Galon 8 L 19500] L 1,560.00] L 20000| L 1,600.00
10 [Vasos Pagquete de 50 Uni. 89 L 2200| L 1,958.00| L 2500 L 222500
11 |Bolsas P/Basura Paquete 107 | L  4500| L 481500/ L 5000|L  5,350.00
12 |Bolsas P/ Farmacia 4°8 Libra 75 |L  3500]L 262500 L 4000 L 3,000.00
13 |Jabon lavar trastes Pana 12 [L  4100]L 492.00| L  4500]| L 540.00
14 |[Jabon favar ropa Paquete de 4Unid.| 7 L 9800|L 686.00| L 100.00| L 700.00
15 |Cloro Mac Galon 30 (L s500(L 1,650.00| L 6000( L 1,800.00
16 |[Mecha para trapeador Unidad 18 |L  3500]L 63000| L  4000| L 720.00
17 |Bolsas rojes Pagquete 80 |L 4o000|L 320000 L  4000| L 3,200.00
18 |Basurero Unidad 2 [L 19000]L 38000 L 20000fL = 400.00
19 |Cepillo Lavar Sanitario, Unidad 6 |[L 3s00|L 21000| L 3500 L 210.00
20 |Fosforos Paquete (10Unid) [ 15 | L 1500 L 22500| L 2000 L 300.00
21 |Bolsas para band : Pt 104 |L 4500 L 468000 L 5000|L 5,200.00
22 |Desodorante Ambiental Unidad 25 [L 5200|L 1,300.00( L 5500| L 1,375.00
23 |Oko o Raid Unidad 12 | L 7500 L 90000 L s0o00|L 960.00
24 [Servilletas Unidad 199 [L  1400| L 278600 L  1500] L 2,985.00
25 |Recogedor de Basura Unidad 5 [L 4500]L 22500| L 5000] L 250.00
SUB TOTAL 39,510.00 43,120.00
15% I.S.V, . Y
TOTAL| L 39,510.00| L 43,120.00
ONIVRA PROVEEDOR 1 PROVEEDOR 2
FECHA DE COTIZACION|27 de junio de 2023 26 de junio de 2023
::VIGENCIA DE LA COTIZACION|No tiene No tiene
FORMA DE PAGO|Contado Contado
Plazo de Entrega de inmediato, lugar de . 5
PLAZO Y LUGAR DE ENTREGA |entrega Oficinas de Modelo Descentralizado |22 9@ Entrega de inmediato, lugar de entrega
de Salud Oficinas de Modelo Descentralizado de Salud
OBSERVACIONES Ninguna Ninguna




SECRETARIA DE SALUD ™y,

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD .‘.’ A,
salud ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTA BARBARA ™", (.
Goblemode publ HONDURAS C.A. 9"?.:.(,/ v

"h“/}
RESUMEN DE COTIZACION Y SELECCION DE PROVEEDOR
ACTIVIDAD: 001 FECHA DE ELABORACION: 27 de junio de 2023

PROGRAMA: 11 VIDA MEJOR
SUB PROGRAMA: 07 ADMON MODELO DESCENTRALIZADO FONDO:

DE SALUD
SIN PROYECTO: 000

14-012-01 107

SIN OBRA: 000 RENGLON PRESUPUESTARIO: 39100

Realizando un analisis por proveedor nos damos cuenta que cotizan el 100% de los productos soficitados,
tambien que el proveedor INVERSIONES CHAVARRIA cuenta con mejor precio total ofertado y cuenta

ADJUDICACION | con la disponiblidad del 100% de los insumos requeridos segun analisis de compra, por las razones antes
mencionadas se le adjudica la compra &l proveedor INVERSIONES CHAVARRIA (25 Partidas),

respetando Normas de la Secretaria de Salud y Ley de Contratacion del Estado.

AUTORIZADO POR

ELABORADO POR SUPERVISADO POR
GESTOR / ALCALDE

ADMINISTRACION COORDINACION

RS S I'; . iy '»
{ISTRACION /}"

Nombrl: Licda Suyapa
Jacqueline Trejo Cordon



SECRETARIA DE SALUD

g
ALCALDIA MUNICIPAL DE MACUELIZO SANTABARBARA  +855-5fe,
" MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD o= /J,/f }.
e ORDEN DE COMPRA 28-2023 g

miércoles 28 c’lé;junio de 2023

NOMBRE DEL PROVEEDOR SIRVASE ENTREGAR EL PEDIDO CONSIGNADO A:
Alcaldia Municipal de Macuelizo /
&H INVERSIONES Modelo Descentralizado de Salud
AVARRIA/ MAC-DELL Macuelizo ]
ltem P: :Ld Descripcion Presentacion Car:‘tlda P/Unitario Precio Total
1 1 Desinfectante para piso Galon 19 L 9000|L 1,710.00
(Asistin) ]
2 | 2 |Desodorante para sanitario |Unidad 86 |L 1200/ L 1,020.00 |
3 3 |Detergente (Ace) Bolsa grande 17 L 119.00( L 2,023.00 |
4 | 4 |Pastedelavar Unidad 23 | L 1500 L 345.00
5 | 5 |Escobas Unidad 6 |L 4500]L 270.00 |
6 | 6 [|Palopara Trapeador Unidad 6 L 30.00| L 180.00 |
7 | 7 [Papel higienico sl 81 |L 4500(L 3,645.00
8 | 8 [Papeltoalla Unidad 105 [L 19.00] L 1,995.00
9 [ 9 [Jabon liquido Galon 8 L 195.00| L 1,560.00
10 | 10 [vasos i 89 |L 2200 L 1,858.00
11 | 11 [Bolsas P/Basura Paquete 107 |[L 4500 L 4,815.00
12 | 12 |Bolsas P/ Farmacia 48 |Libra 75 |L 3500 L 2,625.00
13 | 13 |Jabonlavartrastes  |Pana 12 | L 41.00| L 492.00
14 | 14 [Jabon lavar ropa ot 7 |L 9s800|L 686.00
15 | 15 |Cloro Mac Galon 30 L 5500|L 1,650.00
16 | 16 |Mecha para trapeador Unidad 18 L 3500|L 630.00
17 | 17 |Bolsas rojas Paquete 80 L 4000| L 3,200.00
18 | 18 |Basurero Unidad 2 L 190.00f L 380.00
19 | 19 |Cepillo Lavar Sanitario,  |Unidad 6 |L 3500(L 210.00
20 | 20 |Fosforos Paquete (10 Unid.)| 15 L 15.00( L 225.00
21 | 21 |Bolsas para barril Paquete 104 | L 4500| L 4,680.00
22 | 22 |Desodorante Ambiental Unidad 25 L 5200 L 1,300.00
23 | 23 |Oko o Raid Unidad 12 L 7500(L 900.00
24 | 24 [Servilletas Unidad 199 L 1400| L 2,786.00
25 | 25 [Recogedor de Basura Unidad 5 L 4500 L 225.00
Sub-Total| L 39,510.00
Impuesto| L -
Total| L 39,510.00

REVISADM\ APROBADOQPQ&GESTOR

— /zMNIST RACION
Licda. Edenia Romero

CERTIFICAMOS QUE LOS ARTICULOS ARRIBA DESCRITOS SERAN
MANEJADOS DE LA FORMA MAS CONVENIENTE PARA LA INSTITUCION

HO F’J%

e el RTN. 04131976006528

l4 FLL‘anslmﬂ\“"a
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ACTA DE ENTREGA

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

‘.‘.[,

A TH

?)'
2= i

w.:f#

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 Aseo del Establecimiento de Salud de
MACUELIZO lo siguiente:

ITEM Descripcion Presentacion Cantidad Cc.)st? Costo total
unitario
1__|Desinfectante para piso (Asistin) |Galon 3 L 90.00 (L  270.00
2 _|Desodorante para sanitario Unidad 15 L 1200 | L  180.00
3 [Detergente (Ace) Bolsa grande 2 L 11900 | L  238.00
4 |Paste de lavar Unidad 4 L 15.00 | L 60.00
5 |Escobas Unidad 1) |L 4500 |L  45.00
6 [Palo para Trapeador Unidad 0" |L 30.00 | L -
7__|Papel higienico Paquete de 4 rollos 10 L 4500 |L  450.00
8 |Papel toalla Unidad 15 L 19.00 | L  285.00
9 [Jabon liquido Galon 1 L 19500 |L  195.00
10 |Vasos Paquete de 50 Uni. 10 L 2200 | L 220.00
11 _|Bolsas P/Basura Paquete 15 |L 4500 | L  675.00
12 |Bolsas P/ Farmacia 4*8 Libra 15 L 3500|L 525.00
13 [Jabon lavar trastes Pana 2 & 41.00 | L 82.00
14 |Jabon lavar ropa Paquete de 4 Unid. 1 L 98.00 | L 98.00
15 |Cloro Mac Galon 1 L 55.00 | L 55.00
16- |Mecha para trapeador Unidad 2 L 3500 | L 70.00
17 |Bolsas rojas Paquete 10 L 40.00 | L  400.00
18 |Basurero Unidad 0 L 190.00 | L -
19 |Cepillo Lavar Sanitario, Unidad 1 L 35.00|L 35.00
20 |Fosforos Paquete (10 Unid.) | 1 L 1500 | L 15.00
21 |Bolsas para barril Paquete | 10 [L 4500 | L  450.00
22 |Desodorante Ambiental -|Unidad 3 L 5200|L 156.00
23 |Oko o Raid Unidad 2 L 75.00| L  150.00
24 |Servilletas Unidad 30 L 1400 | L 420.00
25 |Recogedor de Basura Unidad 10 |L 45.00 | L 45.00
Nota: Dichos insumos seran manejados bajo cardex ‘ SUB TOTAL | L. 5,119.00
15% ISV | L. -
TOTAL |L. 5,119.00

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.

Macuelizo, Santa Barbara, fecha:

()DE

ADO POR
NOMBRE —\uS Gy Gy an.(
CARGO: D\g\e\céwo

b6 J/2023
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GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B.
RTN: 16139011360075 CEL.: 9430-4450

SECRETARIA DE SALUD
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

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 Aseo del Establecimiento de Salud de
SULA lo siguiente:
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ITEM Descripcion Presentacion Cantidad C?St? Costo total
unitario
1_|Desinfectante para piso (Asistin) |Galon 3 L 90.00 | L  270.00
2 |Desodorante para sanitario Unidad 15 L 12.00| L  180.00
3 |Detergente (Ace) Bolsa grande 2 L 119.00 | L  238.00
4 |Paste de lavar Unidad 4 L 15.00 | L 60.00
S__|Escobas Unidad 1 L 4500 | L  45.00
6 |Palo para Trapeador Unidad 1 [L 3000 L 30.00
7__|Papel higienico Paquete de 4 rollos 10 [L 4500 | L 450.00
8 |Papel toalla Unidad 15 | L 1900 | L 285.00
9 |Jabon liquido Galon 1 L 19500 | L 195.00
10 |Vasos Paquete de 50 Uni. 10 |L 2200|L  220.00
11 |Bolsas P/Basura Paquete 15 L 4500 L 675.00
12 |Bolsas P/ Farmacia 4*8 Libra 15 L 3500 | L 525.00
13 |Jabon lavar trastes Pana 2 L 4100 | L 82.00
14 |Jabon lavar ropa Paquete de 4 Unid. 1 L 88.00| L 98.00
15 |Cloro Mac Galon 8 L 55.00 | L 440.00
16 |Mecha para trapeador Unidad 2 L 3500 | L 70.00
17 |Bolsas rojas Paguete 10 L 40.00| L  400.00
18 |Basurero Unidad 0 L 190.00 | L -
19 [Cepillo Lavar Sanitario, Unidad 0 L 35.00 | L -
20 |Fosforos Paquete (10 Unid.) 2 L 1500 | L 30.00
21 |Bolsas para barril Paquete 15 |L 4500|L  675.00
22 |Desodorante Ambiental Unidad 3 L 5200|L 156.00
23 |Oko o Raid Unidad 2 L 7500 | L 150.00
24 |Servilletas Unidad 40 L 1400|L  560.00
25 |Recogedor de Basura Unidad 0 L 4500 | L -
Nota: Dichos insumos seran manejados bajo cardex SUB TOTAL | L. 5,834.00
15% 1SV | L -
TOTAL L. 5,834.00

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
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD \r >
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B. '-T /‘
el RTN: 16139011360075 CEL.: 9430-4450

ACTA DE ENTREGA
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Mediante la presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracion de la red de servicios de salud de |a
Municipalidad de Macuelizo SB, le hace entrega a Encargada de Laboratorio Clinico del
Establecimiento de Salud de SULA lo siguiente:

ITEM Descripcion Presentacion  |Cantidad Cost? Costo total
unitario
1 _|Desinfectante para piso (Asistin) |Galon 1 L 90.00 | L 90.00
2 _|Desodorante para sanitario Unidad 5 L 12.00 | L 60.00
3 |Detergente (Ace) Bolsa grande 1 L 119.00| L  119.00
4 |Paste de lavar Unidad 3 L 15.00 | L 45.00
5 [Escobas Unidad 0 L 4500 | L -
6 [Palo para Trapeador Unidad 0 [L 3000(L -
7__|Papel higienico Paquete de 4 rollos 1 L 45.00 | L 45.00
8 |Papel toalla Unidad 10 L 1900| L  190.00
9 [Jabon liquido Galon 1 L 19500 | L  195.00
10 _|Vasos Paquete de 50 Uni. 4 L 22.00 L 88.00
11 _|Bolsas P/Basura Paquete 10 |L 4500 | L  450.00
12 |Bolsas P/ Farmacia 4*8 Libra 0 L 35.00 | L -
13 |Jabon lavar trastes Pana 0 L 41.00| L -
14 |Jabon lavar ropa Paquete de 4 Unid. 0 L 98.00 | L -
15 |Cloro Mac Galon 4 L 5500 |L 220.00
16 [Mecha para trapeador Unidad 0 L 35.00 | L -
17 |Bolsas rojas Paquete 10 L 40.00 | L  400.00
18 |Basurero Unidad 0 L 190.00 | L -
19 |Cepillo Lavar Sanitario, Unidad 0 |L 35.00 [ L -
20 |Fosforos e Paquete (10 Unid.) 3 L 1500 | L 45.00
21 |Bolsas para baril Paquete 0 |L 4500 | L 2
22 |Desodorante Ambiental Unidad 0 L 52.00 | L -
23 |Oko o Raid Unidad 0 L 75.00 | L -
24 |Servilletas Unidad 4 |L 1400 [L  56.00
25 |Recogedor de Basura Unidad 0 |L 4500]|L .
Nota: Dichos insumos seran manejados bajo cardex SUB TOTAL | L. 2,003.00
15% ISV | L -
TOTAL L. 2,003.00

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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GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B.
RTN: 16139011360075 CEL.: 9430-4450

SECRETARIA DE SALUD
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

ACTA DE ENTREGA
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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 Aseo del Establecimiento de Salud de
CASA QUEMADA lo siguiente:

Costo

ITEM Descripcion Presentacion Cantidad Gricids Costo total
1_|Desinfectante para piso (Asistin) |[Galon 3 L 90.00 L  270.00
2 _|Desodorante para sanitario Unidad 10 L 12.00| L  120.00
3 _[Detergente (Ace) Bolsa grande 2 L 119.00 | L  238.00
4 |Paste de lavar Unidad 4 L 15.00 | L 60.00
5 |Escobas Unidad 0 L 45.00 | L -

6 |Palo para Trapeador Unidad 0 L 30.00 | L -
7 _|Papel higienico Paquete de 4 rollos 10 L 4500 | L  450.00
8 |Papel toalla Unidad 10 L 19.00 | L 190.00
8 |Jabon liquido Galon - 1 [ 195.00 | L  195.00
10_|Vasos Paquete de 50 Uni. 10 |[L 2200 (L 220.00
11 _|Bolsas P/Basura Paquete 10 L 4500 | L  450.00
12 |Bolsas P/ Farmacia 4*8 Libra 10 |L 3500 [ L 350.00
13 |Jabon lavar trastes Pana 2 L 41.00 | L 82.00
14 |Jabon lavar ropa Paquete de 4 Unid. 0 L 98.00 | L -
15 |Cloro Mac Galon 4 |L 5500 [ L  220.00
16 _|Mecha para trapeador Unidad 2 L 3500 |L 70.00
17 _|Bolsas rojas Paguete 10 L 40.00 | L  400.00
18 |Basurero = Unidad g 1 L  19000|L 190.00
19 |Cepillo Lavar Sanitario, _|Unidad 1 L 35.00 | L 35.00
20 |Fosforos B Paquete (10 Unid.) 2 L 1500 | L 30.00
21_|Bolsas para barril Paquete 15 L 4500 (L 675.00
22 |Desodorante Ambiental Unidad 3 L 5200 |L 156.00
23 |Oko o Raid Unidad 0 |L 7500|L -
24 |Servilletas Unidad 15 L 1400 (L 210.00
25 |Recogedor de Basura Unidad 1 L 4500 |L  45.00
Nota: Dichos insumos seran manejados bajo cardex ) SUB TOTAL | L. 4,656.00
15% ISV L. -
TOTAL  |[L. 4,656.00

Esta prohibido el uso indebido o para otros fines
responda a los intereses y necesidades del Pr:

Macuelizo, Santa Barbara, fecha:

B P

U.s.

wn
/7

Pt

RE
NOMBRE: ¢ %,o

que no estan establecidos en los reglamentos y no
oyecto de Salud de Macuelizo, Santa Barbara.

3o/a4/23







MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B. -
RTN: 16139011360076 CEL.: 9430-4450

SECRETARIA DE SALUD

ACTA DE ENTREGA

Mediante la presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracion de Ia red de servicios de salud de |a
Municipalidad de Macuelizo SB, le hace entrega a Encargada de Aseo del Establecimiento de Salud de
CIRUELO lo siguiente:

ITEM Descripcion Presentacion Cantidad u(rzu;)t:tr(l)o Costo total
1_|Desinfectante para piso (Asistin) [Galon 3 L 90.00 [L  270.00
2 |Desodorante para sanitario Unidad 10 L 12.00 [L  120.00
3 |Detergente (Ace) Bolsa grande 2 L 119.00 [L  238.00
4 |Paste de lavar Unidad 0 L 15.00 | L -

5 |Escobas Unidad 0 L 4500 | L -
8 |Palo para Trapeador Unidad 2 L 30.00 | L 60.00
7 __|Papel higienico Paquete de 4 rollos 10 L 45,00 | L 450.00
8 |Papel toalla Unidad 10 |L 1900 [ L 190.00
9 [Jabon liquido Galon 1 L 195,00 | L 195.00
10 |Vasos Paquete de 50 Uni. 10 |L 22.00 |L  220.00
11 |Bolsas P/Basura Paquete 12 L 45.00 | L  540.00
12 |Bolsas P/ Farmacia 4*8 _|Libra 10 L 3500 | L 350.00
13 [Jabon lavar trastes _|Pana } 2 L 41.00 | L 82.00
14 |Jabon lavar ropa Paquete de 4 Unid. 1 L 98.00 | L 98.00
15 |Cloro Mac Galon 4 L 55.00 |L  220.00
16 |Mecha para trapeador Unidad 2 L 35.00 | L 70.00
17 _|Bolsas rojas Paquete 10 |L 4000 [L  400.00
18 |Basurero Unidad 1 L 19000 (L  190.00
19 _|Cepillo Lavar Sanitario, Unidad 1 e 3500 [L  35.00

20 |Fosforos B Pagquete (10 Unid.) 0 |L 15.00 | L L
21 |Bolsas para baril Paquete 10 L 4500 |L  450.00
22 |Desodorante Ambiental Unidad 3 L 5200 [L  156.00
23 |Oko o Raid Unidad 2 |L 75.00 | L 150.00
24 |[Servilletas Unidad 15 |L 14.00 (L 210.00
25 |Recogedor de Basura Unidad K L 4500 | L 45.00
Nota: Dichos insumos seran manejados bajo cardex B SUBTOTAL | L. 4,739.00

15% ISV L. -
TOTAL L. 4,739.00

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

»E
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD iz,
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B. ',c:rf: 7\
Salud RTN: 16139011360075 CEL.: 9430-4450 BTV o)
N e,

ACTA DE ENTREGA

Mediante la presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracion de la red de servicios de salud de |a
Municipalidad de Macuelizo SB, le hace entrega a Encargada de Aseo del Establecimiento de Salud de
ROSARIO lo siguiente:

ITEM Descripcion Presentacion Cantidad w480 Costo total
unitario
1 _|[Desinfectante para piso (Asistin) |Galon 3 L 90.00 [L  270.00
2 _|Desodorante para sanitario Unidad 10 L 12.00 | L 120.00
3 _|Detergente (Ace) Bolsa grande 2 L 119.00 |L  238.00
4 |Paste de lavar Unidad 4 L 15.00 | L 60.00
5 |Escobas Unidad 2 L 4500 | L 90.00
6 |Palo para Trapeador Unidad 2 L 30.00 | L 60.00
7_|Papel higienico Paguete de 4 rollos 10 L 4500 [ L 450.00
8 |Papel toalla |Unidad ] 5 L 19.00 | L 95.00
9 |Jabon liquido ] |Galon 1 L 19500 [L  195.00
10 |Vasos ~ ] _|Paquete de 50 Uni. 10 [L 22.00 [L  220.00
11 _|Bolsas P/Basura B} Paquete 10 JL 45.00 | L 450.00
12 |Bolsas P/ Farmacia 4*8 Libra 10 L 35.00 [L  350.00
13 |Jabon lavar trastes Pana B 0 [L 41.00 [ L -
14 |Jabon lavar ropa ~ Paquete de 4 Unid. Tl 98.00 | L 98.00
15 |Cloro Mac Galon 4 |L  s500|L 220.00
16 _|Mecha para trapeador Unidad 2" ] 35.00 | L 70.00
17_|Bolsas rojas Paquete B 10 |L 4000 [L  400.00
18 |Basurero Unidad B 0 L 190.00 | L -
19 |Cepillo Lavar Sanitario, Unidad 1 L 35.00 | L 35.00
20 |Fosforos i Paguete (10 Unid.) 2 L 15.00 | L 30.00
21 _|Bolsas para barril g - Paquete 15 |L 4500 |L  675.00
22 |Desodorante Ambiental Unidad 3 L 5200|L 156.00
23 |Oko o Raid 3 Unidad 0 L 7500 L Z
24 |Servilletas ’ Unidad 30 |L 1400 [ L 420.00
25 |Recogedor de Basura Unidad ] 0 |L 4500 | L -
Nota: Dichos insumos seran manejados bajo cardex SUB TOTAL | L. 4,702.00
15% ISV L. -
TOTAL L. 4,702.00

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
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B.
RTN: 16139011360075 CEL.: 9430-4450
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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 Aseo del Establecimiento de Salud de
LIBERTAD lo siguiente;

ITEM Descripcion Presentacion Cantidad hidils Costo total
unitario
1_|Desinfectante para piso (Asistin) |Galon 3 L 90.00 | L  270.00
2 |Desodorante para sanitario Unidad 10 L 1200 | L 120.00
3 |[Detergente (Ace) Bolsa grande 2 L 119.00 | L 238.00
4 [Paste de lavar Unidad 4 L 15.00 | L 60.00
5 |Escobas Unidad 0 L 4500 | L =
6 |Palo para Trapeador Unidad 0 L 30.00 [ L -
7__|Papel higienico Paquete de 4 rollos 10 |L 4500 [L  450.00
8 [Papel toalla Unidad 10 L 19.00 [L  190.00
9 |Jabon liquido Galon 1 L 19500 [L  195.00
10_|Vasos g Paquete de 50 Uni. 10 |L 2200 | L 220.00
11 |Bolsas P/Basura Paquete 10 L 4500 | L 450.00
12 |Bolsas P/ Farmacia 4*8 Libra 10 |L 3500 |L  350.00
13 |Jabon lavar trastes Pana 2 L 41.00 | L 82.00
14 |Jabon lavar ropa Paquete de 4 Unid. HET 98.00 | L 98.00
15 |Cloro Mac Galon 2 L 55.00 |L  110.00
16 |Mecha para trapeador Unidad o [ 35.00 | L 70.00
17 |Bolsas rojas _ |Paquete 10 |L 4000 | L  400.00
18 |Basurero ~ |Unidad 0 L 19000|L -
19 |Cepillo Lavar Sanitario, Unidad 1 L 3500 [ L 35.00
20 |Fosforos Paquete (10 Unid.) 2 L 15.00 | L 30.00
21 |Bolsas para barril Paquete 15 |L 4500 | L 675.00
22 |Desodorante Ambiental Unidad T [T 5200 [L  156.00
23 |Oko o Raid Unidad 2 L 75.00 | L 150.00
24 |Servilletas Unidad 25 L 1400 (L  350.00
25 |Recogedor de Basura Unidad 1 L 4500 | L 45.00
Nota: Dichos insumos seran manejados bajo cardex SUBTOTAL | L. 4,744.00
15% ISV L. -
TOTAL L. 4,744.00

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
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B.
RTN: 16139011360075 CEL.: 9430-4450

ACTA DE ENTREGA
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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 Aseo del Establecimiento de Salud de

ABUNDANCIA lo siguiente:

ITEM Descripcion Presentacion Cantidad u?l;;:?o Costo total
1 |Desinfectante para piso (Asistin) [Galon 0 L 90.00 | L -
2 |Desodorante para sanitario Unidad 10 L 12.00 J L 120.00
3 |Detergente (Ace) Bolsa grande 2 L 119.00 |[L  238.00
4 |Paste de lavar Unidad 0 L 15.00 | L -
5 |Escobas Unidad 0 L 4500 | L -
6 |Palo para Trapeador Unidad 0 L 30.00 | L -
7_|Papel higienico Paguete de 4 rollos 10 |L 4500 [L  450.00
8 |Papel toalla Unidad 15 [L 19.00 | L 285.00
9 |Jabon liquido Galon 0 L 195.00 | L -
10 |Vasos Pagquete de 50 Uni. 10 |L 22.00 [ L 220.00
11 |Bolsas P/Basura Paquete 10 L 45.00 [L  450.00
12 |Bolsas P/ Farmacia 4*'8 Libra 0 L 3500 | L -
13 |Jabon lavar trastes g Pana 2 L 41.00 | L 82.00
14 |Jabon lavar ropa Paquete de 4 Unid. 1 L 98.00 | L 98.00
15 [Cloro Mac Galon 0 L 55.00 | L -
16 [Mecha para trapeador Unidad 2 L 35.00 | L 70.00
17 |Bolsas rojas Paquete 0 |L 4000(L -
18 |Basurero Unidad 0 (L 19000]|L S
19 |Cepillo Lavar Sanitario, Unidad i | [ et [T 3500 | L -
20 |Fosforos Paquete (10Unid.) | 0 L 15.00 | L -
21 |Bolsas para barril Paquete 10 L 4500 | L 450.00
22 |Desodorante Ambiental Unidad 2 L 52.00 [ L 104.00
23 |Oko o Raid Unidad 23 | C 7500 |L  150.00
24 |Servilletas Unidad 25 [L 1400 [L  350.00
25 |Recogedor de Basura Unidad 0 L 45.00 | L -
Nota: Dichos insumos seran manejados bajo cardex SUB TOTAL | L. 3,067.00
15% ISV L. -
TOTAL L. 3,067.00

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.

Macuelizo, Santa Barbara, fecha: SO/Oé/f;j'
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SECRETARIA DE SALUD

»E
MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD ~m S
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B. %) .j“ °
Salud RTN: 16139011360075 CEL.: 9430-4450 AT o,
S

ACTA DE ENTREGA

Mediante la presente se HACE CONSTAR QUE: La Ad
Municipalidad de Macuelizo SB, le hace entre
FLECHA lo siguiente:

ministracion de la red de servicios de salud de |a
ga a Encargada de Aseo del Establecimiento de Salud de

ITEM Descripcion Presentacion Cantidad u?):)t:tr(l,o Costo total
1_[Desinfectante para piso (Asistin)  |Galon 0 L 90.00 | L -
2 |Desodorante para sanitario Unidad 0 L 12.00 | L -
3 _|Detergente (Ace) Bolsa grande 2 L 119.00 | L 238.00
4 |Paste de lavar Unidad 0 K 15.00 | L -
5 |Escobas Unidad 2 L 45.00 | L 90.00
_6 [Palo para Trapeador Unidad 1 L 30.00 (L 30.00
7__|Papel higienico Paquete de 4 rollos 10 |L 45.00 (L 450.00
8 [Papel toalla Unidad 15 L 19.00 | L 285.00
9 [Jabon liquido Galon = 1 |L  19500[L 195.00
10 |vasos Paguetede 50Uni. | 10 |L 2200 | L 220.00
11 _|Bolsas P/Basura |Paquete 10 JL  4500|L 450.00
12 |Bolsas P/ Farmacia 4*8 Libra ] 0 L  3500|L -
13 |Jabon lavar trastes ~__ |Pana el BETO L 41.00 | L -
14 |Jabonlavarropa Paquetede 4 Unid. | 1 L 98.00 | L 98.00
15 |Cloro Mac = Galon " 0 L 55.00 | L -
16 |Mecha para trapeador ~ |Unidad 2 L 3500 | L 70.00
17 _|Bolsas rojas Paquete 10 L 40.00 [ L  400.00
18 |Basurero Unidad 0 L 1s000L -
19 _|Cepillo Lavar Sanitario, _ Unidad 3 1 L 35.00 | L 35.00
20 |Fosforos - Paquete (10 Unid.) 0 " 15001l .
21 |Bolsas para barril  |Paguete | Y[ 4500 |L  450.00
22 |Desodorante Ambiental __[Unidad 2 L 52.00 [L  104.00
23 |Oko o Raid Unidad 2 L 75.00 [L  150.00
24 [Servilletas Unidad 1577IC 1400 {L  210.00
25 [Recogedor de Basura Unidad 1 L 45.00 | L 45.00
Nota: Dichos insumos seran manejados bajo cardex SUB TOTAL | L. 3,520.00
18% ISV | L. -
TOTAL L. 3,520.00

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.

Macuelizo, Santa Barbara, fecha: 30 /05/6
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SECRETARIA DE SALUD O,

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 'r .r-a A -“
GESTOR: ALCALDIA MUNICIPAL MACUELIZO S.B. : \
RTN: 16139011360075 CEL.: 9430-4450 T ’ -

Salud ' %../ ,p"
‘ R ACTA DE ENTREGA

Mediante la presente se HACE CONSTAR QUE: La Administracion do la red do 6
Municipalidad de Macuelizo SB, le hace entrega a Equlé Teenlco Coordinador lo siguianta:

arvicios de salud de |a

ITEM Descripelon Prosontaclon Cantldad (ﬁlft:tr?o Costo total
1 |Desinfectante para piso (Aslstin) |Galon 0 L 90.00 | L -
2 |Desodorante para sanitarlo Unidad 0 L 12,00 | L -
3 _|Detergente (Ace) Bolsa grande 0 L 11900 | L -
4 |Paste de lavar Unidad 0 L 15,00 | L -
5 |Escobas Unidad 0 L 45,00 | L -
6 |Palo para Trapeador Unidad 0 L 30,00 | L -
7 |Papel higienico Paquete de 4 rollos 0 L 45,00 | L -
8 |Papel toalla Unidad 0 L 19.00 | L -
9 [Jabon liquido Galon 0 L 19500 | L -
10 |Vasos Paquete de 50 Uni. 5 L 2200 |L 110.00
11 |Bolsas P/Basura Paquete 5 L 4500 [L 22500
12 |Bolsas P/ Farmacia 4*8 Libra 5 L 3500 | L  175.00
13 |Jabon lavar trastes Pana 0 L 41,00 | L -
14 [Jabon lavar ropa Paquete de 4 Unid. 0 L 9800 |L -
15 [CloroMac Galon 3 L 5500 |L  165.00
16 |Mecha para trapeador ] Unidad 2 L 3500|L 7000
17_|Bolsas rojas ] Paquete 0 |L 4000]|L -
18 |Basurero Unidad 0 L 190.00 | L -
19 |Cepillo Lavar Sanitario, Unidad - 0 [L 3500]L -
20 |Fosforos ~ |Paguete (10 Unid.) 3 |[L 1500 |L  45.00
21 |Bolsas para barril Paquete 4 L 4500 |L  180.00
22 |Desodorante Ambiental Unidad 3 |L 5200 |L 156.00
23 [Oko o Raid Unidad Q" it 75.003)iL -
24 [Servilletas Unidad 0 L 14.00 | L -
25 |Recogedor de Basura Unidad 0 L 45.00 | L -
Nota: Dichos insumos seran manejados bajo cardex SUBTOTAL | L. 1,126.00
15% ISV | L. -
TOTAL L. 1,126.00

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.

Macuelizo, Santa Barbara, fecha: foé,;/f';

HoTHA

ECIBIDO POR RECIBDO POR
NOMBRE: L]ZIE-4 304 705 NOMBRE: /%ﬂ,//z

CARGO: (%o ditado (/D . CARGO: 3¢,

ECIBIDO POR RECIBDDP
NOMBRE: ‘(?ll‘ 5_(;&11 Onol_'d( jeS NOMBRE: )¢/ C"} 0 u}) ;

CARGO: T i oI CARGO: 0 Sbmdur\_ﬁc\ chm RS




VARIEDAD BOTES DE PERFUME

INVERSIONES CHAVARRIA N° 02

OFRECIENDO AROMAS Y TENDENCIAS, TODO EN PERFUMERIA IMPORTADA.

De: Nelly Leonor Chavarria Martinez

ESENCIAS IDENTICAS R.T.N. 04131976006528
A TU PERFUME FAVORITO, Email: nellyleonorchavarria@yahoo.com
SELLAMOS TUS ENVASES TEL. 2661-3376 / 9837-4590
rooscovemeanss XSG CATOAATICOSRRIOTTE
C A.l.: 000B01-7F139B-C448B1-55BE03-A9C8F7-0C
No. Factura: 001-001-01-00 ¢ 007093 |
cliente: P [CalANQ MONICS] Macoel t20

=8

Direccioén: MCXCQﬁ_ [ic 2'; 2( y N G'a:jl’ Q
1o 6 | anopa3

gza 1o-sr\vlzlel Ad u‘lruétec?ignlel‘;‘zé) Doq 6 DIA Zq MES O ANO

Numero de Orden de Nimero Constancia de NUimero Registro

Compra Exenta: Registro de Exonerados: de la SAG:

CANT.|  DESCRIPCION PIUNIT. [P hcamns | V- EXENTA |V. GRAVADA)
119 ' mel 3805 l,u%_-%
|23 <| 13 eelYe

3

17/02/2024

Rango Autorizado

03P 160 O
BRI l&aH
Fecha lelte Emnsnon SUB-TOT,

Fecha Recepcién: 17/02/2023

VENTA GRAVADASSH

Q253

N° 9231-22-10500-111

sostiene de tu mano derecha y dice que
no temas, yo te AYUDO. Isafas 411

DE 001-001-01-00006601 \ S &

A 001-001-01-00007200 vﬁggvhmm NS P

La Factura es Beneficio de todos}? 08 R
“Exijjala” 3 :
Original: Cliente : =g o b 21 888-

Copia: Obligado Tributario Emisor I.S.V.AL 18% L.

SON: TOTALAPAGAR L ‘Z-’Z1 \Y4 6 :
CERTIFICADO Porque yo Jehové soy tu Dios, quién te *RECUERDA

SIEMPRE QUE

CRISTO TE AMA",

IMPRENTA SIGRA, L.E.C, TEL. 2661-2349 // 9992-6949 // 2661-3949 R.T.N. 04011974008267



[ INVERSIONES CHAVARRIA N° 02 )

OFRECIENDO AROMAS Y TENDENCIAS, TODO EN PERFUMERIA IMPORTADA.
variepap otes peperrume  De: Nelly Leonor Chavarria Martinez

ESENCIAS IDENTICAS R.T.N. 04131976006528

A TU PERFUME FAVORITO, Email: nellyleonorchavarria@yahoo.com

SELLAMOS TUS ENVASES TEL. 2661-3376 / 9837-4590
BARRIO LA JOYA, CONTIGUO A PLASTICOS DE OCCIDENTE,
100% CONCENTRADAS LA ENTRADA, NUEVA ARCADIA, COPAN, HONDURAS, C. A.

C.Al:000B01-7F139B- C44BB1-558E03-A9C8F7 0C

No. Factura: 001-001 01-00 f Y 007094

e_(_Y_‘Q_C%li_?Q__
: . ) RaGreC
R.T.N._l'_b IBQDI 19600735 W29 MES@ Aﬂo@

Datos del Adquiriente Exonerado

Cllente

Numero de Orden de Numero Constancia de Néamero Registro
Compra Exenta Registro de Exonerados: de la SAG:
; DESCUENTOS
CANT. DESCRIPCION P/UNIT. Y REBAJAS V. EXENTA | V. GRAVADA i

Feopeq S0l 2 f

| 52 "(.
[GG ‘)ﬁrUtl\e“K)f)

30IC\or
Fecha Limite Emision: [suB-T0]
17/02/2024 V
Fecha Recepcién: 17/02/2023
Rango Autorizado ;
DE 001-001-01-00006607% -
A 001-001-01-0000720 EN
La Factura es Beneficio de toddg | "= m&’{gmm v
“Exijala” %, AW
o sgausmn oY A LK 2,020
Original; Cliente Py
Copia: Obligado Tributario Emisor | .SV.AL 18% L.

SON: TOTAL A PAGAR L. l ':L ‘ Bq .00
' Porque yo Jehova say tu Dios, quién te ‘RECUERDA
CERTIFICADO sostiene de tu mano derecha y dice que SIEMPRE QUEJ

\N° 9231-22-10500-111 o temas, yo te AYUDD. Isafas 4l CRISTO TE AMA".

IMPRENTA SIGRA, L.E.C, TEL. 2661-2349 // 9992-6949 // 2661-3949 R.T.N. 04011974008267



itr

(g}

‘ OFRECIENDO ARO
VARIEDAD BOTES DE PERFUME

INVERSION

MAS Y TE

ESENCIAS IDENTICAS
A TU PERFUME FAVORITO, Email: nellyleonorchavarria@yahoo.com
SELLAMOS TUS ENVASES TEL. 2661-3376 / 9837-4590
] BARRIO LA JOYA, CONTIGUO A PLASTICOS DE OCCIDENTE
100% CONCENTRADAS A ENTRADA, NUEVA ARCADIA, COPAN, HONDURAS, C. A

Es CHAVARRIA N° 02 1

NDENCIAS, TODO EN PERFUMERIA IMPORTADA
Nelly Leonor Chavarria Martinez

De:
R.T.N. 04131976006528

C.Al:000B01-7F139B-

C448B1-55BE03-A9C8F7-0C

No. Factura: 001-001-01-00 NY 007095

AL Donc

120

lAe Motoe

IMPRENTA SIGRA, L.E.C, TEL. 2661

Eliente: Q\ CQ
Direccion: m A CVEe ‘?;Og » T\4 rQ
RTN. 1O 290 L\ng elela®) DIA MES 05 l Aﬂo@
Datos del Adquiriente Exonerado ‘
Numero de Orden de Numero Constancia de Namero Registro
Compra Exenta: Registro de Exonerados: de la SAG: 7
Zawt| DESCRIPCION | PIUNIT. |Viegays'| . EXENTA |V SRAVPD
- 2
5 [Recoqedor |3 [45. S
m
ARt ;‘\
P o #:a\\
. o T 2 |
& R g
e 489 N A T IS
Ta [ o
P
A JQYA >
Fecha Limite Emision: |SuB-TOTAL L
17/02/2024 VENTAEXONERADA L.
Fecha Recepcion: 1 7/02/2023 | yeNTA EXENTA L
Rango Autorizado = ]
DE 001-001-01-00006601 |VENTAGRAVADAtS% {1 148 .
A 001-001-01-00007200 VENTA GRAVADA 18%  |L.
La Factura es Beneficio de todos | PESCUETes XRSMAS ],
“Exijala” ISV.AL15% L 24 .
Original: Cliente — : : ' 35
Copia: Obligado Tributario Emisor 1SV. AL 16% L
TOTALAPAGAR :
SON: L 225,00
Porgue yo Jehové soy tu Dios, quién te ‘RECUERDA
CERTIFICADO  spstiene de tu mano derecha y dice gue SIEMPRE Q;IE
N° 9231-22-10500-111 no temas, yo te AYUDOD. Isalas l:l:la CRISTO TE AMA®.

-2349 // 9992-6949 // 2661-3949 R.T.N. 04011974008267



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

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR
RTN: 04131976006528
Nombre o Razén Social: NELLY LEONOR CHAVARRIA MARTINEZ
Nombre Comercial: INVERSIONES CHAVARRIA N. 2
Profesién u Oficio: TECNICO, COMERCIO
Teléfono: 26613353 98374590
Email: nellyleonorchavarria@yahoo.com

BARRIO:MIRAFLORES , CALLE: INTERNACIONAL, CASA NO.: $/N, MUNICIPIO: NUEVA ARCADIA,
DEPARTAMENTO: COPAN

DIRECCION: BARRIO LA JOYA, LA ENTRADA, CONTIGUO DE MACDEL EXPRESS , MUNICIPIO:
NUEVA ARCADIA, DEPARTAMENTO: COPAN

Direccion de Casa Matriz:

Direccién de Establecimiento:

IMPRENTA
RTN: 04011974008267

Nombre Comercial: CARVAJAL PESQUERA LILIAN YAMILETH

GENERALES

Numero del Documento: 001-001-01-00007095

Fecha de Autorizacion: 17/02/2023

Modalidad: Impresion por Imprenta

Tipo de Documento: FACTURA

Fecha de Vencimiento: 17/02/2024

CAl: 000B01-7F139B-C44881-55BE03-A9C8F7-0C
Desde (Rango Autorizado): 001-001-01-00006601

Hasta (Rango Autorizado): 001-001-01-00007200

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

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

NG Servicia de Administracion de Renlas -~ Todos los derechos reservados



Esta funcionalidad ya se encuentra dispon

RTN:

Nombre o Razén Social:
Nombre Comercial:
Profesién u Oficio:
Teléfono:

Email:

Direccion de Casa Matriz:

Direccion de Establecimiento:

RTN:

Nombre comercial:

Niimero del Documento:
Fecha de Autorizacion:
Modalidad:

Tipo de Documento:

Fecha de Vencimiento:

CAl:
Desde (Rango Autorizado):

Hasta (Rango Autorizado):

Tel: +504 2216-5800 - Email; asi

jble en la Apllcaclﬁn,Mdvll del SAR.

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO !RIBUTARIO EMISOR

04131976006528

NELLY LEONOR CHAVARRIA MARTINEZ

INVERSIONES CHAVARRIA N. 2
TECNICO, COMERCIO

26613353 98374590

nellyleonorchavarria@ya hoo.com
jO: NUEVA ARCADIA,

BARRIO:MIRAFLORES , CALLE: INTERNACIONAL, CASA NO:S/N, MUNICIP

DEPARTAMENTO: COPAN

A JOYA, LAENTR
ARTAMENTO: COPAN

ADA, CONTIGUO DE MACDEL EXPRESS, MUNICIPIO:

DIRECCION: BARRIO L
NUEVA ARCADIA, DEP

IMPRENTA
04011974008267
CARVAJAL PESQUERA LILIAN YAMILETH
GENERALES

001-001-01 -00007093

17/02/2023

Impresion por Imprenta

FACTURA

17/02/2024

000801 -7F139B-C448B1 _55BE03-A9C8F7-0C

001-001-01 -00006601

001-001-01 -00007200

TRIBUTAR ES PROGRESAR
de este documento

Reporte 1 irregularidad
stencia@sar.gob.hn

woio de Administracion dp Rentas forlas los derechas reservados .



Esta funcionalidad ya 5€ encuentra disponible

RTN:

Nombre o Razén Social:
Nombre Comercial:
profesién u Oficio:
Teléfono:

Email:

Direccién de Casa Matriz:

Direccién de Establecimiento:

RTN:

Nombre Comercial:

Nimero del Documento:
Fecha de Autorizacion:
Modalidad:

Tipo de Documento:

Fecha de Vencimiento:

CAl:

Desde (Rango Autorizado):

Hasta (Rango Autorizado):

en la Aplicacién Mévil del SAR.

Documento Fiscal Valido

OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR
04131976006528
NELLY LEONOR CHAVARRIA MARTINEZ
INVERSIONES CHAVARRIA N. 2
TECNICO, COMERCIO
26613353 98374590

nellyleonorchavarria@yahoo.com

BARRIO:MIRAFLORES , CALLE: INTERNACIONAL, CASA NO. S/N, MUNICIPIO: NUEVA ARCADIA,

DEPARTAMENTO: COPAN

DIRECCION: BARRIO LA JOYA, LA ENTRADA, CONTIGUO DE MACDEL EXPRESS , MUNICIPIO:

NUEVA ARCADIA, DEPARTAM ENTO: COPAN

IMPRENTA

04011974008267
CARVAJAL PESQUERA LILIAN YAMILETH

GENERALES

001-001-01-00007094

17/02/2023
Impresion por Imprenta
FACTURA

17/02/2024

000B01-7F139B-C448B1 -55BE03-A9C8F7-0C
001-001-01-00006601

001-001-01-00007200

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

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

] ALl - - » 1 - o « i 1 \) 2 >
oo de Admimstracion de Rentas - Todos los derechos reservados 2019



CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

DRV

201-23-10500-32959

La DIRFCCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuya jurisdiccion se encuentra el dornicifio fiscal del solicitante,
identificado como:

Nombre y Apellido 0 Razon Social: CHAVARRIA MARTINEZ NELLY LEONOR
Con Registro Tributario Nacional: 04131976006528

Habiendo presentado la solicitud electrénica con nimero 201-23-10500-32959 en fecha 03/05/2023, y Pecibo
Oficial de Pago No. 25414735315 de fecha 03/05/2023 por el monto de L. 200.00 bajo el concepto de Actos
Administrativos.

Luego de revisadas las bases de datos del Sistema de Informacién Tributaria (E-TAX), s2 determiné |2 informacién
siguiente:

ETAX: SI existen Registros de Pagos a Cuenta.
ETAX: NO existen Registros de Deudas.
ETAX: NO existen Registros de Omisiones en |a presentadion de Declaracones.

Por lo antes expuesto, se OTORGA al solicitante la presente CONSTANCIA ELECTROMICA DE ESTAR SUJETO
AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA, para el periodo 202301, segiin Declaracién 27721577791, presentada ef
25/04/2023.

La presente Constancia vence el 30/06/2023. Sin perjuicio de las facultades de revisién y fiscalizadén de esta
Administracién Tributaria y de los resultados que de ella se produzcan.

HELIN MERARY AVILA MENDOZA
DIRECTORA REGIONAL NOROCCIDENTAL

(*) Es obligacién del destintario de la presente Constancla verificar su validez a través de
Internet  en la  direccibn  http://constancias.sar.gob,hn/ConstanciaPagosCuenta.aspx,
ingresando el n(mero 201-23-10500-32959 o mediante el sigulente cddigo QR:







REPUBLICA DE HONDURAS No. Documento
SERVICIO DE ADMINISTRACION DE RENTAS 413-3864332
REGISTRO TRIBUTARIO NACIONAL

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 Decreto de Ley N° 14 de 1873 y el Reglamento de
Prestamista No Bancario Acuerdo 43 de 1973, Art. 30, 39 y 56 Decreto N° 17-2010, Art. 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54,
55 numeral 2), 58 numeral 1), 60 numeral 1), 66, 68 numeral 3 y 4, 164 del Cédigo Tributano.

COMPROBANTE DE INSCRIPCION

El Servicio de Administracion de Rentas, a través del Departamento de Asistencia 3l Cumplimeento de la DIRECCION
REGIONAL -NOR OCCIDENTE, hace de su conocimiento que:

NELLY LEONOR CHAVARRIA MARTINEZ
Nombre, Razén o Denominacién Social
INVERSIONES CHAVARRIA
Nombre Comercial
04131976006528
R.T.N.

Con domigilio o establecimiento ubicado en: Barrio: MIRAFLORES , Calle: INTERNACIONAL, Sector. LA ENTRADA,
Casa N°: SyM. Municipio NUEVA ARCADIA, depaptaMb COPAN, estd inscrito en el(los) Registro(s) de:

" e ALCOHOLES 0 IMPORTADORES O
h MAQU |
INAS —|
0 TRAGAMONEDAS O EXPORTADORES O
AMISTA NO

0 TRANSPORTISTAS o |
Dado en la ciudad de SANTA ROSA DE COPAN a los 12 dias del mes de Noviembre de 2022 N

fecha Emision: 12/11/2022 Fecha Vencimiento: 12/11/2023

SAR

D435%E
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. REPUBLICA DE HONDURAS
DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIFICACION ~ « o= wmit
. WORARNT [ FORENABAY
" NELLY LEONOR
" ASILLIDO | SURNAME &
~ CHAVARRIA MARTINEZ
© FECHA DF NACTVIENTO / BATE OF BUTTH / :

18-11-1976 0413 1976 00652
NACIONALIDAD | MATIONACITY mmlwmu-v_ i

&£ 18:17-2031

Eedia oo

N - USGAR OF RACWARNTO | PACY OF OITH s
F HONDURAS
r\Qﬂ%\-ﬂ’ -,

* pOMICHIO / ABDRESS 4 e
NUEVA ARCADIA : ’
COPAN ) E

dﬂf-# ru_!...i-sk ‘.//I»[fk)

/71 compronnnos movttanics

o s AR i comatiey

‘ <K<Kk <LK
<HND0O029741 0746<<<<<
%6*1”1‘ 186F3111 183HND<<<<<<$§£§3§
CHAVARRIA<MARTINEZ<<NELL



ALCALDIA MUNICIPAL

2 DEMACUELIZO/ CUT CHEQUE No. 00006344
Cuenta N.°: 01-090-000250-3

30 de jumio de 2023 MACUELIZO g .
! Lugary Fecha g
;!
y TS B 1% 5 10.00 :
NELLY LEONOR CHAVARRIA MARTINEZ d il o k-
L i
8
Paguese a la orden de 2
TREINTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS DIEZ CON CERO CENTAVOS Laighis L

Cantidad en letras

=L

//_-.
/// r iy A7/

@Buwps e /}//o,. =

Siempre de tu lado. % MEXL = \""" J 2//
Banco del Pais, S.A. Firma (s) ‘ [

WINDDODM

01005010000 50900002503IM0000GB3LE

—— e -
- —er—— e o ~ R e e PP RS A 2 s o S R - SR

\
Z8Ssdmpra de Matcrial de asco segin Orden de Compra N°28-2023 para scr distribuidos en los Establecimicnips de Salud:

Mazuclizo, CIS Sula, Laboratorio CIS Sula, UAPS Casa Quemada, UAPS Ciruco, UAPS Libertad, UAPS Rosario. UAPS Abvfflar
Flechay ECOR en cumplimiento a Bioscguridad (higienc dc las instalaciones de los centros de Salud) del Modclo Dg G

CONCERICIDE! T

B | |
Rosario, UAPS Abundanc1a, UAPS Flccha y FCOR en cumplimicnto a ' |

Bioscguridad (higicne de las instalacioncs de|los centros de Sqlud) del Modclo
Descentralizado de Salud

! [
: ‘ 25\ONES CHAPN. @
| | \@l‘ TEL. 98374590

. 0R JUL N??
N nru.o«m?soos
Qs

b |

ONIR 199
NQ\\i \ﬁor\or Q}l@mr‘\a ; @
114

CIBl CONFORME [ |
|




istéma de Administracion MUnIcipal Tntee rado

éf"\ MACUELIZO, SANTA S AM I
e‘ BARBARA
BEJERCICIO: 2023
Lok Lans 3
M Orden de Pago Em:sno‘n. 22{?;/20"2]
Moneda: Lempiras (L) Hora : 03:5/ p.m.
Honduras, C.A.

USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 7911
L: 891046

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 6292

Fecha de Emision:  28/6/2023
No.Cheque/Nota de Debito: [
Paguese a: Empresa Nacional de Energia Eléctrica /ENEE

La Cantidad en Letras:  OCHO MIL NOVECIENTOS DIEZ CON CUARENTA'Y SEIS CENTAVOS

Id/RTN: 08019003249225

Descripcion:

Pago de servicios de Energia eléctrica de los Establecimientos de Salud: 355714 Macuelizo (Periodo 16/05/2023 al
15/06/2023), 361419 Sula (Periodo 17/05/2023 al 16/06/2023), 352711 Casa Quemada (Periodo 17/05/2023 al
16/06/2023),475516 Libertad (Periodo 18/05/2023 al 19/06/2023), 1256659 Abundancia (Periodo 24/05/2023 al 23/06/2023)

CODIGO

: I FROYECTO [ OBJETO.GASTO
1107 000 001 000 21110 14-012-01

Suministro de Energia Eléctrica 8.910.46

" RETENCIONESTH

CODIGO . DESCRIPCION

Total de retenciones: 0.00

IRESEUMEN’AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

CODIGO DESCRIPCION MONTO
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 8,91046
Monto Total: 8,910.456
SUBTOTAL 8,910.46
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 8,910.46

S,

a0 g,
X

\
Recibido por:
Identidad No.:

Os+js/j9JmexcG081jMivy[TtoXrFsHkyX6+/b6JOms0aLhxOQIHF 3hceYur+chBIr6jlkHCAIe2sMBQLOGr Y S99x+CyjvoNOVEMQOMWH/MiyhwKMx7CPxS JKBhzN/D
9vmSTifHOpYBIHNsufSTAIKNHEBKVemEgHUBFDG1gs=




Empresa Nacionat
e Fnes Oia Eléct rica
UPACION NOvBRE MINST $AL U CONTRO OE sy 5 TECMA OF LecTuma. 18/ vo/1021
0267 DIRECCION 1172 coa pe PAVY FECHA DE Emimacny. 1€/ pma/zony
MENTADAS LA
UBCACION 79701653 FECHA pe VENCR T 0/ juba/2023
PERIODO V15571023 ax sa/58/ 57y
OlAS D FacTumacin »
CoNsumg AWy FECHA NUMERQ Dg FACTURA. 74
VENCIIENTG TOTAL A PAGAR DATOS Tecrncos
E MM"ODtM:DDOﬂ lG)mlllt
Rall 0liuka2023 L a4 ss ! TARIFA 501
H TIPO pe CoONS UMY GOBIERNG
' OFICINA ComEncia, SAN PEDRO Sy
..... ..._._......_....,___.______,___.‘___._“‘__ ' FACTURADO poR CONSUMO P20ME iace
% UMO DE ENgRG(p "7 e 0 "h s vas,
LECTURA ACTUAL LECTURA ANTERIOR DIFERE|
NCIA MULTIPUCADOR CONSUMO
FECHA DE LecTyma 160623 170523
ACTTIVA SINLECTURA . SINLECTURA " SINLECTURA 100 714 m
REAZTIA SINLECTURA SNLECTURA . LECTURA 100 0 W
CALCUo bE Consivo BERNERGI "7 e
Canco Uhwn CONSUMO  yaL0R LEMPIRAS AJUSTE POR FACTOR pg POTENCIA
ACTVAS s €081 714 L. 4342 44 FACTOR DE
. 4 Kt
| ACTIVA < 50 b -0Dag x 0 L 0.op POTENCIA » /w,/ (1 b )? 4 (g wan ) =
| CARGO Law CONSUMO  vaLoR LEMPIRAS
| DEMAND A 0200 x 0 L.0.00 PENAUDAD - o x ( 43024 ) & Lasg
\ a
| DEMaDA DEMANDA MAxina DEMANDA EL RECARGO POR A 1o FACTOR DE POTENCIA 5¢ LLEVARA A Caz0 £
LEDA o KW VI MESES x 0 55 CONTRATADA:  SUMINISTROS CUYOFACTOR DE POTENCIA MENSUAL SEA 86 ERIoR 2 p 20
SELECCIONADA 0 K 0 K 0 Ky
COMPONENTES cosTOS ENERGIA (L) : : HISTORICO DE CONSUMO
GENERACION (63.74%) - 30z40
TRANSMISION (5.42%) 235.38 : CONSUMO DE Exsraia ELECTRICA (v
DISTRIBUCION (2471%) 1.073.01 :
OPERADOR DEL S1sTEMA (0.13%) 565 ¢ 800 A
TOTAL L 434241 :
CONCEPTO DE COBRO EN LEMPIRAS : €c0 B
COSTO DE ENERGIA 434241 '
ALUMBRADD PiBLICO 20407 1 400
CARGO DE COMERCIALIZACKON 56.89 :
CARGO DE REGULACION 11.51 P 200
SUBSOI0 CRUZADO 408.79 '
SUBSIDI0 POR INCREMENTO TARIFARIO -546.12 ' ¢ o L
: ENERO MAYO SEPTIEMBRE
| UTMO PAGO Ld20710
! FECHA ULT PAGO 250823
TOTALMES L. 4,477.55 P MISES ENMORA
SALDO PENDIENTE L, 0.00:  conrmarovicent o
_ e 447755 | VALOR AINANCIADO. L.0.00
AL A PAGAR ‘ | CUOTAARICADA o oE o




Empresa Na cional
de Energia Eléctrica
DATOS DEL cuiente .
90IG0 DE AGRUPACION R FECHA DE LECTURA. 1&/nmas1001
0267 INTRO PECHA DE Emision. 16/smva1023
| FECHA DE VENCIMENTO 91/ puba/1013
'm~ Ve AL 16/08/ 0023
DIAS 0€ FaCTURACIEN- n
oe FACTURA,: BA 7881
CONSUMO ) FECHA VENCIMIENTG —
TOTAL A PAGAR DATOS TECmicos
! NUMEROD pE VEDIOOR 100078069
s8 0Mjura2023 L. 426 80 ! TAR¥A s01
E TIPO DE CONSUMO GOBIERNG
! OFICINA COMERCIAL SAN PEDRO suna
................ ..._ ' FACTURADO POR CONSUMO PROMEDIACH
m“ubﬁmns.mutumu R L L T L T
LECTURA ACTUAL LECTURA ANTERIOR DIFERENCIA MULTIPLICADOR CONSUMO
FECHADE LECTURA pi ek} 170523
ATTVA SNLECTURA . 10,483 * SINLECTURA 100 s wrm
REACTIVA SINLECTURA - 0 *  SINLECTURA x 1.00 0 kvt
CALCULO DE CoNSUMO ot R
CARGO LAvn CONSUMO  vaL0n LEMPIRAS AJUSTE POR FACTOR DE POTENCIA
WA sew goany x 58 L 35274 FACTOR DE e
RETVA < 50 0020 x o L.0.00 POTENCIA. ™ - (s2 wn)? 4 (o wan ) = g
CARGO Law CONSUMO VALOR LEMPIRAS
DEManDA 0000 x 0 L.0.0p FENALIDAD = o x | 33274 ) = Loz
— T —
DEMasoa DEMANDA MAxima DEMANDA EL RECARGO POR RAJO FACTCR DE POTENCIA 52 LLEVARA A CASO £
LEDA 0 KW 11 MESES X 0 85 CONTRATADA.  SUMINISTROS CUYOFACTOR DE POTENGI MENSUAL SEA INFERIOR A 0 50
SELECCIONADA 0 KW 0 KW 0 Ki
morawescosrosENEhGh(L) s HISTORICO DE CONsUMO
GENERACION (s34 24600 [
TRANSMISION (542%) L2 : CONSUMO DE ENERGIA ELECTRICA o)
DISTRIBUCION (2471%) B7.16 :
OPERADOR DEL SISTEMA (0.13%) 046 '
TOTAL L.35274 : 60 |
CONCEPTO DE COBRO EN LEMPIRAS !
COSTO DE ENERGIA 352.74 : 0
ALUNERADO PUBLICO 21.48 :
CARGO DE COMERCIALIZACION 56.89 : ”
CARGO DE REGULACION 1.08 :
SUBSIDIO CRUZADO 38.97 :
SUBSIDIO POR INCREMENTO TARIF ARIO -44.36 ! 0 ;
i $ MARZO Lo NOVIEMSRE
: ENERO MAYQ SEPTIEMERE
E ------------------- B e ¥ ¥ S n E SR 55 w5 S ks 08 e
YUMo paco L ss243
H FECHA ULT PAGO 250823
g TOTALMES L. 42680 i wrses inmown
: 352711 SALDO PENDIENTE L, 000} conrmatovianm t i
‘ VALOR FINANCIADO. I
7 i AT TOTALAPAGARL. P ‘“ﬁ ' CUOTAARUCADA A oneoa




nergia Eléctricn
DM'OSDELCLIENIE -............ .........
e R T T NN T
AGRUPACION NOmBRe. MINIST SAWD Centio o Mwo FECHA DE LECTURA: Wame/i023
0267 DIRECCION t PECHA DR
NTRO DE sALyp CALLE EMISHOM 1%/ pniaf 2023
URICACION 797003900 PECHA DE VENCIMENTO. 04/ )i/ 2023
L m mpsnoys 19/56/ 023
OlAS 0F FacTURACION u
mwom'h\ mmgm NUMERG ng FACTUmA, mrnmn
TOY,
ALAPAGAR DATOS Téchcos
' NUMERO Ot MeDion 5173783
478 Odjuhar2023 L. 3.004 04 ' TARIFA 501
H TIPO De CONSUIAY GOBItpYA
! OFICINA CoOMEnciaL SAN PEDRO SinA
..... ' FACTURADO PoR CONSUMO mEaL
m“u u const"-M'a':“' ";" -----------------------------------------------------
LECTURA ACTUAL LECTURA ANTERIOR DIFERE
NCIA MULTIPLICADOR CONSUMG
FECHA DE LECTURA 130623 1B0s2y
ACTIVA e N1 - an . . o -
REACTIVA 0 o - o . 100 o am
CALEULO DE consUMO BE ENERGIY 1T e
Carao Lhwn CONSUMO VALOR LEMPIRAS AJUSTE POR FACTOR OE POTENCIA
ACTIA > S0 ynn 60818 a7s L 2838 55 F
: ACTOR DE )
ACTVA < 5 v om0 X 0 L 0.00 POTENCIA » i "‘y (a7s wn )? o (g ) = 4
CARGO Law CONSUMO VALOR LEMPIRAS
DEvanna 000D x 0 L.0.00 PENALIDAD » I R | 238E335 ) = Lo
DEManDa DEMANDA MAXIMA DEMANDA EL RECARGO POR BAJQ FACTOR DE POTENC 1A ¢ LLEVARA A Casg £y
LEDa 0 KW 11 MESES X085 CONTRATADA. SUMINISTROS CUYOFACTOR DE POTENCIA MENSUAL S5a INFERIOR A 0 30
SELECCIONADA 0 Ky 0 KW [ Kw
MOENrEs COs108 ENERGIA (L} : HISTORICO DE CONSUMO
CGENERACIHN (69.74%) 201463 !
M ‘5‘2")) ;:‘:ﬁ 2 CONSUMO DE ENERGIA ELecTRIcA oy
DISTRIBUCION 2871% -
OPERADOR DEL SieTEMA (0 13% 7 {600 .
TOTAL L. 2,863 &5 :
CONCEPTO DE COBRO EN LEMPIRAS :
COSTO DE ENERGIA 288886 ! W™
ALUMBRADG POBLICO 139,63 :
CARGO DE COMERCIALIZACION 56.89 Y200
CARGO DE REGULACION mn :
SUBSIDIO CRUZADD 274.26 :
POR INCREMENTO TARIEARIO -363.31 ! 0
SUBSIDID : MARZO U0 NCVIEMBRE
: ENERO MAYD SEPTY
H
ST o
{ Utiva raco L 7,908 76
H FECHA ULT PAGO 250523
.
e T TOTAL MES L 3,004.04 P MESES IN MORA
L DO PENDIENTE L. 0.00% contmatovicente '
i , 475516 / o : — 1 VALOR AINANCIADO. Looo
CODIGO CLIENTE TOTAL APAGARL ! CUOTAARICADA o DEoO




: NUMERO BF v tioesn 11515045
.
e 08 uha2023 L1.00207 P Taan s01
: TIPO OE CoMSUMY AUTONEMD
H OTICINACOIKRCIN. SAN PEDSO Suna
.................. ..._, ' FACTURADO PoR CONSUMO PROMEDIACO
- DETALLE e vea R LTSIV covrssorsvenmersasa
TURA ACTUAL LECTURA ANTERIOR DIFERE
NCIA MULTIPLICADOR
FECHA DE LECTURS 230823 240523 .
* SNLECTURA - SNLECTURA . ¢ LECTURA 4 100 152 W
REACTVA SINLECTURA SINLECTURA " SINLEGTURA M 100 ) WA
CALCULO DE CONSUMO DE ENERGIA ™™™ """ " e e
CARGO Ly CONSUMO  VALOR LEMPIRAS AJUSTE POR FACTOR DE POTENGIA
ACTIVA > 50 e E0E1E .
152 L.824.43 FACTORDE "
ACTIVA < 50 s 000g o L. 0.00 POTENCIA » (132 we ) 4 (e wan ) = g
CARGO LW CONSUMO  VALOR LEMPIRAS
DEVANDA 0200 X 0 L.0.00 PENALIDAD » o 92443 ) = Lo
DRasa DEMANDA MAXIMA DEMANDA EL RECARGO POR BAJO FACTOR DE POTENCIA SE LLEVARA A CASO £N
LEma 0 KW 11 MESES X085 CONTRATADA: SUMINISTROS Cuyo FACTOR DE POTENCIA MENSUAL SEA NFERIOR A ose
SELECCIONADA o K [ KW 0 KW
COMPONENTES COSTOS ENERGIA (1) ¢ HISTORICO DE CONSUND
GENERACION (69.74%) 54470 A
TRANSIISION (542%) 50.10 : CONSUMO DE ENERGIA ELECTRICA i
DISTRIBUCIGN (2471%) 22883 :
CPERADOR DEL SISTEMA (0.13%) 120 : a5 -
TOTAL L. 92443 ;
CONCEPTO BE COBRO EN LEMPIRAS ¥
COSTO DE ENERGIA 92443 : 100 -
ALUMERADD PUBLICO . 4296 E
CARGO DE COMERCIALIZACION 56.89 : 0
CARGO DE REGULACION 256 E
SUBSIDIO CRUZADO 91.49 { o u &
SUBSIDIO POR INCREMENTO TARIFARIO -116.26 i - o i RO
: ENERO MAYO SEPTIEMBRE
YUMo PAGO L 419591
i FECHA ULT PAGO 210623
b MESES EN MORA
TOTAL MES L. 1.002.07 :
! 0
DO PENDIENTE L. 0003 conrnato warnre
o VALOR FINANCIADO L 000
CUOTA ARLICADA




REPUBLICA DE HONDURAS
SR : . SECRETARIA DE FINANZAS
32 S ‘ - DIRECCION BIECUTIVA DE INGRES0S
BN ' x% . REGISTRO TRIBUTARIO MACIONAL
= Mo.Doe, 412 7458
§ Bagé Ladai: Art. 1,2 y 3 del Decreto N° 102 del 8 de enero de 1974, roeformado mediarite At
e 12 del Decrete N® 255 del 10 de Agesto de 2002. m 10 del Decreto N° 23 de |3 Lay de
‘Impuesta Sobre Ventas
' E DEL INSCRITO A
3 M s 08019003243825 _
) EMPRESA NAC DE ENERGIA ELECTRICA
B ~ INSCRIPCIONES
R Ventz y/a Selectivo ' " Maquina Tragamoneda ]
B -y . ’ )
. . {kmportador ] }a@\ﬂ;ﬁk ]
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ROE-095 vV 53—
E-005V, 3 BANCO DEL PAS, S. A.

Edificlo Torre del Pals Barrio el Playén, Blvd. José A. Peraza, San Pedro Sula 0 1 D 0 7 8 6 9 1

RTN. 08019995140489 TEL. 2566-2020

PAGO DE ENEE
BANCO DEL PAIS/ 90

CIUDAD SQUIMISTAN

CLAVE 11256659

NIS d12566%9

NOMBRE DEL ABONADD ‘SECRETARIA DE SALUD

TRANSACCTON tPAGO SERVIC, ENERGIA
FECHA Y HORA 104-07-2023 13:49:22

TOTAL PERTOD SIN 15V:1,002.07
INPUESTO SOBRE VENTA:0.,00

'0JUeq |3P 0I|UPILIB| BUIA)SIS |IP UGISAIAW) I UDIDBIYII BY UIS OPIIBA $3 ON
©_00V1DNO0S IANIIND 1IQ IHTWON TV 3DINILYIM OQVIIAN] YININD 30 OHIWAN 13 IND ¥YWHL 30 SIANY INDIENIA

TOTAL A PAGAR :1,002,07
. 8F 10004017577 FRRXKKBANCO DEL PAISHE#xXX
ID PASARELA :65421461 AGENCIA LA FLECHS
CHECKSUN: 01178 JORGEG  TRA:5702  AUT:734225
NDYFDEYNTYNTINDQWN2 LM NMT AWM il NO SE REQUIERE SELLO NI FIPM4 OE CAJERD
CAJERD 101178 $EsXAISELLO ELECTRONICOX k22
__ PAc.naEun AN o P S

Roe095v.2  ([) BANCO DEL PAIS, S. A.
Edificio Torre del Pafis Barrio el Playén, Blvd. José A. Peraza, San Pedro Sula O 1 0 O 7 8 6 8 9

RTN. 08019995140489 TEL. 2566-2020

PAGD DE ENEE

BANCO DEL PAIS/ 90 \
CiupaD .~ :QUINISTAN

CLAVE =i i 1352711

NIS . 13352711

NOMBRE DEL ABONADO :MINIST SALUDCENTRO DE SAL
TRANSACCION :PAGO SERVIC. ENERGIA

FECHA Y HORA :04-07-2023 13:48:42

TOTAL PERIOD SIN I5V:426.80
IMPUESTO SOBRE VENTA:0.00

:gIueg [3p 03{UQIIIF3 BLW)SIS [3P UO|SAIAILY @ UQIBIYIAD E| U|S OP||BA §3 ON
0av1LI20S ILNIMI 13a JHGWON 1V 3IINILHId 0QYIIANI YVININD 3a OUTAINN 13 3ND UVINUIA 30 SIINY INDIHINIAA

TOTAL A PAGAR :426.80 b
ID. BP 10004017573 FEXOXREDANCO DEL PAISER#kis

ID PASARELA :65421451 AGENCIA LA FLECHA

CHECKSUM: 01178 JORGEG  TRX:5702  AUT:802225

MDY fDAZNTIMTFHDQuN2IWMINNDIL g NO SE REQUIERE SELLO NI FIRMA DE CAJERD
CAJERO 101178 FXXXXAGELLO ELECTRONICO*¥x¥x



-_ b ot o

/ROE-095 V.2

BANCO DEL PALS/ 90

CIUDAD (QUINISTAN
CLAVE 1361419
NIS 13361419
NOMBRE DEL ABONADO

TRANSACCION

FECHA Y HORA

TOTAL PERIOD SIN ISV:4,477.585
IMPUESTO SOBRE VENTA:0.00

() BANCO DEL PAIs, . A, gy
~
del Pals Barrlo el Playén, Blvd. José A. Peraza, San Pedro 5y O
Edificio Torre de Ra"z. 08019695140489  TEL 2866.2020 f ro Sula 0 l O 07 00 8 8

PAGO DE ENEE

AN

‘MINIST SALUD CENTRO DE SA
tPAGO SERVIC. ENERGIA
104-07-2023 13:48:22

—

B0t [3P UPisduIL 3 UQREIYRID ] UlS OPYEA 53 ON

BANCO DEL PAIS/ 90

CIUDAD :QUINISTAN
CLAVE 1475516
NIS 13475516
NOKBRE DEL ABONADO
TRANSACCION

FECHA Y HORA

TGTAL PERIOD SIN ISV:3,004.04
IHPUESTO SOBRE VENTA:0.00
TOTAL A PAGAH

:15,004,04
ID. BP :0004017575
ID PASARELA :65421468
CHECKSUM:

MDY £DAONZUIT ZHDGWN 2T N ZAWNCHNA
CAJERD 101178

LTI V. T I P Ly 7 iy Sr g ) (PR W g e v O

PAGO DE ENEE

:MINIST SALUD CENTRO DE SA
:PAGO SERVIC. ENERGIA
104-07-2023 13:49:03

FXXXRXBANCO DEL PAIS®¥¥exx
AGENCIA LA FLECHA

01178 JORGEG ~ TRX:5702  AUT:807218
NO SE REQUIERE SELLO NI FIRMA DE CAJERQ
FEXXASGELLO ELECTRONICO¥ k¥ xx

-05uEg [9p 07]UQJII2[d BLIAISS 3P ugjsasdw) @ ug|Iealiad e) u|s Op(|gA §3 ON

0avLIDIIOS 3LN3MD 13a IHGWON TV 3DINILY

b~

l
|
I
i
1

E\b)
N1131d OQVDIONL WININD 10 OHIWANT IND ¥YWYIH A SIANV INDL

34 0aY2IANI YLN3ND 30 OY3IWAN 13 IND YVINYN Bg §3$NV EIVHDHIHEM

1

i

TOTAL A PAGAR 14,477,585 é

2z

1D, BP 10004017571 YRRRRRBANCO DEL PAISK%ZEXX %%

ID PASARELA :65421433 AGENCIA LA FLECHA ) 3_%

CHECKSUMN: 01178 JORGEG  TRX:5702 AUT: 792225 gg

i MDY DAZNIEOMTINDAWNZ IwMNNDONYND NO SE REQUIERE SELLO HI FIRMA DE CAJERD : E

| CAJERD 101178 PRRSTASELLO ELECTRONICOSX2#% g

2

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

| Edificio Torre del Pais Barrio el Playén, Blvd. José A. Peraza, San Pedro Sula l 0 D 7 8 5 9 D

.‘ RTN. 08019995140489 TEL. 2566-2020 :



DEALDIA MUNICIPAL A |

CUELIZO/ CUT ass.
0 3
Cuenta N: 01.000-000250.3 CHEQUE No. 00004634
W e oo de 2023 MACUELIZO ;l
| A R . -

lmr;fecha i

‘ 14

! Empresa Nacs : f

mpresa Nag 1onal de ]'l‘.\‘(‘.‘kl.l Eléctrica TINEFE 4.910.46 g}

Paguese ala orden ge L 5 I;

Cantidad enletras Lempiras ; :

1

2

@ BaNpAIs Lo Mo,

Siempre de tu lado. ~
Banco del Pais, S.A. : Firma (s) {

361416 Sula (Pcriodo 17/05/2023 al 16/06/2023), 352711 Casa Quemada (Periodo 17/05/2023 al 16/06/2023).475516
180572023 al 19/06/2023), 1256659 Abundancia (Periodo 24/05/2023 al 23/06/2023)

CUENTA Y.
SUB-CUENTA

AV AIFAY, d v S [SA v yray

16/06/2023),475516 Libertad (Pcriodo 18/05(2023 al 19/06/2023), 1256639
| Abundancia (Periodo 24/05/2023 al 23,06/2023) \
(

: :

/ v A s e\ \ ¢ ‘s
= / / LT % . RECIBI CONFORME ,
|

8052082

160N

€€

|



¥ Sistema de'Administracion Municipal Integrado

MACUELIZO, SANTA - N S AMI
BARBARA S
EJERCICIO: 2023
Orden de Pago Emisién: 28/06/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora : 03:57 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 7912
L. 1,500.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6293

Fecha de Emision: 28/6/2023

No.Cheque/Nota de Debito:  (,A|U

Paguese a2 HENRRY MIGUEL ALVARADO PINEDA IJ/RTN: 1618198701121
La Cantidad en Letras: UN MIL QUINIENTOS CON CERO CENTAVOS

Descripcion:
Mantenimiento preventivo y correctivo realizado a vehiculos: Nissan color gris placa N* HAE9279 (Cambio de FILTRO
DIESEL NP300) del Modelo Descentralizado de Salud
CODIGO ol 3 BROYECTO/OBJETO/GASTO MONTO

11 07 0DO DO1 000 23200 14-012-01 Mantenimiento y Reparacion de Equipos y Medios de Transporte 1,500.00

I RETENCIONES

CODIGO ) DESCRIPCION

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN AFECTACIONES'PRESUPUESTARIAS

CODIGOD DESCRIPCION MONTQO
14-012-01 MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD 1,500.00
Monto Total: 1,500.00
RESUMENTOTALORDEN'DEPAGQ
SUBTOTAL 1,500.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 1,500.00

[} 4

/ -
Recibido por: l f\ U entr~ m TGt \ “ k\ca\é\ uL
Identidad No.: Y'l(ﬂ [ 'R ‘qg]—o“(b_‘

Ds+js/j9JmexcG081jMivyITtoXrFsHkyX6+/b6JOms0aLhx9QjHF 3hccYurl+chBtréjlkHCAle2sMBQLY G
9vmS7ifHOpY8IHNsufSTIKNH68KVemEgHUBFDG1gs=




= AUTOSERVICIOS MIGUELITO

) > v DE HENRRY MIGUEL ALVARADO PINEDA
3 TE OFRECE MECANICA GENERAL, CAMBIO DE ACEITE, LAVADOS, VENTA DE REPUESTOS Y MAS
'( }’,” S >3’ Col. Bella Vista #2, Azacualpa, Santa Barbara
. R.T.N. 16161087011217

Teléfono: 9812-4483  E-mail:

\

COTIZACION

cliente: Mo i p Ldad Mawe i o
Direccion: N\acuo P

Fecha:_25-0b—2023

DESCRIPCION C, ) PRECIO UN |
fli\‘ho Diese| NP20GO 1 L%

l
15% LSV
TOTAL
\, 5C0.0

”._;, .
L
\ ¢/\0\3 A

—_— /‘/ 7” . é (A ‘ l .
Hg"ffy igupl Alvarado P Y %
ere ePropietario \/’Vv A J

GRACIAS POR. PERMITIRNOS PRESENTARLE ESTA COTIZACION




Barmio

AS, C. A.

LA EnTrADA, Corin, Homoun
RT.N. 16181963001 644 Yre

Tel 26612657
L!lg‘n

-

|t
—

-

\ bO©D.cO




—AUTOSERVICIOS MIGUELITO )

Mecanica, Cambio de Aceite, Lavado, Repuestos y Mas
ot De: Henrry Miguel Alvarado Pineda
5" R.T.N. 16181987011217  Tel. 2658-7122 / 9815-3439

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

\U
Azacualpa, Santa Barbara, Honduras, C. A. _J

)FRECE
Contadozi CAl: 1CEB44-A36D34-524EB6-E1F0D5-B0963F-EA

Credito (| SBBABB,'?:\O'I 00 NY 028755

(ciiente: M upnici galidad  Macvelizo
Direccion: M\q (L}Q \:?_C); \ D,
rTNJBIZGO0O\WN\ 2007} - piA| @ |mES| O b Aﬂorz,;]

Datos del Adquiriente Exonerado

Numero de Orden de Nimero Constancia de Numero Registro
,\\_) ‘- Compra Exenta: Registro de Exonerados: de la SAG:

M CANT. DESCRIPCION P/UNITARIO | V. GRAVADO
A a il < Vo diesel a2 200. 1. YOQ_._@{
D -
/ (,0 \ ‘
D /A %
— 0 Al _
Q _
— \!\-’7 6%" /
A& W74 !

— 24NV

— T _RANGO AUTORIZADO . <
DE O oo |TomLvencrkoAtst L] ), 2, ©4, 25

— TOTAL VENTA GRAVADA 18% L.
A 000-001-01-00029200 TOTALVENTAEXENTA L

= FECHA LIMITE DE EMISION: 30/11/2023 :
FECHARECEPCION: 30/11/2022  [TOTAL VENTAEXONERADA L

e ORIGINAL: CLIENTE DESCUENTOS Y REBAJAS
COPIA : OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR OTORGADAS L
—d LA FACTURA ES BENEFICIO SUB-TOTAL L 1,304 Y
DE TODOS “EXIJALA” IMPUESTO SIVENTA 15% L \& & |oN[
.| SERVICIOS MULTIPLES E IMPRENTA MONCADA, ;
CEL: 9907-8387 RTN: 02091997030770 IMPUESTO SIVENTA 18% L
d CERTIFICADO: 9231-21-10500-16 TOTAL FACTURA o , [SYe'®) Od

—  SON: UV\ \N\?‘ ClbUT(\EQ‘!\‘\'OS neho &,



blica de Hondura
Servicio d%uAdmimsh-acnon de Rentas
Regictro Tributario Nacional

[RTN: 16181987011217]

Fecha ce Em=ion 3071220123

]

[ HENRRY MIGUEL ALVARADO P PINEDA
o Nom>70 ¢ Razdn Social
!v
Inscripciones ¢
Procducticres Importsderes f
ventas-Seectve 4 I Cigar ios (I
impcrsder [} Precustor Azoheles Licores Ul I
Exporiacor (0  Cestribuider Acohcies Licores U
imprentas L! Ioportader Alcoholes Licores U
Prestamrsta D

Sase Lega An. 1.cel Dacreto N° ‘02 ge 1974, =fcrmace melante A 12 ce
Decroto N® 245 ¢e 2002 , A 1D cél Dadrelo N* 25 cé |a Ley oo riuesia Sotre
Ventas, Al 8 Decrew ¢e Ley N® 1& ce 1673 y el Reglamenio ce Prasgiameia No
Brc;rc Acuerdo 43 oe 1873, At 30, 32y £6 Decrete N* *7- 20%0, A 43 45 50 51,
$2, 83, 54, 55 nume-al 23, 58 ~umerai 1], GOnunc'al 1 BE, Gaﬂu'\eﬂily 4 154 =
Caage Tridtario
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REPUBLICA DE HONDURAS  Immm
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS "
DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIFICACION

NOMBRE / FORENAME

HENRRY MIGUEL

APELLIDO / SURNAME

ALVARADO PINEDA

FECHA DE NACIMIENTO / DATE OF BIRTH  NUMERO DE IDENTIFICACION /D NUMSBER

$ 24-11-1987 1618 1987 01121

v NACIONALIDAD / NATIONALITY FECHA DE EXPIRACION / DATE OF EXFIARY
f»;; HND 24-11-2031

LUGAR DE NACIMIENTO / PLACE OF BIRTH




e ALCALDIA MUNICIPAL e ————
- o . DEMACUELIZO/ CUT

R

3, CHEQUE No, 00004344
(&t ! ] Cuenta N 010000002503
%:*\:ﬂ.,\“ ‘Q AL A I 1/7¢
T2 pant™ | W de junio de 2001 / J—
Lugary Fecha
HENRRY MIGUEL Al VARADO PINEDA 1.500.04 ;
Paguese a la orden de D L .
i
N MIL QUINIENTOS CON CERO N S 2
. * [ ( QCENTAVO! Lempiras |
Cantidad en letras =
, ;
i Y A LA A S 2
U 08177~
(® BANPAI O g [
Siempre de tu lado. v, Al - ] ’ YT/ 4 P
Banco del Pais, S.A. Firma (s) / / iy

.0 20011501000 40900002503 0000R 3L L

m‘““"‘m‘m“‘ preventivo y correctivo realizado a vehiculos: Nissan color gris placa N° [TAEY27Y iCJ'rD‘

P300) del Modelo Descentralizado de Salud

CUENTAY
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MACUELIZO, SANTA

SAMI

BARBARA
EJERCICIO: 2023
Orden de Pago Emision:  29/06/2023
Moneda: Lempiras (L) Hora :  09:51a.m.
Honduras, C.A. USUARIO: EB.ROMERO

Orden de Pago No.: 7925
L.:  550.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 6301

Fecha de Emision:  29/6/2023

No.Cheque/Nota de Debito: b 5({6

Paguese a: HENRY ADONAY ZELAYA LARA Id/RTN: 16041990000926
La Cantidad en Letras: QUINIENTOS CINCUENTA CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

Mantenimiento preventivo y correctivo realizado a Motocicleta Honda XR250 Tornado color blanco placa N° BAR7771
asignada a Promotor de Salud de CIS SULA (Cambio de aceite y cambio de filtro); del Modelo Descentralizado de Szlud

CODIGO S I PROYECTO /. OBJETO GASTO : MONTO

11 07 000 001 000 23200 14-012-01  Mantenimiento y Reparacién de Equipos y Medios de Transporte 550.00

TTRETENCIONES

CODIGO I oEScRIECION

Total de retenciones: 0.00

RESEUMEN’AEECTACIONES'PRESUPUESTARIAS

CODIGO DESCRIPCION MONTQ
14-012-01 MODELQO DESCENTRALIZADO DE SALUD 550.00
Monto Total: 550.00
SUBTOTAL 550.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL g 550.00
e, - SA M
i 4/0‘5 e A\
oL &3 - 2
Firma y Zello St % A aNS (% Firma y Sello de TW’%’%\
©.3 it i ¢ TSRO N
¥ | - n \
205 - b s - '9 \.‘
L) Yomstragy, ° ’ / M 7L
o =
32
/
Recibido por: \
Identidad No.:

0s+]s/|8JmexcG081jfMivyITtoXrFsHkyX6+/b6JOms0aLhx8QJHF 3hceYu/+chBrgjIkHCAle2sMBQLOGrYS99x+CyjvoNOVEmQg OMWH/MjyhwKMx7CPxSJKBhzN/D
9vmS7ifHOpY8IHNsUfSTAIKNHE8KVemEgHUBFDG1qs=

29/06/2023 09:51:35 a.m. 1



SOLICITUD

MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD MACUELIZO SANTA BARBARA

FECHA: 14/06/2023
PARA: LIC. Edenia Romero administradora del modelo descentralizado de salud

De: Cis Sula
Por este motivo se le hace la solicitud para el cambio de aceite correspondiente de la motocicleta

Honda tornado 250 con paca BAR771 asignada al cis sula para realizar los trabajos de campo
asignados en el establecimiento de salud. Esperamos su pronta respuesta

=

P/S




6MODELO DESCENTRALIZADO DE SALUD

MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO, SANTA BARBARA
municipalidaddemacuelizo@yahoo.com

e S ey

Telefono-9833-3030

AUTORIZACION

Fecha: /‘u\ 3Ur\i0 lzozs
Tipo de Equipo: ﬂ\/\O’k’D GC\’C’I‘D
Marca del Equipo: H'Undo XQZSD'DHU&O

Numero de Inventario o placa : 6;\2 k t H si es Vehiculo agregar Kilometraje:

19U12 By
Departamento asignado: DWC\bﬁ C\b &J‘O

Tipo de reparacién o Mantenimiento Solicitado:

Comtino ¢ Aceite
Nombre del Responsable del Equipo: TYCd\S Ed()ﬁrdo ALQY\D
Firma: f%

Cel:9637-1533
‘_3 zeldyanenryd§1@gman.s on: '\\y

\QRW

Taller donde se llevé a cabo la reparacién:

Mdooq\/’ff\ | YD ) wch

Firma y Sello de Autorizacion:




TRANSPORTE PUBLICO, MOTOPARTES Y SERVICIOS EL JIREH

De. Henrv Adonay Zelaya Lara R.I.N, 16041990000926
Tel. 9637-1533 Correo Electronico: Henryzelaya220@Hotmail.com
Barrié Arriba, Nor Oeste Del Parque 5 Cuadras Arriba,
Azacualpa Santa Barbara Honduras C. A, Cal. 4cab3a-43afbl-
704ebb-9ce6db-658a48-Bf
COTIZACION DE MOTOCICLETA
Fecho: 28/ 06 / 2022 Hora; 1:00 pm

Nombre de cliente: MUNICIPALIDAD DE MACUELIZO  RTN: 16139011360075

Direccién: MACUELIZO SANTA BARBARA

MOTO PLACA

MODELO COLOR

ANO KILOMETRAJE

COTIZACION CANT REPUESTOS PRECIO
2 CUARTOS DE ACEITE HONDA 500.00
1 FILTRO DE ACEITE 50.00
TOTAL L.550.00

CLIENTE




“TRANSPORTE PUBLICO, MOTOPARTES

Y SERVICIOS EL JIREH”
De: Henry Adonay Zelaya Lara R.T.N. 16041990000926

E-mail: zelayahenry961@gmail.com Tel: 9637-1533
B® El Alto, § Cuadras al Nor Oeste Del Parque, Azacualpa, Santa Barbara, Hond. CA.

CAl: C5A95E-C7815B-7TF43BE-A1BC5C-C4A2A9-6E
ConTADO [} creoimo [}

No. Factura: 000-001-01-00 M“ 003397
Cliente: Mj/)a(n)(’l[(}ﬂ{} f/L Maéubliﬁ

Direccion:
RTN: /6139011360075
Datos del Adquiriente Exonerado | DA 7 Q) MEs (o ARO 23

NUmero de Orden de Compra Exenta:
Numero Constancia de Registro de Exonerados:
Numero Registro de la SAG:

CANT. DESCRI Clé ;| PIUNIT. | TOTAL
2 | Cvartos ' J 5&
ANS 7%{0 de i*gwk 50

S

FECHA LIMITE DE EMISION | IMPORTE EXONERADO |1
24/08,2023 IMPORTE EXENTO L.
Rango Autorizado
DE 000-001-01-00003001 IMPORTE GRAVADO 15% L.
A 000-001-01-00003600
FIR: 24/08/2022 IMPORTE GRAVADO 18% |L.
La Factura es Beneficio [5EsCUENTOS YV REBAJAS
de Todos “Ex({jala” OTORGADOS L
ORIGINAL: CLIENTE, .
COPIA: OBLIGADO Tueurmlo emsor | 8-V AL 15% L
SISTEMAS GRAFICOS, SIGRA 4
R.TN 0501196302128 18.V. AL 18% L
TELEFAX: 2661-2348 cc
CERTIFICADO N 9231:21-10500-147 ] TOTALAPAGAR |- 50 ad

SON: 'QﬂﬂIMGZCﬁ (4 Q(,_UJI"L\ /Zl’)}'?/'/’ab



TrTwEnwra aisponivle en la AplicaciGnMOVIldel SAR, T T e

0
RTN:

BLIGADO TRIBUTARIO EM|SO
16041990000926

R
Nombre © Razgn Social:

HENRY ADONAY ZELAYA LARA
Nombre Comercial.

"TRANSPORTE PUBLICO, MOTOPARTES Y SERVICIOS EL JIREH"
Profesig .
esidn y Oficio: MECANICO, AUTOMOVILES
Teléfono: 96371533
Emai.

zelayahenrygp1 @gmail.com
Direccign de Casa Matriz-

SANTA BARBARA
Direccién de &tablecimiento:

DIRECCION: EL ALTO, PRINCIPAL, No. S/N, MUNICIPIO: AZACUALPA, DEPARTAMENTO: SANTA
BARBARA

IMPRENTA
RTN:

0501 1963021289
Nombre Comercial:

PESQUERA ORELLANA JOSE HUMBERTO

GENERALES
Nimero del Documento: 000-001-01-00003397

Fecha de Autorizacién: 24/08/2022

Modalidad: Impresion por Imprenta

Tipo de Documento: FACTURA

Fecha de Vencimiento: 24/08/2023

CAI: C5A95E-C7815B-7F43BE-A1 BC5C-C4A2A9-6E

Desde (Rango Autorizado): 000-001-01-00003001

Hasta (Rango Autorizado): 000-001-01-00003600

TRIBUTAR ES PROGRESAR
Reporte la irregularidad de este documento

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

[ 1}
| . 2 R A 0aY
_onyright © Servicio de Administracion de Rentag - To
Conyright @ Se -

v 2011 Q
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Q5 102 derechos reserny i
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'REPUBLICA DE HONDURAS
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
- - DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIFICAC\ON
L7 noMaNE / FOREVAME '
- HENRY ADONAY
- APHLUCO l-wlr«u‘lz 3 o
“ZELAYA LARA.
FEOW DE RACOAENTO f DATE OF 2T RUMERO o{-wm"ﬂc!ﬁ!/'GN'-NGW'
© 7 09-02-1990! 1604 1990 00092
auy keackntfxﬂlkobulmﬂ oF ExpiRY

09-02-203%

WACONALIDAD / HATIONAUTY ~

HND

\UGAR DE RACIWAY NTO / PLACT 05 wiare !

HONDURAS.
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caes . TR
Rt UL
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¢ S —'-"ﬂz’.’bﬁ"-' Rl <M i TN
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] e " Repibiica do Honduras
Secretatfado Finanzas Direccidn Ejocutiva o
E. ' Reglstro Yributarlo Na‘clo:ara ¥ Ingwaog
: L._RIN: 16041990000920]
P . JJENRY, ADONAY ZELAYALARA T ;
bttt s i 0 NOmbmn #>dn Sauia) e e ;
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CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUJETO AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA

(TR a 1’.”“! l'[l
MRANCL AR i
201-23-10500-36381
1> DIRECCION REGIONAL NOR OCCIDENTE en cuyd jurisdiceidn 3¢ encuentra &l @ormitite fiscal gel sofichante,

CENRCAE Y TOMe

Rt v Enelifc o Razén Sacat ZELAYA LARA HENRY ADONAY
o7 Ragsto Triutacia Naciona!: 16041990000926

pa/ns 2223, v PACia

presamtado 1 salictud electrénica ton ndmarn 201-23-10500-36381 en fecha re Ca ALiTA

2 Pago N> 25414782872 de fecha 04/05/2023 por el monto de L. 200.00 haje € conee?

¢s revisadas ks bases de detes de! Sistema de Tnformacién Tributaria (E-TAX), se geterming 12 informanian

TTAXL Si existen Registros de Fages a Ceente,
TTARX: KO existen Regpstros de Beudas.
ETRX: NO existen Registros de Ormisiongs en f2 presentacitn de Dedlaracignes.

NCIA ELECTRONICA DE ESTAR SUIETD

2o- i a~tes expuesto, s OTORGA 2t salicitante {3 presente CONSTA
Derizracifn 27725303834, presantada &

AL REGIMEN DE PAGOS A CUENTA, pare &i periade 202301, segin
02008/ 2023. : S

(s oreseme Constzncis vence el 3070672023, Sin perjuicio e fas facultades d revisibn v fiscaizecion 22 es53
g poraoin innstana y de fos resultados que de ofia se produ2an.

HELIN MERARY AVILA MENDOZA
DIRECTORA REGIONAL NOROCCICENTAL

(") Cs wigactn del destintano de la prasente Constancla verificar su valider a través de Y atind

fq,afrrtm en 1z girecodn ht1p://constancias. sar.gob.hn/ConstanciaPagosCuenta.aspx, &f‘ :.\

i eaEngn £ numers 281-23-10500-36381 ¢ imediante ¢ siguiente codgo QR ;‘(%
OF

iy
:.g
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PRODIGTO CENTROAMETZAND HECHO EN GUATEMALA

® ©®

CHEQUE No. 00006345
MACUELIZO

30 de junio de 2023

Lugar y Fecha

HENRY ADONAY ZELAYA LARA 550.00

Paguese a la orden de

QUINIENTOS CINCUENTA CON CERO CENTAVOS

Lempiras

Cantidad en letras

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

| |

e o -

nienimicnto preventivo y correctivo realizado a Motocicleta [onda XR250 Tornado color blanco placa N

a Promotor de Salud de CIS SULA (Cambio dc accite y canwbio dc filtro): del Modclo Descentralizado de Salud
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