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ElERCICIO: 2021
Orden de Pago
Moneaeda: Lempiras (L) Hora .
USUARIO: JOSE.RINERA
Pagina: 1 de 1

Honduras, C.A.
Orden de Pago No.: 17562
L.: 2,810.00

Tipo de Expediente: REGULARIZACION .GASTOS

Expediente No.: 1727

Fecha de Emision: 12/5/2021 ’

No.Cheque/Nota de Debito: >

[d/RTN: 12011997009407

LESEM ABEL RODRIGUEZ HERNANDEZ
DOS MIL OCHOCIENTOS DIEZ CON CERO CENTAVOS

Paguese a:
La Cantidad en Letras:

Descripcion:
ONSULTAS MEDICAS EN EL CENTRO DE

COMPRA DE EQUIPO DE BIOSEGURIDAD PARA LA ATENCIONY C
CUIDADO DIURNO DEL ADULTO MAYOR CE-CUIDAM

2,810.00

PROYECTO / OBJETO GASTO
Transferencias a Asociaciones Civiles sin Fines de Lucro

CODIGO

12 03 000 002 000 54200 11-001-01
RETENCIONES TR
DESCRIPCION MONTO

0.00

CODIGO
Total de retenciones:

RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS
DESCRIPCION

2,810.00
2,810.00

CODIGO ! .
Transferencia para Gobierno Local
Monto Total:

11-001-01
RESUMEN TOTAL ORDEN DE PAGO
~ SUBTOTAL 2,810.00
- RETENCIONES / 0.00
TOTAL 2,810.00
' 3
Firma y Sello de Tesoreria

Reclbid%or:
IdentiW o~
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FARMACIA SARALIT

B®. San Juan, Calle principal contiguo a Hondutel 3ra casa, La Paz, La Paz.
A Tele: 2774-2421/9901-6851 / 3273-0051 R.T.N. 12011997009407
f Prop.: Lesem Abel Rodriguez Hernandez E-mail: farmasarahi@gmail.com
F“xf:ﬂ CAl: 9FCD27-F106CB-1 F429A-9717D7-82FTA3-7E
™ \J . ) ™~ i
A ' \\J , Qecha, 03 de A tUY_ZU __del20__ <& |
CLIENTE: H‘ (G, oY ’\-L' Muny b\.'(:\'Cl_, = [ %i
DIRECCION:_ (O f/G 2 I e < 3

R.T.N.:

Constancia. de Registro. de Exonerados.

No. de Reg. S.A.G.
Bo. Arriba, 172 cuadra al Norte de Ferreteria Maldonado
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CREDITO[ CONTADO| TOTALL.| - 231012
Rango autorizado: 6 Tal, del 000-001-01-00001051-000-001-01-00001350 DESCUENTO OTORGADOS L.
Fecha Limite de Emisién: 14-12-2021
Cantidad en Letras: . REBAJAS OTORGADAS L|
SUB-TOTAL L
IMPORTE EXENTO L
Original: cliente Copia: Emisor IMPORTE GRAVADO 15% L.
LAFACTURAES BENEFICIO DE TODOS “EXIJALA” IMPORTE GRAVADO 18% |
_ TASAALICUOTA 0% L.
L8, 15% L. o
. 3 .
. LEV. 18% L
FACTURA Firma
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Lugar y Fecha: ( a / G [ // M
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Proveedor: +Qfmuo 6Gfﬂh‘ ;
At |1 -3 14
L OJ l‘lq?{lo‘?“w 1 identidadl{ O | ]__q Q2009 "/O M Zolvencia Municioal

Diseccién:_l_g_ﬁ_r,\?_qg_,_l,u ’Pcn. Bo Sein juar‘\ Teldfono: 2799~ 242]

Par este medio i decemos | izacié i
i, dic le agradecemos I3 cotizacin de los siguientes productos:

| PRECIO UNITARIO | VALOR TOTAL |

o -

; N° 1 UNIDAD { CANTIDAD , DESCRIPCION

1. 5 Oalones ol 4 [coho 300 500

| 32 J}rm a _Sm) 250 $50__
en ;
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F——j et
]

LIS S

\

|
L |
L ﬁ a

| TomAL 28107

que se le soficitan (RTN 0 tarjeta de identidad, nombre
a compra, usted ne tenga ningdn problema para
ones tales cOmMa : borones, remeaycados

valor en letras:
Nota: Sefor proveedor favor escribir correctamente los datos
completo, direccion, firma y sello ), ya que en caso que se le adjudique |
reclamar su pago. Ademdas las cotizaciones no deben presentar alteraci
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