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Orden de Pago Emision:

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

USUARIO: JOSE .RIVERA

Pagina: 1 de 1

Orden de Pago No 44-2021
L 28,300.00

Tipo de Expediente
Expediente No 1

REGULARIZACION DEL GASTO

Fecha de Emision  22/02/2021
No Cheque/Nota de Debito

Paguese 2. BESSY KARINA DIAZ ANDARA I/RTN. 0304199200178
+a Cantidad en Letras VEINTE Y OCHO MIL TRECIENTOS LEMPIRAS CON 00/100

Descripcion

PAGO POR LA COMPRA DE EQ

UIPO DE BIOSEGURIDAD EN PREVENCION DE LA PANDEMIA DEL
COVID-19 PARA ESTA ALCALDIA MUNICIPAL

1502 005 001 000 23400

28,300.00

000

Monto Total: 28,300.00
JP TO T’/;l : ‘ 000
RETENCIONES = 0.00
TOTAL 0 0p N — 28,300.00
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’ -5011 / 2772-0958 Cel.: 9939-2237 R.T.N. 0304199200
CAI: 7519EA-D25CB4-AA47AF-6B505D-5EAB28-4D e

FACTURA N° 000-001-01-000 (1631

Fecha: 25 de CrnexD  del20 21 RTN 12014004943 >092
Cliente: A\ co\diQ L—&Q(\Q\QQ\ de \G (b2 .
Direccion: L(i_&;?
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(%int DESCRIPCI O N P/UNIT Rv?‘,‘,’;;“éﬁ’,?;;gm TOTAL |
N Q% Nascoa\aS | IS0 &0 | 3000
HUCL KO 9SS Bancas 2% QO 11,200 Q0
1o Lalpnes Qe ’\\coho\#lm.oo |21 |0
Q L\ de Morry 300 O o -0
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Cant en Letras; — o v 2%, 30c0)
NN N BA ¥ -.-*--«—-——-—'—‘—;—n:‘——*--*—‘g Descuento Otorgado LPS.( |
APV IMERE " Rebaja Otorgada LPS. |
DATOS DEL ADQUIRIENTE EXONERADO | Sub-Total LPS.
N° de Orden de Cor *1)53 Exenta ) AP ST (RIS d. ¢ | !
N¢ Cons. darReg. Vadide, Importe Exento LPS. 2?' B(),FQ
i - -4y ¢ Importe Gravado 15% LPS. ‘
N° de Regiskia dedaSAG . - ~A4ERED By |
' Importe Gravado 18% LPS. |
\ Tasa Alicuota 0% LPS. ;
_ 15% 1.S.V.LPS. ‘
Inicial- 000-001-01-00001501 Final: 000-001-01-00002500 18% 1.S.V. LPS. :
Fecha Limite de Emision: 19/12/2021 Original: Cliente t
1* Copia’ Contabilidad / 2* Copia: Obligado Tributario Emisor Importe Exonerado LPS.| ;
La Factura es Beneficio de Todos ;EXUALA! TOTALLPS. |3, 300 €O

NS00 ITOGRAHCOS “ESCOT0" TEL 2770-221 CEL WWS4799 R TN 0011571072425 CERTIRCACION ¥ 921119 19500. 1



|FECHA LIMITE DE EMISION:19/12/2021

|FECHA DE

FENI KS |Comprobante de entrega
[CAI:7519EA-D25CBA-AA47AF-6B505D-SEAB28-4D
/RANGO AUTORIZADO:000-001-01-00001501 AL 000-001-01-00002500

wuia de Remision
CodigoDF-BHNY-OL

RTN 03041992001786
GUIA DE REMISION

, - EMISION FECHA INICIO DE TRASLADO |

|
|
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No. 000-001-2‘.!:09091

VENTA COMPRA

CREDITO CONSIGNAQON
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D ‘;

|
|

CLAUSULA DE CREDITO: DESPUES DE LA FECHA CONVENIDA PARA EL CREDITO, CORRERA UN VALOR
1

'MORATORIO EL CUAL LOS PRIMEROS 15 DIAS DESPUES DE LA FECHA SERAN 30 LPS DIARIOS, SI NO SE
LOGRA EL PAGO EN ESOS PRIMEROS 15 DIAS DESPUES DE LA FECHA ESTABLECIDA SERA UN 10% MENSUAL

DEL TOTAL DE LA DEUDA.

REMITENTE DESTINATARIO o
NOMBRE: BESSY KARINA DIAZ ANDARA NOMBRE :
RTN:0304-1992-00178 RTN:
| DESCRIPCION DEL PRODUCTO ENTREGADO | NUMERO DE BULTOS TOTAL CANTIDAD
‘\ Lq\g\s MOS ans\N\OS Cb:wu\‘. s i_ “Do\sSa 30 Lq\} us,
‘( ENAS PlancoS. N 4 (holsa 4oo  LLD
\r cd\lon Qe \.\\go\‘d @ LO Galones
L Ao\ Ge\ de Mans,  sooml > Cag0S 200 O0LD
L
L |
R 4
: - : |
e .
B R ) - |
- t
DIAS APROBADOS DE CFREDITO O CONSIGNACION: ) )
S T "~ ==
POR DISTRIBUIDORA FENI KS RECIBI conmm DESTINATARIO

NOMBRE:?}:&} 20 s (DA A

Nomere: ey n A \es




MUNICIPALIDAD DE LA PAZ, LA PAZ

Y OB 3098 1612 [.'?
Barvio San toss, frente 3 12 plaza Elena de Carian ‘
Telefonow: 1774 22 98,2774 ¥ 12.Fan 27740987 | |
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ORDEN DE COMPRA 655
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9722,rax:1774 09-87
R.T.N. 12019004432052

ORDEN DE COMPRA 655

Lugary Fecha:

- 21-ene-21
Proveedor: DISTRIBUIDORA FENIKS
RTN: U504 1002 ooy Y% identidad

O?)Oj \Y442 0Q11%0 Ne Solvencia Municipal
CDW\ Teléfono: qq E)q 22 o

PRECIO
VALOR TOTAL
DESCRIPCION UNITARIO A
30

§ CAJAS DE MASCARILLAS QUIRURIJICAS 100.00 3,000.00
400 KN 95 28.00 11,200.00
\_‘L\\
10 GALONES DE ALCOHOL

210.00 2,100.00
200 ALCOHOL GEL DE MANO 500 ML 60.00 12,000.00

N° |UNIDAD CANTIDAD

|

TOTAL 28,300.00
Valorenletras. ] {e/',y)//'()( /(_0 271 , / 7//60211/09 e c’,»-‘?i)//q.s ((XQ( ?ZL'JS'
Nota: Sefior proveedor favor escribir correctamente los datos que se le solicitan (RTN o tarjeta de identidad,
completo, direccién, firma y sello ), judi ingu

reclamar sy Pago. Ademis las cotizaciones no deben

ni tac h‘?p«’
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DISTRIBUIDORA FENI KS
A TA VANGUARDIA EN PRODUCTOS DE HIGIENE PERSC

INAL, COSMETICOS v
MATERIAL DE EMPAQUE,

COTIZACION

Atencion.
Sres.

COMPRADOR: MUNICIPALIDAD DE 1A PAZ,

FECHA 21-ENE-2021

Gracias por confiar en nosotros,
Y enviamos nuestra informacié
sera un placer entenderles.

colocamos a sus 6rdenes nuestros servicios
n por cualquier detalle que se les ofrezca

RILLAS 30 CAJASOUND  LPS.100.00  LPS.3,000.00

QUIRURJICAS AZUL

KN9SBLANCAS 400  UNAUNIDAD  LPS28.00 | LPS. 11,200.00

GELDEMANOS |10 GALON3SKG LPS. 210.00 LPS.2.100.00

GELDEMANOS 200 s00ML LPS.60.00  LPS.12,000.00
TOTAL. N '

LPS. 28,300.00

'BESSY KARINA DIAZ ANDAR.

GERENTE PROPIETARIO

distfeniks @ gmail com 9939-2237



TEEREEE, Comeayesgua

Teléfono: 2784-5039 VALIDO HASTA 21 FEB 2021

Celular: 94522169/33255078

Asesor de venta: Dr. Dannee Escoto / Dra. Estrella Sanabria

ALCALDIA MUNICIPAL DE LA PAZ

MASCARILLAS
UIRURJICAS AZUL CAJA
KN 95 BLANCAS

sEL. DE MANOS GALON 3.5KG
sEL DE MANOS 500 ML

UBTOTAL

120.00

30.00

280.00
80.00

30

400

10
200

3,600.00

12,000.00

2,800.00

16,000.00
34,400.00

TERMINOS Y CONDICIONES Subtotal L . 34,400 00
1.5e cancela al entregar el producto

2. Se puede pagar en cheque, transferencia y efectivo

3. Entrega a Domicilio con costo adicional

Si tiene alguna pregunta sobre esta cotizacion, por favor, pongase en contacto

[SERVICIOS MEDICOS EN PLANES
S.DER.L

R.TA.: 05013014625639

CEL.: 9452-2169

AR AT S Ass s se e

on nosotros Gracias por hacer negocios con nosotros!
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