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ALCALDIA MUNICIPAL DE CABANAS, COPAN

TRANSFERENCIAS PRIVADAS DE LA MUNICIPALIDAD MES DE FEBRERd 2022

No

NOMBRE

IDENTIDAD

DETALLE

FECHA

VALOR

Carmela Martinez Monroy

0404-1982-000274

PAGO DE POR AYUDA
SOCIAL A LA SENORA
CARMELA MARTINEZ
MONROY, PARA LA
REALIZACION DE

EXAMENES MEDICOS, UNA

COLPOSCOPIA Y UNA
BIOPSIA

23/02/2022

800

ORERA MU

NICIPAL

Barrio El Centro, Frente al Parque Central, Cabaiias, Copan

Cel. (+504) 9586-4816 — (+504) 9785-6508 / muni_cabanascopan@yahoo.es
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Emision: 23/02/2022

——— CABANAS, COPAN
EJERCICIO: 2022

. ?:;geﬁ:. L‘::pigsa(?)o Hora :  02:29 p.m.
Honduras, C.A. ' USUARIO: KARINA.BARILLAS
Pagina: 1 de 1

Orden de Pago No.: 13306
L. 800.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 4185

Fecha de Emision: 22/2/2022

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a: CARMELA MARTINEZ MONROY Id/RTN: 0404198200274
La Cantidad en Letras: OCHOCIENTOS CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

‘ POR AYUDA SOCIAL A LA SENORA CARMELA MARTINEZ MONROY, PARA LA REALIZACION DE EXAMENES
MEDICOS, UNA COLPOSCOPIA Y UNA BIOPSIA

CODIGO PROYECTO / OBJETO GASTO MONTO
13 01 000 001 000 54200 15-013-01  Transferencias a Asociaciones Civiles sin Fines de Lucro 800.00
RETENCIONES

CODIGO DESCRIPCION MONTO

Total de retenciones: 0.00
RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

CODIGO DESCRIPCION MONTO
15-013-01 Fondos Propios Municipales 800.00
800.00

. Monto Total:

SUBTOTAL 800.00
0.00

- RETENCIONES
TOTAL 800.00
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Recibido por:
Identidad No.:

0s+s/j9JmctYpkSAsURQa9VjczJ/pGGgAXBukWtQPNKPA4IM2/LhR2adVIUABTS+YeQHWINSIRWhxQ4QP/9GefAXZdcFj4USosHh
U4jKdEjQqIU2azNRBPZ3xCPzHILTF93dGS68aayLf3A= 14USosHh8fe0gDbcymwTVO/nOMInABK

23/02/2022 02:29:34 p.m.



MUNICIPALIDAD DE

CABANAS COPAN
BARRIO EL CENTRO. CABANAS, COPAN

CHEQUE No. ON0OC2314
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CABANAS 23 de febrero de 2022

RMELA MARTINEZ MONROY 800.00

OCHOCIENTOS CON CERO CENTAVOS

PAGO DE POR AYUDA SOCIAL A LA SENORA CARMELA MARTINEZ MONROY, PARA LA REALIZACION DE
EXAMENES MEDICOS, UNA COLPOSCOPIA Y UNA BIOPSIA
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R.T.N. l)-“)l*)lb()?lm\"bl E- mall dllclah@lnsea biz
TelFax: 2662-1413, 2662-5861 ww.inssa.biz
Barrio Ei Calvario. una cuadra abajo del Hospital de Occidente Sama Rosa de Co: Honduras, C. A

CONDICIONES DE PAGO
A CrtditoD__du ComadoC_Jm____

U vyesol:
FACTURA 000-006-01-00 001016
Descripcion | p./u. | TOTAL
[ (| Blopron. | ocrioe
g e

RANGOAUTORZADO 3 T. 2cop. Az. R. DEL 000-006-01-00001001 AL 000-006-01-00001150 E. 19/12/2021

R . L imite do Emisién: 13/1%;33”‘ Desc. | Rebajas Otorgades L
Fecha de Recepcién: 18/12/2021
Graficos de Occidents R.T.N. 04019004010909 MML A
C. N® 9231-21-10800-176 Telefax. 2662-0198 f/
DATOS DEL ADQUIRIENTE EXONERADO Importe Exento L. 0o
No. de Orden de Compra Exenta; Importe Gravado 15% L.
No. de Constancia de Registro de Exonerados: Importe Gravado 18% L.
No. Registro de la SAG: Sub - Total L.
LA FACTURA ES BENEFICIO DETODOS “EXUALA” 15%1.S.V.L.
! Q : . 18%1.S.V.L.
t\ DACAR
FACTURADO POR I 0.0

Origmal Blanes: Chente; Copia Azul: Otligado Tributario ;, Cope Rosad: Archive

Cant. en Letras: M “\LW & per R
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REFERENCIA/RgSPUESTA A;
ESTABLEGMIENTO: __Pelulime_ Vol f 3
® AL SERVIcI0 DE; 1Ly _ob M«: _
DIRECCION: __derh fn 4 G S s prgee edb]
PARA: mAsuésnco () TRATAMIENTO {;éummo“D n:mmméu
jIMPORTANTE!
LEA ESTO
‘ ESTE DOCUMENTO CONTIENE INFORMACION
' INDISPENSABLE PARA SU SALUD
®
'ES IMPORTANTE QUE CUMPLA BIEN'LAS ~ 1
INDICACIONES QUE LE DIERON

PRESENTARSE AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

INMEDIATAMENTE O COMO LE INDICARON
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Referencia ¥ Respyeg,. R:::z'u &
. W\ ' o e L ]
Nombre (s) Sexo N M.

m'; o mmwol. N° de identidad: Edad; '
m,g“’\—f\d‘mmm- 982 porys L5
nmn‘o ono
Correo sm':ﬂ .'”w”,- eoZm,." D?!qm. 987 0/99. '
Wm. ‘;’ Acompafiante 7 Parentesco_| Direccion/ Teléfono
Estab ' tal = :
S WM%%W”MO
w e 'HSDDMiIitar one OJ .

Gestor Responde: UASP B&- as [
Otros Descentraizado Policlinico [ Hospital Especializado:
del | Describa: — Tratamiento: LJ _Seguimiento; G- Rehabilitacion: [ )
Envié: . /e tel tvon
~1 b Coposww,op0 + 0iop,0.
0s y Slntoma 'ndﬁb: /A, /l /[’
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N __ 10 gad> Pl R 7 =
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| Slgnos Vitafes [ P/A: Go/s0. FR: 0. T 2 g R 77
Datos Gineco Obstétricos; FUM: 20 Zus Za. EPP: — E! pr GO W./ haoO 092 P
C‘b.u: MIM
ORL: norrd
Ojos: normd =
Cuello: norrh
Térax: ﬂ‘rI
Abdomen: nydj. P, i TRy
Genitales: Wrlz  ottprno, sbimo, g;‘ln-. & . lll2n  Iprd JAigmo R,
emidades: pon2 / /.
rolégicos 2444 / Evaluacion de
Riesgos ;
Resultado de Eximenes complementarios:  pn,.4 2. / Con Ri =
ety ] Sin Riego__ LJ
Impresién Diagnostica: _ 7//¢ t’/ év:jgra s Obopas. 2 (huuh am;,uué X
Recomendaciones / Observaciones: ’70 v AeLomuB  enm e Fon &,,..Ja-,’
> Amerita atencién en:
Lg_'ld f,:::/ Reﬂngnsde ",ﬂ- Polidinico ] Hospital, especifique: B4 Consulta Externa [ Emergencia Dm
J Otros, Especifique: 1.4&«!—, e. Job,
manpto al que se refiere o Responde: Fecha y hora de la elabgradion de lifeferencia o respuesta:
NOMbrL)“J? /ﬂ”a&' Dia: /7 Mes: & == '. ‘& Hora: 2 .‘00_.

Se contactd al Establecimiento al Establecimiento al que de remitiré o

responders: 23 si___ [ No, Especifique: , ‘ 1
Referencia/Respuesta [ Medico General  [JMedico Especialista Y spliaiferue eldliora la Refer. Respuesta
elaborado por: [[] Enfermera [J Auwiliar de Enfermeria
[ otros, Especificar: ' .
Cita al Servicio de: | Dia: Mes: Afio: Hora: 20 ,m.

Renado exclusivamente por el Establecimiento de Salud que recibe la regencla, |
::tl:rc:::“mwse =l No: ] Justificado: si: [] Ne: =y HC-10




