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GESTION DESCENTRALIZADA DE RECURSOS
FUERZA HONDURAS PLAN DE ACCION MUNICIPALIDAD
DE CABANAS, COPAN Y DIRECCION REGIONAL /
MUNICIPAL DE SALUD

INFORME SOBRE AVANCES DEL PLAN DE ACCION DE FUERZA
HONDURAS, MUNICIPIO DE CABANAS.

Para: Dra. Gloria Ernestina Fajardo / Jefa de Regién Salud Departamental No.4, Copan

Responsable: Dr. Manrique Estrada / Coord. Municipal de Salud, Cabaiias.

Cabaiias, Copan, 11 de noviembre - afio 2020
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Objetivos del Programa

Establecer centros de triaje y brigadas médicas, para buscar contener la propagacion del
covid 19 en el municipio de Cabafias Copan.

Il. Centro de Triajes:

Apertura e inauguracion del Triaje mancomunado entre las municipalidades de Cabarfias y

Copan Ruinas el 01 de septiembre del 2020, en el edificio del CITEA, Contiguo a la Hedman
Alas, Copan Ruinas, Copan.

Se inicid con el establecimiento de este centro de triaje en el municipio de Copan Ruinas ya
que realizo de forma mancomunada; Municipalidad de Cabafias y Copan Ruinas uniendo
esfuerzos para poder solventar los casos de este virus y de esta forma atender de una mejor
manera los pacientes con sospecha de covid y que pudiera ser atendido en estos
establecimientos con todo lo que esté al alcance hacer y si la situacion se complicaba se
trasladaba al hospital de Occidente Santa Rosa Copan, actualmente en el municipio de
Cabarias Copan tenemos el centro de triaje en el Instituto “José Trinidad Cabafas" ubicado en

El Gofio carretera que conduce al municipio de Santa Rita Copan para atender a la poblacién

del municipio que presente algln sintoma relacionado al covid 19.

lll. Brigadas Médicas: Se adjuntan informes de las diferentes actividades realizadas por el
CIS Cabarias Copan en las comunidades que presentaban mas casos de sospechas del covid

19 con el personal que se contraté con fondos del programa Fuerza Honduras y demas
personal de salud.

IV. Descripcién del proceso de firma de convenios de estimulo con personal médico y
cantidad requerida.

Se realizé de manera conjunta con la municipalidad de Copan Ruinas, Municipalidad de
Cabanas Copan y la Direccién Regional/ Municipal de Salud del Departamento de Copan en



el marco de la operacién “Fuerza Honduras® creada en virtud del decreto ejecutivo nimero
PCM 061-2020.

V. Descripcion del proceso de adquisicion de equipos e insumos necesarios para la atencién
del Covid-19. Se realizaron de acuerdo al proceso de compras y contrataciones segun
establecidas.

VL. Descripcién breve del avance: (definir actividades realizadas y proximas a realizar en
atencion y prevencion del Covid-19).

VII. Dificultades encontradas en el proceso, - Contratar personal de otras zonas ya que en el
municipio no habia suficiente profesional en algunas areas que se necesitaban.

- Los insumos y equipo que se iban a utilizar en los centros de triaje no se encontraban en

algunos centros de venta en municipios cercanos el cual nos dificultaba realizar las
compras de manera inmediata.

Situacion Epidemiolégica del municipio de Cabanas, Copan

La vigilancia epidemiolégica se ha mantenido diariamente, con el monitoreo de los viajeros
asintomaticos y blusqueda activa a través de Equipos de Respuesta Rapida, tanto locales
como regionales y ahora que ya se cuenta con los ERR municipales.

Avances de la Operacion Fuerza Honduras mancomunado entre los Municipios de
Cabarias y Copan Ruinas.

1. Entrevista laboral al personal a contratar por parte de la municipalidad.

2. Dotacién de insumos y equipo en Centro de Triaje y Estabilizacion.

3. Capacitacion en al personal contratado por ambas municipalidades en los lineamientos
para el manejo clinico del paciente con Covid-19.

4. Apertura e inauguracion del Triaje mancomunado entre las municipalidades de
Cabafias y Copan Ruinas el 01 de septiembre del 2020, en el edificio del CITEA,
Contiguo a la Hedman Alas, Copan Ruinas, Copan

5. Contratacion de personal por parte de ambas municipalidades.

6. Centro de aislamiento masivo mancomunado entre las municipalidades de Cabafias y
Copan Ruinas listo solo para activarse en caso de necesidad.



7. Centro de estabilizacion mancomunado entre las municipalidades de Cabarias y Copan
Ruinas readecuado para iniciar funcionamiento al haber pacientes que lo ameriten.

8. Equipo de Respuesta Répida iniciando funciones el dia 2 de septiembre en Cabafas
en las Comunidades de El Llano y El Mariposal.
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Equipo Respuesta Rapida Mariposal

Dr. CIS Cabaiias

Cabaiias Copdan 11 de noviembre 2020
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POR EL CUMPLIMIENTO DE LA INFORMACION

DE OFICIO EN EL PORTAL ESPECIALIZADO DE

TRANSPARENCIA "EMERGENCIA COVID-19" DE
LAS INSTITUCIONES OBLIGADAS.

PERIODO DEL 19 DE ABRILAL 31 DE MAYO DE 2020

Tegucigalpa M.D.C., 25 de agosto de 2020

Mo Viadimir Mendoz
Comisionado




MUNICIPALIDAD DE CABANAS COPAN

CONSTANCIA

El suscrito oficial de informacion publica de la municipalidad HACE
CONSTAR QUE: Se cumpli6 con la presentacion de la informacion de oficio
en el portal especializado de Transparencia “EMERGENCIA COVID-197, en
la primera etapa por la Operacion Fuerza Honduras.

Se entrega la presente constancia ya que no se ha revisado la primera etapa de
dicha operacion, por lo cual no hemos recibido la constancia por parte del

[AIP.

Y para los fines que se estimen convenientes se extiende la presente en el
Municipio de Cabafias Copan a los once dias del mes de noviembre del afio

2020.

Carlos Eduardo’Madrid Mejia
Oficial de informacion Publica
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| RECIBO POR LPS. 373,900.80

RECIBI DE LA TESORERIA GENERAL DE LA REPUBLICA, RTN
08015555255576

LA CANTIDAD DE: (TRECIENTOS SETENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS CON
80 CENTAVOS)

VALOR QUE CORRESPONDE: TRANSFERENCIA DE EMERGENCIA
COVID-19, OPERACION FUERZA HONDURAS.

iIGALFA, M.C.D. 25 DE JULIC DEL 2020.

ALCALDE MUNICIPAL




RECIBO POR LPS. 160,243.20

RECIBI DE LA TESORERIA GENERAL DE LA REPUBLICA, RTN
08019995295576

LA CANTIDAD DE: (SON CIENTO SESENTA MiL DOCIENTOS CUARENTAY
TRES CON VEINTE CENTAVOS)

VALOR QUE CORRESPONDE: TRANSFERENCIA DE EMERGENCIA
COViD-18, OPERACION FUERZA HONDURAS.

{CIGALPA, M.C.D. 27 DE AGOSTO DEL 2020.
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OLEON MATA
MUNICIPAL
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MUNICIPALIDAD RED DE SALUD EL JARAL
DE COPAN RUINAS, COPAN DE CABARAS, COPAN
ADDEMDUM

ADDENDUM AL CONVENIO DE COOPERACION INTERINSTITUCIONAL
ENTRE LAS MUNICIPALIDADES DE COPAN RUINAS Y LA
MUNICIPALIDAD DE CABANAS DEPARTAMENTO DE COPAN Y LA
DIRECCION REGIONAL/MUNICIPAL DE SALUD DEL DEPARTAMENTO
COPAN EN EL MARCO DE LA OPERACION “FUERZA HONDURAS”
CREADA EN VIRTUD DEL DECRETO EJECUTIVO NUMERO PCM-061-2020

Nosotros, Lisandro Mauricio Arias Aquino mayor de edad, Casado, Ingeniero
Agronomo, hondurefio, con nimero de tarjeta de identidad 0501-1965-02547, con
domicilio en el municipio de Copén Ruinas, Alcalde Municipal electo como tal segtin
punto de acta de la sesion extraordinaria, celebrada el diecisiete de diciembre del
afo dos mil diecisiete, del tribunal Supremo Flectoral, quien actGa en su condicion
de Representante Legal de la Corporacion Municipal de Copdn Ruinas,
Departamento de Copin, segun el articulo 44 de la Ley de Municipalidades, para
efectos de este instrumento se mencionard como “LA MUNICIPALIDAD DE
COPAN RUINAS”; con amplias facultades para la celebracion del presente
convenio, y por otra parte; Yo, Anardo Napoleon Mata Giron mayor de edad,
Casado, de ocupacion comerciante, hondurefio, con ndmero de tarjeta de identidad
1406-1953-00024, con domicilio en el municipio de Cabafias departamento de Copan,
Alcalde Municipal electo como tal segin punto de acta de la sesion extraordinaria,
celebrada el diecisiete de diciembre del afo dos mil diecisiete, del tribunal Supremo
Electoral, quien acta en su condicion de Representante Legal de la Corporacion
Municipal de Cabatas, Departamento de Copdn, segun el articulo 44 de la Ley de
Municipalidades, para efectos de este instrumento se mencionard como “LA
MUNICIPALIDAD DE CABANAS COPAN"; con amplias

celebracion del presente convenio.
ra)




Y por otro lado, Yo Héctor Radl Pineda Guerra, mayor de edad, Casado, Médico de
Profesién, con Tarjeta de Identidad No. 0401-1978-00684, y vecino de la municipio
de Copan Ruinas, quien comparece en su calidad de DIRECTOR MUNICIPAL DE
SALUD DEL MUNICIPIO DE COPAN RUINAS y Yo Manrique Alonso Estrada
Elvir, mayor de edad, Casado, Médico de Profesion, con Tarjeta de Identidad No.
0801-, y vecino del municipio de Copan Ruinas, quien comparece en su calidad de
DIRECTOR MUNICIPAL DE SALUD DEL MUNICIPIO DE CABANAS
DEPARTAMENTO DE COPAN ”, con facultades suficientes para la celebracion de
este acto, hemos convenido en celebrar, como en efecto lo hacemos al presente
convenio de cooperacion mancomunado-interinstitucional.

DECLARACIONES

L- Que en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, se reconoce la salud
como un Derecho Fundamental del Hombre, y, aunado a la experiencia que ha
vivido la humanidad debido a la Pandemia provocada por el Coronavirus (COVID-
19), se ha identificado la importancia de los servicios brindados por los profesionales
de la salud, asf como la implementacion correcta y eficiente de los mecanismos y
protocolos de bioseguridad en los diferentes ambientes, por lo que es
responsabilidad del Estado la creacién de alternativas para brindar acceso a los
servicios de salud a la poblacion en general.

IL- Que los paises a nivel mundial han identificado e implementado diferentes
medidas para reducir la cantidad de contagios dentro de sus fronteras, lo cual en
casos especficos han sido efectivos pero en otros pafses lastimosamente ha sido
pasajeros, en el caso de Honduras las medidas implementadas han sido diversas.

1I1.- Que es necesario en todo momento contar con profesionales de la salud activos
alservtiodehpobhd&»parapoderbﬁndarunservidointegxdwcmﬁdadmmo
en calidad al paciente no sélo de Coronavirus (COVID-19) sino también a los
pacientes de las demds patologias, teniendo presente que la cantidad de contagios
debido al Coronavirus (COVID-19) se encuentre en ascenso

IV.- que segan el ARTICULO 14 de la Ley de Municipalidades.- (Segan reforma por
Decreto 143- 2009) La municipalidad es el 6rgano de gobierno y administracion del
municipio, dotada de personalidad juridica de derecho publico y cuya finalidad es
Iograreltnmcstardcloshablmm,promoversudmmllomtepalyh
preservacion del medio ambiente, conlasfacultadcs otorgadas

de la Republica y demds leyes; a, B
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V.- Que Segtin ARTICULO 20-B. de la Ley de Municipalidades- (Adicionado por

Decreto No. 143-2009) Las Municipalidades podrin pertenecer a mas de una
mancomunidad o asociacién, siempre y cuando prevalezcan objetivos, intereses y
beneficios comunes para las poblaciones que representan y, que tengan capacidad
para cumplir con las obligaciones financieras de los aportes para su organizacion y
funcionamiento, y de cualquier otra relacionada con la gestion de la mancomunidad
0 asociacion.

VI.- Que las municipalidades tienen como deber la coordinacién e implementacién
de las medidas y acciones higiénicas que tiendan a asegurar y preservar la salud y
bienestar general, en lo que al efecto sefiala ¢l Cédigo de Salud.

VIl- Que en la CLAUSULA TERCERA del convenioc de cooperacién
interinstitucional mediante DECRETO EJECUTIVO NUMERO PCM-061-2020:
RESPONSABILIDADES Y OBLIGACIONES DE “LA MUNICIPALIDAD”: La
Municipalidad, en el marco del CODEM, conduciri la elaboracién e implementacion
del plan y la programacion de la ejecucion de las transferencias de Emergencia
COVID - 19.

VIL- Que en la CLAUSULA QUINTA del convenio de cooperacion
interinstitucional mediante: MODIFICACIONES: Fil presente Convenio podra ser
modificado por mutuo acuerdo entre “Las Partes”, el cual se formalizard mediante

el Addendum respectivo, el cual formara parte integral del presente Convenio.

Por lo tanto,

En virtud de salvaguardar el bienestar y salud de los ciludadanos de los municipios

de Copan Ruinas y cabafias ambos del departamento de Copan.

1. Se acuerda mancomunar esfuerzos para el control y manejo de la pandemia por
Covid-19.

2. Establecer un Centro de Triaje y Centro Covid (Centro de Formacion y
Capacitacién) y un Centro de Aislamiento (Lugar de Retiros Iglesia Catélica),
ambos ubicados en el municipio de Copan Ruinas, y que han sido
acondicionados para atencién de los habitantes de los municipios en mencion.

3. Implantar un enlace de comunicacion entre ambas municipalidades para el

desarrollo y ejecucién del proyecto.
4. Fortalecer los centros de atencion con fondos del Programa Fuerza Honduras y

fondos municipales, QM Li20
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5. La contrataci6n del personal para laborar en ambos centros de atencién,
correspondera segun el Plan de Accién de cada municipalidad.

6. Que la compra de equipamiento, equipo de proteccion personal (EPP), insumos
médicos y de limpieza, corresponderd segun el Plan de Accién de cada
municipalidad,

7. Que la atencion para pacientes en ambos centros de atencion se dara segtn
evolucione la necesidad en ambos municipios.

8. Que el personal de salud contratado para este fin, iniciara funciones como equipo
de respuesta rapida con mecanismos de prevencién en cada municipio.

9. Que el personal de salud contratado para este fin, se concentraran en los centros
atencion una vez la poblacién lo requiera.

10. Que el personal de salud contratado para este fin, serin monitoreados por la Red
de Salud Fl Jaral, quienes coordinaran los espacios, turnos y horarios de trabajo.

11. Que ambas municipalidades seran veedoras de la administracion y manejo de
10s centros de atencifn.

12. Que el insumo y equipamiento que se gestion6 o compro para la readecuacion y
el funcionamiento de los dos centros Covid-19, una vez terminadas las
actividades seran entregadas a las municipalidades que le correspondan segin
inventario,

13. Que ambas municipalidades dnicamente compartirdn el espacio fisico de las
instalaciones que han sido acondicionadas para funcionamiento como centros
Covid con los insumos y el personal contratado por ambos municipios.




Para los fines legales y de transparencia damos fe del presente las
Autoridades Municipales, Salud, CODEM, FONAC, Comisién Cludadana de

Transparencia, presidente de Patronatos Locales Firmada a los 19 dias del
mes de agosto de 2020.

Rigoberto Leiva
Miembro FONAC
Cabafas Copan
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Informe Sobre sobre actividades de los equipos de respuesta rapida del
CIS de Cabaiias.

Responsable:

Dr. Manrique Estrada
Coord. CIS Cabaiias.

PARTICIPANTES: Equipo de respuesta rapida- CIS Cabafias y ERR Municipal

v" Dr. Carlos Martinez (ERR Municipal)
v Dra. Celeni Pérez (ERR Municipal)
v AJE. Gladis Solis (ERR Municipal)
v PIS. Amol Javier. (CIS Cabafias)

Comunidad Visitada: El Mariposal.

Fecha de Actividad: 04-09-2020.

Introduccion de los equipos e salud familiar

E/ presente informe recopila las estrategias que el CIS de Cabarias implementa para
ampliar la vigilancia no solo en las instituciones de Salud sino también en el ambito
comunitario en donde se identifican nuevos casos sospechosos de COVID-19 y al
mismo tiempo se da seguimiento de contactos deferminados como zonas de Riesgo que
nos permitan como autoridades sanitarias tomar medidas para controlar las cadenas de
transmision con la captacion oporfuna y la confirmacién de casos sospechosos y
probables por el laboratorio de Virologia y lograr asi: Rastreo, Identificacion y
Autoaislamiento que nos lleven a minimizar s4 impacto en las comunidades



El trabajo de los Equipos de Respuesta Répida (ERR) consiste en la bisqueda
infencionada y activa de casa en casa de personas con sinfomas de COVID-19
Realizando un seguimiento proactivo de los pacientes con sospechas 0 positivos por
CoviD19

Objetivo General.

o Identificar las infecciones respiratorias causadas por el nuevo virus COVID-19 poniendo
en practica controles de vigilancia de manera oporfuna en las comunidades

Objetivos Especificos.

v Realizar bloqueos en areas donde se identifique caso positivo para evitar la propagacion
del mismo.

v Ejecutar acciones que eviten la circulacion del virus en zonas sin casos confirmados.

v Tomar medidas innovadoras que nos ayuden a efectuar eficientemente la vigilancia en el
sector salud.

v' Abordar los casos confirmados y sus contactos de manera profesional que nos ayuden a
lievar a buen trmino la investigacidn epidemioldgica de campo.

v Brindar la informacion oportuna a las autoridades compefentes para la toma de
decisiones.

v Identificar asinfométicos y sintomaticos respiratorios y febriles.

Identificar Personas que aun no hayan recibido atencion médica.
v Brindarte informacion sobre como evitar el contagio

<«

Realizacién de la actividad de los equipos de respuesta rapida del CIS de
Cabanas en Conjunto con dos miembros del equipo regional.

Realizamos visita la comunidad de El Mariposal, perteneciente al Municipio de Cabafias, en
donde se realiz un solo grupo para recorrer toda la comunidad y realizamos actividades de
busqueda activa de casos, en tofal se visitaron 53 casas de las cuales 11 se enconfraban
cerradas. No se reportan ningun paciente con sintomas sospechosos de covid-19.

Andélisis de Datos



Distribucion por Género
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Analisis

De la poblacion visitada enconiramos un predominio del sexo masculino con un 54 % y un 46%
del sexo femenino.

Distribucion por edades
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Anélisis

De la poblacion visitada se observo que predomina el grupo efario de 15 a 49 aios con un 51 %
yunba/oporcentaiede!apobladénenn’esgoquasonlosmayaasdeGOaﬂosooM%.

Comorbilidades

Distribucion por comorbilidades

W Porcentajes

HTA DM Tiroides Asma EPOC Otras

Anlisis.

Se encontrb que las comorbilidades mas frecuentes Hipertension Arterial con un 2 % Asma con
un1%.

Limitantes.

a) Poca colaboracin de los habitantes de dicha Comunidad
b) Miedo o rechazo de la poblacion a recibir los equipos de respuesta rapida.
¢) Negacién de sinfomatologia al momento de la entrevista.

Facilitantés

a) Disponibilidad de equipo de respuesta rapida del CIS y que ya se cuenta con ERR
MUNICIPALES para la busqueda de casos sospechosos o bloqueos epidemiologicos.

b) Contar con un croquis actualizado de la comunidad.
¢) Disponibilidad de logistica(motos). Para el transporte de los equipos de respuesta rapida a la

comunidad.
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Realizacién de la actividad con el equipo de respuesta répida local del CIS






informe Sobre sobre actividades de ios equipos de respuesta rapida dei CiS
de Cabanas.

Responsabie.

Dr. Manrique Estrada
Coord. CIS Cabanias.

PARTICIPANTES: Equipo de respuesta rapida- CIS Cabaras y ERR Municipal

v Dr. Carlos Martinez (ERR Municipal)
v Dra. Celeni Pérez (ERR Municipal)
v AJE. Gladis Solis (ERR Municipal)
v AJE. Jimena Velez(ERR Municipal)
v P/S. Francis Henriquez.

v P/S. Fernando Guerra.

Comunidad Visitada: Naranjaies.

Fecha de Actividad: 14-09-2020.



Introduccion de los equipos e salud familiar

E/ presente informe recopila las estrategias que el CIS de Cabaflas implementa para ampliar
la vigilancia no solo en las instituciones de Salud sino también en el &mbito comunilario en
donde se identifican nuevos casos sospechosos de COVID-19 y al mismo tiempo se da
sequimiento de contactos determinados como zonas de Riesgo que nos permitan como
autoridades sanitarias tomar medidas para controlar las cadenas de transmision con la '
captacion oportuna y la confirmacion de casos sospechosos y probables por el laboratorio
de Virologia y lograr asi: Rastreo, Identificacion y Autoaisiamiento que nos lleven a
minimizar su impacto en las comunidades

El trabajo de los Equipos de Respuesta Répida (ERR) consiste en la busqueda intencionada
y activa de casa en casa de personas con sinfomas de COVID-19

Realizando un sequimiento proactivo de fos pacientes con sospechas o positivos por
CoviD19

Objetivo General.

o ldentificar las infecciones respiralorias causadas por el nuevo virus COVID-18 poniendo en
préctica controles de vigilancia de manera oportuna en las comunidades

Objetivos Especificos.

v Realizar bloqueos en éreas donde se identifique caso positivo para evitar la propagacion del
mismo.

v Ejocutar acciones que eviten fa circutacién del virus en zonas sin cases confirmados.

v Tomar medidas innovadoras que nos ayuden a efectuar eficientemente la vigilancia en el
sector salud.

v Abordar los casos confirmados y sus contactos de manera profesional que nos ayuden a
llevar & buen término la investigacion epidemiollgica de campo.

v Brindar la informacion oporiuna a las auloridades compelentes para ia ioma de decisiones.

v Identificar asintométicos y sintométicos respiratorios y febriles.

v Identificar Personas que atin no hayan recibido atencién médica.
v Brindarte informacion sobre como evitar el contagio



Realizacion de la actividad de los equipos de respuesta rapida del CIS de
Cabanas en Conjunto con dos miembros del equipo regional.

Realizamos visila la comunidad de Naranjales, perlenecienle al Municipio de Cabanas, en donde
nos dividimos en tres grupos para recorrer toda la comunidad y realizamos actividades de busqueda
activa de casos, en ftotal se visitaron 73 casas de las cuales 25 se encontraban cerradas. No se
reportan ningln paciente con sinfomas sospechosos de covig-19.

Anélisis de Datos

Distribucion por Género

92 Poblacion, 91
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88

86

84

82

Poblacion, 80

80

78

76

74 ® Hombres ® Mujeres

Porcentaje
Anélisis

De la poblacién visitada encontramos un predominio del sexo femenino con un porcentaje de 53.20
% y un 46.80% del sexo Masculino.



Distribucion por edades
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Anélisis

De Ia poblacion visﬂadaseomervoque;mdominaelgrupoefaioda15349&ﬂosconun52%yun
bajo porcentaje de la poblacion en riesgo que son los mayores de 60 afios con 9 %.

Comorbilidades

Distribucion por comorbilidades
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DM Tiroides Asma EPOC

Anélisis.



Se encontré que las comorbilidades més frecuentes Hipertension Arterial con una incidencia de 8
casos, Asmas Bronquial con 1 caso y 4 casos de ofras enfermedades.

Limitantes.

a) Poca colaboracion de los habitantes de dicha Comunidad

b) Miedo o rechazo de la poblacion a recibir los equipos de respuesta répida.
¢) Condiciones de las vias de acceso debido al invierno.

d) Negacion de sintomatologia al momento de la entrevista.

Facilitantes

a) Disponibilidad de equipo de respuesta répida del CIS y que ya se cuenta con ERR
MUNICIPALES para la busqueda de casos sospechosos o blogueos epidemiol6gicos.

b) Contar con un croquis actualizado de la comunidad.

¢) Disponibilidad de logistica (motos). Para el transporte de los equipos de respuesta répida a la
comunidad.



Croquis de
comunidad de
Naranjales.
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Realizacién de la actividad con el equipo de respuesta rapida local del CIS




Informe Sobre sobre actividades de los equipos de respuesta rapida del CIS
de Cabaiias.

Responsable:

Dr. Manrique Estrada
Coord. CIS Cabaiias.

PARTICIPANTES: Equipo de respuesta rapida- CIS Cabafias, ERR Municipal y
ERR regionales

Dra. Ana Tabora (ERR Regionales)
Dra. Carolina Lainez (ERR Regionales)
Dr. Ramén Melchor (ERR Regionales)
Dr. Aladino Alcantara (ERR Regionales)
Dra. Kenia Blanco (ERR Local)

Dr. Carlos Martinez (ERR Municipal)
Dra. Celeni Pérez (ERR Municipal)
AJE. Gladis Solis (ERR Municipal)

P/S. Amol Javier. (ERR Local)

P/S. Rene Cruz. (ERR Local)

P/S. Julissa Manchame. (ERR Local)
P/S. Ronal Mejia. (ERR Local)

P/S. Francis Henriquez. (ERR Local)

N AN KAV N NSNS S

Comunidad Visitada: Aldea Nueva

Fecha de Actividad: 09-09-2020.



Introduccion de los equipos e salud familiar

El presente informe recopila las estrategias que el CIS de Cabafias implementa para ampliar
la vigilancia no solo en las instituciones de Salud sino también en el &mbito comunitario en
donde se identifican nuevos casos sospechosos de COVID-19 y al mismo tiempo se da
seguimiento de contactos determinados como zonas de Riesgo que nos permitan como
autoridades sanitarias tomar medidas para controlar las cadenas de transmision con la
captacion oportuna y la confirmacion de casos sospechosos y probables por el laboratorio
de Virologia y lograr asi: Rastreo, Identificacion y Autoaislamiento que nos fleven a
minimizar su impacto en las comunidades

El trabajo de los Equipos de Respuesta Répida (ERR) consiste en la bisqueda infencionada
y ectiva de casa en casa de personas con sinfomas de COVID-19

Realizando un seguimiento proactivo de los pacientes con sospechas o postivos por
COovID19

Objetivo General.

Identificar las infecciones respiratorias causadas por el nuevo virus COVID-19 poniendo en
préctica controles de vigilancia de manera oportuna en las comunidades

Objetivos Especificos.

Realizar bioqueos en éreas donde se identifique caso positivo para evitar la propagacion del
mismo.
Ejecutar acciones que eviten la circulacion del virus en zonas sin casos confirmados.

Tomar medidas innovadoras que nos ayuden a efectuar eficientemente la vigilancia en el
sector salud.

Abordar los casos confirmados y sus contactos de manera profesional que nos ayuden a
lievar & buen lérmino la invesligacion epidemiologica de campo.

Brindar la informacién oportuna a las autoridades competentes para la foma de decisiones.
Identificar asintométicos y sintométicos respiratorios y febriles.

Identificar Personas que adn no hayan recibido atencién médica.

Brindarte informacion sobre como evitar el contagio



Realizacién de la actividad de los equipos de respuesta répida del CIS de
Cabaiias en Conjunto con dos miembros del equipo regional.

Realizamos visila la comunidad de Aldea Nueva, perteneciente &l Municipio dg Cabarias, en donde
nos dividimos en 6 grupos para recorrer toda la comunidad y realizamos actividades de busqueda
activa de casos, en fotal se visitaron 111 casas de las cuales 36 se encontraban cerradas. No se

reportan ningun paciente con sintomas sospechosos de covid-19.

Analisis de Datos

Distribucion por Género
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Porcentaje, 53
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Porcentaje

Anélisis

De la poblacién visitada encontramos un predominio del sexo masculino con un 53 % y un 43% del
sexo femenino.



Distribucion por edades
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Anélisis

De la poblacion visitada se observé que predomina el grupo etario de 15 a 49 afios con un 55 % y con un
mediano porcentafe de la poblacion en riesgo que son los mayores de 60 afios con 12 %.

Comorbilidades

Distribucion por comorbilidades

I
HTA DM

B Porcentajes

Tiroides Asma EPOC Otras



Anélisis.

Se encontrd que las comorbilidades més frecuentes Hipertension Arterial con un 4 %, Diabetes
Mellitus con un 1%. Y un 4% de ofras enfermedades.

Limitantes.

a) Poca colaboracion de los habitantes de dicha Comunidad
b) Miedo o rechazo de la poblacion a recibir los equipos de respuesta rapida.
¢) Negacion de sintomatologia al momento de la entrevista.

Facilitantés

a) Disponibilidad de equipo de respuesta répida tanto locales, municipales y regionales para la
bisqueda de casos sospechosos 0 bloqueos epidemioldgicos.

b) Contar con un croquis actualizado de la comunidad.

¢) Disponibilidad de logistica (mofos y carro). Para el transporte de los equipos de respuesta rapida
a la comunidad.



Croquis de la comunidad de Aldea Nueva.
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Informe Sobre sobre actividades de los equipos de respuesta rapida del CIS
de Cabafias.

Responsable:

Dr. Manrique Estrada
Coord. CIS Cabadias.

PARTICIP S: Equipo de respuesta rapida- CIS Cabarias y ERR Municipal

Dr. Manrigue Estrada

Dr. Carlos Martinez (ERR Municipal)
Dra. Celeni Pérez (ERR Municipal)
AJE. Gladis Solis (ERR Municipal)
AJE Diane Rodriguez.

AJE. Orfilia Aguirre

P/S. Arnol Javier.

P/S. Ingrid Alvarado

P/S. Rene Cruz.

P/S. Julissa Manchame.

P/S. Ronal Mejia

R e S T - T . G T T Y

Comunidad Visitada: El Llano.

Fecha de Actividad: 02-09-2020.



Introduccion de los equipos de salud familiar

v

El presente informe recopila las estrategias que él CIS de Cabafas implementa para amplhar
ién en el ambito comunitario en

la vigilancia no solo en las inslituciones de Salud sino también
donde se identifican nuevos casos sospechosos de COVID-19 y al mismo tiempo s& da

seguimiento de contactos determinados como zonas de Riesgo que nos permitan como
autoridades sanitarias tomar medidas para controlar fas cadenas de transmision con la
captacion oportuna y la confirmacion de casos sospechosos y probables por el laboratorio
de Virologia y lograr asi: Rastreo, Identificacion y Autoaislamiento que nos lieven a

minimizar su impacto en las comunidades

El trabajo de los Equipos de Respuesta Répida (ERR) consiste en la busqueda intencionada
y activa de casa en casa de personas con sinfomas de COVID-19

Realizando un seguimiento proactivo de los pacientes con saspechas o positivos por
CoviD19

Objetivo General.

Identificar las infecciones respiratorias causadas por el nuevo virus COVID-19 poniendo en
préctica controles de vigilancia de manera oportuna en las comunidades

Objetivos ificos.

Realizar blogueos en éreas donde se identifique caso positivo para evitar la propagacion del

mismo.
Ejecutar acciones que eviten la circulacion del virus en zonas sin casos confirmados.

Tomar medidas innovadoras que nos ayuden a efectuar eficientemente la vigilancia en el

sector salud.
Abordar los casos confirmados y sus contactos de manera profesional que nos ayuden &

llevar a buen lérmino la investigacion epidemioldgica de campo.

Brindar la informacion oportuna a las autoridades competentes para la toma de decisiones.
Identificar asintométicos y sintomaticos respiratorios y febriles.

Identificar Personas que aun no hayan recibido atencion médica.

Brindarte informacion sobre como evitar el contagio



Realizacién de la actividad de los equipos de respuesta rapida del CIS de
Cabaitas en Conjunto con dos miembros del equipo regional.

Realizamos visila la comunidad de E1 Liano, pertenecienle al Municipio de Cabanas, en donde nos
dividimos en cuatro grupos para recorrer toda la comunidad y realizamos actividades de busqueda
activa de casos, en total se visitaron 87 casas de las cuales 17 se encontraban cerradas. No se

reportan ningtin paciente con sinfomas sospechosos de covid-19.

Anélisis de Datos

Distribucion por Género
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Anélisis

De la poblacion visitada encontramos un predominio del sexo femenino con un 53 % y un 43% del
sexo masculino.



Distribucion por edades
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Anédlisis

De Ia pobiacion visitada se observd que predomina el grupo efario de 15 a 49 aflos con un 55%yun
bajo porcentsje de la poblacion en riesgo que son los mayores de 60 afios con 9 %.

Comorbilidades

Distribucion por comorbilidades

® Porcentajes

' -
HTA DM

Tiroides Asma EPOC Otras

Anélisis.



Se encontr6 que las comarbilidades més frecuentes Hipertension Arterial con un 4 % , Diabetes
Mellitus con un 1 %. Y un 2% de otras enfermedades.

Limitantes.

a) Poca colaboracion de los habitantes de dicha Comunidad

b) Miedo o rechazo de la poblacion a recibir los equipos de respuesta répida.
¢) Negacion de sintomatologla al momento de la entrevista.

Facilitantés
a) Disponibilidad de equipo de respuesta rapida del CIS y que ya se cuenta con ERR
MUNICIPALES para la bisqueda de casos sospechosos o bloqueos epidemiologicos.

b) Contar con un croguis actualizado de la comunidad.
¢) Disponibilidad de logisticaimotos). Para el transporte de los equipos de respuesta rapida a la

comunidad.
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Realizacion de la actividad con el equipo de respuesta rapida local del CIS










Casos por comunidad/Barrio
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Casos clinico epidemioldgicos atendidos en el CETTE Cabanias

CASOS CLINICO EPIDEMIOLOGICOS
ATENDIDOS EN EL CETTE CABANAS
TOTAL

30
20

10

o9
smuana S&mana Semana semana SEMana semana  semana sgmana seémana
38 39 40 4 42 43 4 45

Casos clinico epidemiologicos atendidos
en el CETTE Cabafas
Total
semana 36 o)
semana 37 0
semana 38 2
semana 39 2
semana 40 11
semana 41 6
semana 42 19
semana 43 25
semana 44 7
semana 45 3




Toma de muestras rapidas y rt PCR realizadas en CETTE
Cabanas

Toma de muestras

i 5

40

15

10 ' I

" - ll ll A

Smang smare ITIAND M Mare M TIAY o mana W Iman SETINA. SN
37 B8 19 <0 :1 a2 23 342

® Toma dn muestras rapidas y tPCR realizadas en CETTE Cabafia Pruebs Rapda
B Tama de muestras rapidas y tPCR rsabzadas en CETTE Cabanas i1 PR

Toma de muestras rapidas y rtPCR
realizadas en CETTE Cabafas
Prueba Rapida rt PCR
semana 36 0 0]
semana 37 0 g
semana 38 0 OI
semana 39 0 1
semana 40 3 5
semana 4l 5 7
semana 42 12 20
semana 43 15 17
semana 44 20 17
semana 45 3 0




Atenciones en CETTE Cabaiias por rango de edades
Atenciones por Rango de edades

| b, |
| LI lﬁ':l i‘ Al
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Atenciones.en CETTE Cabafias por rango de edades

Menores 15349 |50a59 mayores de

de 1 afio |1a 14 afios| afos afios 60 anos
semana 36 0 0 0 0 0
semana 37 0 0 0 0 0
semana 38 0 1 1 0 0
semana 39 0 1 1 0 0
semana 40 0 0 9 0 0
semana 4l 0 1 15 0 0
semana 42 0 1 25 8 b
semana 43 0 5 24 11 9
semana 44 0 1 28 6 1
semana 45 0| 1 13 7 2




Total de atenciones por género en CETTE Cabaiias

ATENCIONES POR GENERO
- — I = ‘ . i L
Bemanrd I8 wmurg 39 omang 40 wmare &) semans &7 emans 43 emung &2

® Tatal de stenciones por geneto w0 CETTE Cabalas Muderes

W Total de atencanes por genero en CETTE Cabafas Fomores

Total de atenciones porgenero en
CETTE Cabanas

Mujeres | Hombres
semana 36 0 0
semana 37 0 0
semana 38 2 0
semana 39 1 1
semana 40 6 5]
semana 41 7 S]
semana 42 23 13|
semanad3 | 25 20
semana 44 27, 19}
semana 45 16 7]




Atenciones brindadas en el CETTE Cabanas.

Atencines bridadas en el CETTE Cabanas Total

Atencines bridadas en el CETTE
Cabaias
Total
semana 36 0
semana 37 0
semana 38 2
semana 39 2
semana 40 11
semana 4l 12
semana 42 36
semana 43 55
semana 44 36
semana 45 23




Municipalidad de Cabaiias Copan

DETALLE DEL GASTO DEL PROGRAMA FUERZA

HONDURAS
Fecha Operacion Descripcion Beneficiario Monto
Cuenta FONDOS DE TRANSFERENCIA
Monetaria:
12/08/2020 2460 CHEQUE CANCELACION DE FACTURAS POR COMPRA DE 5011980017660 - ANA 164,778.00
EQUIPAMIENTO = INSUMOS PARA EL FUNCIONAMIENTO DEL KARINA ANTUNEZ
CENTRO DE TRIAJE UBICADO EN EL GOLFIO, CABANAS FLORES
COPAN, EMERGENCIA COVID 19, PROYECTO FUERZA
HONDURAS,
12/08/2020 2481 CHEQUE CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE INSUMOS DE (4061987000451 - JOSE 33,837.60
ASE(D PERSONAL Y LIMPIEZA PARA SER UTILIZADO EN EL ESTEBAN LOPEZ
CENTRO CE TRIAJE, UBICADO EN EL GOLFIO, CABANAS ALVARADO
COPAN.
31/08/2020 2503 CHEQUE CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA 15 MERIENDAS A 04041974002408 - 2.850.00

11/11/2020 03:23:00 p.m.

L. 70.00 CADA UNA Y 15 ALMUERZOS A L. 120 CADA UNO, SANDRA MARICELA
PERSONAL DE SALUD MEDICOS Y ENFERMERAS QUE SUERRA HERNANDEZ
PARTICIPARON EN CAPACITACION SOBRE ACTIVIDADES A

REALIZAR EN EL CENTRO DE TRIAJE, PARA BENEFICIO DE

LOS MUNICIPIOS. DE COPAN RUINAS Y CABANAS. FONDOS

FUERZA HONDURAS.



09/09/2020

09/09/2020

08/09/2020

21/09/2020

30/09/2020

30/09/2020

30/09/2020

11/11/2020 03:23:00 p.m.

2530

2532

2533

2567

2608

2609

2610

CHEQUE

CHEQUE

CHEQUE

CHEQUE

CHEQUE

CHEQUE

CHEQUE

CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE UTILES DE 14161984000595 - ROEL
ESCRITORIO Y PAPELERIA, QUE SERAN UTILIZADOS EN EL ARTURQ ESPINOZA
CENTRO DE TRIAJE MALDONADO
GASTO RECURRENTE VARIABLE: PAGO DE DOCUMENTO 04131977004944 -
CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE 3 CARLOS MONTEJO
BASUREROS DE ACERO INOXIDABLE Y 4 PEDILUVIOS, PACHECO
UTILIZADOS EN EL CENTRO DE TRIAJE, UBICADC EN COPAN

RUINAS.

CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE 4 04131976006528 -
DISPENSADORES TOALLA Y Y CAJA DE TOALLA ROLLO, NELLY LEONOR

UTILIZADOS EN EL CENTRO DE TRIAJE, UBICADO EN COPAN  CHAVARRIA MARTINEZ
RUINAS.

CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE 1 CUBETADE 0402197700184 - ELDA
BIO SAFE DE 5 KG, Y 1 BOMBA TANGO DE 1.5 LITROS, PARA EDELMIRA CARDONA

UTILIZAR EN EL CENTRO DE TRIAJE. BARILLAS
CANCELACION DE CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO A 0506198901372 -
PERSONA QUE LABORO COMO AYUDANTE DE ENFERMERIA  JIMENA FABIOLA VELEZ
EN EL CENTRO DE TRIAJE Y ESTABILIZACION, MENCIAS

CORRESPONDIENTE A UN MES, DEL 14 DE AGOSTO AL 14 DE
SEPTIEMBRE 2020. PAGADC CON FONDOS DEL PROYECTO
FUERZA HONDURAS.

CANCELACION DE CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO A 0413187700054 - DODAI
PERSONA QUE LABORO COMO AYUDANTE DE ENFERMERIA MADRID SALGUERO
EN EL CENTRO DE TRIAJE Y ESTABILIZACION,

CORRESPONDIENTE A UN MES, DEL 14 DE AGOSTO AL 14 DE
SEPTIEMBRE 2020. PAGADC CON FONDOS DEL PROYECTO

FUERZA HONDURAS,

CANCELACION DE CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO A 0401198900076 -
PERSONA QUE LABORO COMO MEDICO GENERAL EN EL CELENY ALEJANDRA
CENTRO DE TRIAJE Y ESTABILIZACION, CORRESPONDIENTE PEREZ SORTO

A UN MES, DEL 14 DE AGOSTO AL 14 DE SEPTIEMBRE 2020.
PAGADO CON FONDOS DEL PROYECTO FUERZA HONDURAS.

1.775.00

12.190.00

5,170.00

4,500.00

9.300.00

9.300.00

29337.63



30/09/2020

30/09/2020

30/09/2020

05/10/2020

09/10/2020

09/10/2020

08/10/2020

11/11/2020 03:23:00 p.m,

2611

2612

2613

2622

CHEQUE

CHEQUE

CHEQUE

CHEQUE

CHEQUE

CHEQUE

CHEQUE

CANCELACION DE CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO A
PERSONA QUE LABORO COMO PERSONAL DE ASEO EN EL
CENTRO DE TRIAJE Y ESTABILIZACION, CORRESPONDIENTE
A UN MES, DEL 14 DE AGOSTO AL 14 DE SEPTIEMBRE 2020
PAGADO CON FONDOS DEL PROYECTO FUERZA HONDURAS

CANCELACION DE CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO A
PERSONA QUE LABORO MEDICO GENERAL EN EL CENTRO
DE TRIAJE Y ESTABILIZACION, CORRESPONDIENTE A UN
MES, DEL 14 DE AGOSTO AL 14 DE SEPTIEMBRE 2020

PAGADO CON FONDOS DEL PROYECTO FUERZA HONDURAS,

CANCELACION DE CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO A
PERSONA QUE LABORO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
EN EL CENTRO DE TRIAJE Y ESTABILIZACION,
CORRESPONDIENTE A UN MES, DEL 14 DE AGOSTO AL 14 DE

SEPTIEMBRE 2020, PAGADC CON FONDOS DEL PROYECTO
FUERZA HONDURAS.

CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE 55 BOLSAS
DE CEMENTO, QUE SERAN UTILIZADAS PARA HECHAR
PLANCHON EN EL SITIO DONDE FUNCIONARA CENTRO DE
TRIAJE EN EL INSTITUTO JOSE TRINIDAD CABANAS. PAGADO
CON FONDOS PARA CENTRO DE TRIAJE.

CANCELACION DE FACTURA POR ELABORACION DE
BANNER DE 2X1 METRO QUE SERA INSTALADO EN EL
CENTRO DE TRIAJE ADICIONAL, UBICADO EN EL GOLFIO,
CABANAS, COPAN.

CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE TUBOS,
VALVULA, CODOS, LLAVE, TUBOS DE DRENAJE Y
COLORANTE PARA PISO. MATERIAL UTILIZADO PARA
INSTALACION DE AGUA POTABLE EN EL TRIAJE, UBICADO
EN EL GOLFIO, CABANAS COPAN

CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE TUROS,
VALVULA, CODOS, LLAVE, TUBOS DE DRENAJE Y
COLORANTE PARA PISO. MATERIAL UTILIZADO PARA
INSTALACION DE AGUA POTABLE EN EL TRIAJE, UBICADO
EN EL GOLFIO, CABANAS COPAN

0402199300339 - ELDA
PATRICIA LOPEZ LUGO

0705197300015
CARLOS ANIBAL
MARTINEZ RODRIGUEZ

0402197600039 -
GLADIS ONDINA SOLIS
RAMIREZ

0402197800053 - JOSE
ALBERTO SALAZAR
DUBON

04041985013108 -
PEDRO EDGARDQ
RAMIREZ PORTILLO

04161977000944 - FRED|
ANTONIO ARITA LEMUS

0402197800053 - JOSE
ALBERTO SALAZAR
DUBON

9300.00

29337 63

12 600,00

11,000.00

700,00

4 22000

422000



14/10/2020

15/10/2020

15/10/2020

02/11/2020

02/11/2020

02/11/2020

2675

2679

2741

2742

2743

e el o

CHEQUE

CHEQUE

CHEQUE

CHEQUE

CHEQUE

CHEQUE

CANCELACION DE DOS FACTURAS POR COMPRA DE

04061987000451 - JOSE
INSUMOS DE LIMPIEZA; GEL GALON, ALCOHOL GALON,

ESTEBAN LOPEZ
DESINFECTANTE LIMPIOX, EOLSA 4X8, PANO DE ALVARADO
MICROFIERA, PASTE VERDE PAPEL TOALLA ELITE, PAPEL
SCOT Y JABON ANTOIVACTERIAL. PARA SER UTILIZADO EN
EL CENTRO DE TRIAJE
CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE DIFERENTES 08011985124081 -
EQUIPO MEDICO Y MATERIALES DE LIMPIEZA ¥ OTROS MAYRA ALEJANDRA
ACCESORIOS QUE SERAN UTILIZADOS EN VELASQUEZ

ESTABLECIMIENTO DEL TRIAJE UBICADO EN EL GOLFIO
UBICADO EN EL GOLFIO PARA ATENDER PERSONAS CON

SINTOMAS Y SOSPECHA DE COVID-19 DURANTE LA
EMERGENCIA.

MEN A IEY

CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE 6 TUBOS
GALVANIZADOS DE 1 PULGADA A L. 250.00 CADA UNO Y 3
LIBRAS DE ELECTRODOS A L. 40.00 CADA UNC, MATERIALES
QUE SERAN UTILIZADOS PARA HACER DIVISIONES EN

SALAS PARA CENTRO DE TRIAJE, UBICADO EN EL GOLFIO,
CABANAS COPAN.

0402187800053 - JOSE
ALBERTO SALAZAR
DUBON

PAGO POR LABORAR COMO AYUDANTE DE ENFERMERIA
EN EL CENTRO DE TRIAJE Y ESTABILIZACION,
CORRESFONDIENTE AL MES DE OCTUBRE 2020.

0413197700054 - DODAI
MADRID SALGUERO

PAGO PCR TRABAJAR ENCARGADA DEL ASEO EN EL 0402199300339 - ELDA
CENTRO DE TRIAJE CITEA, REALIZANDO LAS ACTIVIDADES,  PATRICIA LOPEZ LUGO
RECEPCION DE PACIENTES. APOYAR A LAS FUNCIONES DE

ENFERMERIA, FACILITAR SALIDA DEL PACIENTE,

DESINFECCION DE AREAS COMUNES, IMPLEMENTAR

MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD A LAS PERSONAS QUE

ASISTAN A LOS CENTROS, Y DEMAS ACTIVIDADES

ATINENTES AL CARGO.

PAGO PCR LABORAR COMO MEDICO GENERAL EN EL 0401198900076 -

CENTRO DE TRIAJE Y ESTABILIZACION, CORRESPONDIENTE ~ CELENY ALEJANDRA
AL MES DE OCTUBRE 2020. PEREZ SORTO

10.208.00

11194265

1620.00

9.300.c0

8.300.00

20337.63



02/11/2620

02/11/2020

02/11/2020

02/11/2020

02/11/2020

0271172020

02/11/2020

11/11/2020 03:23:00 p.m.

2744

2745

2746

2747

2749

2751

2755

CHEQUE

CHEQUE

CHEQUE

CHEQUE

CHEQUE

CHEQUE

CHEQUE

PAGO PCR LABORAR COMO MEDICO GENERAL EN EL 0705197300015 -
CENTRO DE TRIAJE Y ESTABILIZACION, CORRESPONDIENTE CARLOS ANIBAL
AL MES DE OCTUBRE 2020. MARTINEZ RODRIGUEZ

GASTO RECURRENTE VARIABLE: PAGO DE DOCUMENTO 0402197600029 -
PAGO POR LABORAR COMC AUXILIAR DE ENFERMERIA EN GLADIS ONDINA SOLUIS
EL CENTRO DE TRIAJE Y ESTABILIZACION, RAMIREZ
CORRESFONDIENTE AL MES DE OCTUBRE 2020

PAGO PCR LABORAR COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA EN 1301197100036 - ELIDA
EL CENTRO DE TRIAJE Y ESTABILIZACION, OMERI LOPEZ CHAVEZ
CORRESPONDIENTE AL MES DE OCTUBRE 2020,

PAGO PCR TRABAJAR ENCARGADA DEL ASEO EN EL 0402197900111 - NELY
CENTRO DE TRIAJE CITEA, REALIZANDO LAS ACTIVIDADES, XIOMARA FLORES
RECEPCION DE PACIENTES APOYAR A LAS FUNCIONES DE SOLORZANO

ENFERMERIA, FACILITAR SALIDA DEL PACIENTE,
DESINFEGCION DE AREAS COMUNES, IMPLEMENTAR
MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD A LAS PERSONAS QUE
ASISTAN A LOS CENTROS, Y DEMAS ACTIVIDADES
ATINENTES AL CARGO,

CANCELACION DE FACTURAS POR SERVICIO DE 08019995337188 - CRUZ
TRANSPORTE DE LA AMBULANCIA DE LA CRUZ ROJACOPAN  ROJA HONDURENA
RUINAS, PARA TRASLADO DE PACIENTES DE EMERGENCIA
CON COVID 19, HACIA EL HOSPITAL DE OCCIDENTE EN

SANTA ROSA COPAN.
CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE 1201198001589 - MIRIAN
ALIMENTACION, PARA PERSONAS DE ESTE MUNICIPIO QUE YOLANDA PENA

FUERON INTERNADAS EN EL CENTRO DE TRIAJE Y
ESTABILIZACION, YA QUE PARA SUS FAMILIAS ES DIFICIL
VIAJAR HASTA COPAN RUINAS A DEJAR ALIMENTOS, AYUDA
A PERSONAS DE ESCASOS RECURSOS.

CANCELACION DE CONTRATO POR LABORAR COMO 0506198901372 -
AYUDANTE DE ENFERMERIA. EN EL CENTRO DE TRIAJE Y JIMENA FABIOLA VELEZ
ESTABILIZACION EN COPAN RUINAS. CORRESPONDIENTE AL MENCIAS
MES DE OCCTUBRE DE 2020.

2933763

12 600.00

12.600.00

6.000.00

4 640.00

1,207.50

9.300.00



02/11/2020 2758 CHEQUE

PAGO DE CONTRATO POR LABORAR QUINCE DIAS COMO 0492199600237 - 3,000.00
VIGILANTE EN EL CENTRO DE TRIAJE, UBICADO EN EL DENNIS NOEL
GOLFIO, CABANAS COPAN. CORRESPONDIENTE A QUINCE CHAME VILLEDA

DIAS DEL MES DE OCTUBRE 2020.

06/11/2020 2778 CHEQUE PAGO PCR LAEORAR COMO MEDICO GENERAL EN EL 0402198400169 - 26,337.63

CENTRO DE TRIAJE Y ESTABILIZACION, CORRESPONDIENTE ~ GLENDA CAROLINA
AL MES DE OCTUBRE 2020, SALAZAFR DUBON

12/08/2020 186 NOTADE OPERACION BANCARA: TRASLADO A LA CUT,

CREDITO TRANSFERENC'A DE EMERGENCIA COVID 19, OPERACION
FUERZA HONDURAS

373,900.80

31/08/2020 190 NOTADE OPERACION BANCARIA: TRASLADO A LA CUT POR INGRESO 160,242.20
CREDITO DE TRANSFERENCIA DE EMERGENGCIA COVID-19,
OPERACION FUERZA HONDURAS

18/09/2020 196 NOTADE OPERACION BANCARIA: TRASLADO DE TRANSFERENGIA 635,657.55
CREDITO DEL 45% ASIGNADO DEL MES ABRIL PARA IMPLEMENTACION
CENTROS DE TRIAJE PROGRAMA "FUERZA HONDURAS"

Total Libreta: 624,144 90
Total: 614,144 90

549,87¢.65

11/11/2020 03;23:00 p.m,
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TOTAL INVERSION WAS COSTOS DE OPERACIGN

S

1/ Adecuscion de espacios: debe presentarse un detslie de estos gestos.

Eouipamiento de AREA DETRIAIE

&

Listago de Insumos [Cantidad [Precio

{Total

Acondicionzmiente del centro de trigje

Ubiczcn 2n el Gelfin C; )_5 e

Planche de cemento

=
i
i

IComento 53 220.00 12100.0¢
%ﬁé (Volgueiz) ij 1G00.00 1000.0C
trierro ce 1/4 22 43.87 865.14
{puertas 1 2500.00 2500.00
"Bzicones (VenwzaziceEximi | z £500.00 17000.051
Gt | ] £000.001 8000 00|
Mzna de Ckra 1 1200.00] 1800. 0'~i
| Tetz! '

‘-‘:CC '/ :
Svew
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{
\J

T R R B A W P b e

T T T

s e — e

Vet mabbis. |

| | megicos en tumg d€ |2 mzRzne
| ' I g s( -.:.'.:_-:'is.).;. E
| | = ! ! :
! i ! t 1 =
| | - AV IRIE T o ESRAEEE B (W)
3 AT t A rlaadoc IR S S o8 8 :
J' 15 Dewiinge
Vit obidlogos en Tulno A
& Micrebitloges ¢ 18 0A0.00 .00 Microbigloges 20 twne B de Lungs &
| Dominge  mMICroviowee &n LLIno ©
aurillzres Enfermera en Turno &,
5 AU i L 4 12,500.00 37200001
S prdrdeEsiemers / enfermeras enturmo By TurnoC
6 Personzl de Asec 1 §,300.00 8.300.00f
7 jAyudante 14 9,300.00) £,300.00f
TOTAL

137,075.26"‘




EQUIPAMIENTO PARA EL FUNCIOMAISIENTO 11 VTR0 fLesnpl as)

M ECUIPOS Y MOBILIARIOS CART! GOBYC
1 Estetoscopios i 0 __ B _1.300.00
2 Esfligmomanometro R 'SP, . 4n0.00
3 Termometias laser h 000
1 __ |Ovimetios de pulsa Lt u k20040
5 Glucdmitros con sus cintas ! 0
6 |Carrorolo (carro choque) | o ___1a0.000.00
7 | Negatoscopio B! N S
5 |Batanzas medicas con tallimetro v 12, M0.00
9 Tanaues de Oxigenn = 1— T e
10 Mandmetios i R 3 ST T Lo
10" Jcondensador 4 oigend s P W IO .
12 Alril porta sueros de acero de acero inoxidable de 4 - % .  300.t
15 |Camilla de transporte B T i
14 |Eseritorios o T avoon
15 |Siftar sjncutivas I T vnon!
lb; Cam ity - T 1V 00
17 |Silas de espera d= pacientes Y T oo
15 |[Sillas de ruedas 0 T e
1 |sila 2rgonomica microliologo R T Ao
20 |Aschivg - ) T
21 Basureros con pedal pequefio S C Y
|___2i___[Basureros grancies para descarte de EPP I T 150000
B Dispensador papel toalla ’ T Tamnnn)
24— |Pediluvio R T .
25 IVentilador de pedestal - - 00
26 |Oasis electrico (DispensadorAgua) N 1,006 0
27 Atomirador para desinfecoon del dren o 2 T ahonnd
25 |Dispensadores de Gel antibarterial I T T T wam
29 Camas con sus sabanas L 00!
30 |Refrizeradaras pequedia ) r T awon)
v
MOTA: Loz costos unitanos son referencia de 1a SESAL. pueds tammbidn conzl a4 € Dy =UAtons Jo ofeeit:

emerganod en el Link que aparece en la guia.



2
IS, AT e ey SNGS T e agr - N Sl o S Td v W B T A GBS~ LT A PRy
WEGHERIMIENTOS D EQUIPO DE PROTECCICH PERSONAL (LEITEHES)
[ = T L R e o e e Py
{1y LN VRS 1IN S~ I (SRS S B S R N1 | tsira |
: :
AONp g | SRRy I8 . SR Spewey K | R TSt \ =0 H ey T B S H S i)
jSuUsTREY - O ESIEMNIES SES3ETwQIEE (iguz T\, L i 31 LR & A L O AR
'
P |
- T ' '
|CLzntes EetEniles (N E.E 78 ’ =0 ! 12.00! 200.00}
1 R t£ |
— - L .- H Col An
Slies piotto 3] a < , Ay LA
B 2 e : ~Te f)
[=veio ] - i ol
Gorrac i HRrRAT 360 !
Gorros ce protecticn 2400 4.00
Cufre-botzs descarizhies ! 200 282
- - $ - - - - o)
Bztes descertzbles 5 200 130,00
Lfizscorills Niosh NGS : 1011 702001 200 &Gz Dl
o 1 - N | -.--.| e s S
., ' 20 | 25 a0 2000000
hdzsozmiiz aulnirgics : &0 t 2500 20 500 02
= - e . = Py
botas oe hule (Taiia 5 7,8) . & 4 200.00 cu..‘.@..‘,
=
TOTAL 103,512.00

WOTA: Los costos unitzrios son referencia de {2 SESAL, pusde también consulter el Observerioric de precios parz insumaos de
emergenciz en &l Link que 2parece en |2 guiz.




OTROSINSUMOS (Lempias) ..

A MATERIAL MEDIC O O1IURIC 0 ——
DESCAIFCION UNDAD | _eART T e T T v
1 |Venoclisis Umides! _§ 0} ..
2 |Caleter No 20 nickal U 15 e oan
3 [Jeringas _ Undad R L S .
4 |Minposas Uridad S | K (| S . 200]
5 |Alnodon Rolio | et 000
6 |E=paradrapo Rollo [ R .
7 IMnscanlias con rezenono Unidadd ",u__'--____ [0 5. —— 3250 00
8 |Puntas Nasales Unidad g 00| 1000 001
TOTAL L = ~ s
[ IEUMOS DE UWFIEZA ]
___DESCRIPCION UNIDAD | canT | Bman Cwaoe
9 | 1ihén Antibacterial Galones Ly 1 g 55000
10 {Hioclonte de sodio granulada cubety 4 Loey .
31 |Akeohol Gel al 70%- 80% Gala) s Y B L O L L
12 [Bolsas 1ojas 18724 Fando L R 24500
13 [Eolsas rojas 24%32 Fardo 1, 0 | L & 0.0
14 |Charo 21 5.5% alon G | w2000
15 [Desinfestonte para piscs Gan lg 0| o0 500
16 |Detergents 2n polvo Fado  lp 4 | ioa Y
17 |Baldes para acaneo de agus unided  dg 4 | om0 _VS00)
18 [Carros para trapeadror Voded 2 ! T 100
19 |Palo de trapeador con roaca Omdcd A 1 500
20 [Mocha para (rapeador g L v | e 10,00
21 |E soobas Undd__ 0| v~ 6o
22 |Grantes amarilios de hule Par [ rm 0 0t
23 [Faios de microfibra (Toalla) Undsd |, 12 T A
24 |Copilia para inodaro Unidpd |, @ Taa  eenal
25 [Pila para recoger basura Unidad 1t 1 L R
26 [Fostes Verdes Unindng §:—. ¢ w .00
TOTAL | Esw
[ DTROS -
DESCRIPCION UNIDAD | cAnT_ | meee vaan
27 |Baterias AAA recargable Unidad __ fu 10 | 500 T 56000
28 |Papel higienico Rollo Giande [, 40 TR s 2w
29 [Papel toalla Paquete gy 25 | W3 3383
30 |Vasos deseciiables conicos Caja v 4 Lo 352.00)
TOTAL et X Tk 7
TOTAL | DR |
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o3 CABARAS, COPAN
d My EJERCICIO: 2020
(] .M )

NG Ciden de Pago

: Moneda: Lempiras (L)

Honduras, CA
Qrden de Pago No,:
L. 70000

Ermnision:

vl e

Hora :

Q0102020
11:16 a.m.
UOUARIO: IRIS.CLIVERDS

Fagina: 1 de |

11645

Tipo do Expediente:  GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No,. 2643

Fecha de Emision:  9/10/2020

No.ChequeMota de Debito:

Paguese a:  PEDRO EDGARDO RAMIREZ PORTILLO

T 0404 1835013108

La Cantidad on Letras:  SETECIENTOS CON CERO CENTAVOS

Descripoion,
CANCELACION DE FACTURA POR ELABORACION DI BANNER DE 2X1 METRO QUE SERA INSTALADO EN EL
CENTRO DE TRIAJE ADICIONAL, UBICADO EN EL GOLFIO, CABANAS, COPAIL
[ I A R ST S SRR
1102 000 001 000 55110 11-011-05  Transferencias de Capital a bstitucones de la Administrncion Cental 700.00
I ] v LSRR D PRSI SR
203 RETENCIONES DE ISV 91,30
Total de rotenciones 21.30
T o'k la SR M MR Lota el
11.011.05 TRANSFERENGIA EN EL MARCO DE LA EMERGENCIA COVID- 18 FUERZA 700,00
HONDURAS
Monto Total: 700.00
SUBTOTAL = 760,00
- RETENCIONES S5 91.30
TOTAL 308,70
e o ' Finna.y Sielo.de Tesoratia-
¥ . SN s )
g ) A ¥
: ] /,'./ ( / P Lo it
) b 1/ / e :'] i o 457 v
et Q) |
irma y Selio do Alcalde (sa)

LY
T Aaiiie .

e 1o Tstta it
153« Deveereaian Dt « T nt i; ¥‘

B T T T | |

Recibido por: 4, \

ldentidadNo: — 2 1|7

Oe#ja]0Umat YPKSASUR(NOV]c7 HpGGaAKEUKWIRMUMAMaA B d S War b CIUmr ALBZHZZA | ETRFIR b0 7 T7E B RHF7 AeT danyie

M5pABbavmSwWEVNIZTTEGL4IYe

09/10/2020 11:16:57 a,m.
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PAGO DE CANCELACION DE I ACTURA POR ELABORACION DE BANNER DE 2X1 METRO QUE SERA

INSTALADO EN FL CENTRO D'E TRIAJ ADICIONAL, UBICADO EN B

L. GOLFIO, CABANAS, COPAN.

/

CHEQUE No.
00000750
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M MUNICIPALIDAD DE CABANAS, DEPARTAMENTO DE COPAN

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO

CONTRATO NDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO.

Flosotios, AN ARUO NAPOLEON MATA GIRON, ganadero, casado, Hondurefio con
domiciho en el municipio de Cabafias, Copin, con identidad No. 1406-1953-00024 actuando
e mi condicion de Alealde y Representante Legal de la municipalidad de Cabaiias, Copan,
fquien en o Sieeswo se denominam EL CONTRATANTE y GLADIS ONDINA SOLIS
RAMIREZ, con identidad numero 0402-1976-00039 de profesion auxiliar de enfermeria y
vecina de este municipio, quien para los mismos efectos en adelante se denominard EL
CONTRATADO  hemos convenido  en celebrar, como al efecto celebramos, ¢l presente
Contrato Individual de Trabage por Tiempo Determinado, en of marco de la Operacién
Presidencial “Fuerza Hondums™ mismo que se regulard bajo las eldusulas y estipulaciones
Siguientes”

CLAUSULA IRIMERA- NATURALEZA DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATANTE
declara que por b vatialeza de Jos servicios pam atender la emergencia sanitaria generada
por <l COVID-I9, se hace necesano contaatar los servicios de AUXILIAR DE
ENFERMERIA EL CONTRATADO quien s¢ compromete a laborar como: ENFERMERA
quien lendr fu sede en el municipio de Cabailas, Copan, en ¢l CENTRO DE TRIAJE

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATADO se
compromele o cpecnlan lns funciones siguientes:

Atender a paciontes, labores de pre-clinica, spoyar en el diagndstico y brindar o aplicar ¢l
trtamicnto corespondiente indicado por el meédico.

Anmar, archivar y rovisar expedientes.

Brindar consejeaia ¢ imsertar medidas de brosepundad en los centros de trabajo
Factlitar o salica de pacientes y apoyo en el intermmamiento de pacientes.

Procticar conte! de pacientes hospitnlizados o ambulatorios que estén a su cuidado
Asistir o reumiones inddicus con fines de estudio ¢ interconsulta

Revisar Fecusoemints y asegurar la existencia de papelerin, medicamento y demas insumos
necesanos en lod contron de maje v aistamiento

Ordeanr examenes raquendos para of dingnostico e interpretar sus resultados.

Renlizar ctaloier ot tvea atinente af cargo

CLAUSULA TERCERA VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO Fute
CONTRATO wodrs unn dumcion de un (1) mes contados a partir de la finma del mismo,
Sstari sypeto o L awanoinin de la voluntad de las partes CONTRATANTES, prestando L
CONTRATADO. sus servicios médico profesionales, por este nyismo acto queda entendido,
que mma vez gernunado  dicho CONTRATO, finaliza la relacion contractual, <in
respancabilidad de nuguns naturaleza pam EL CONTRATANTE.

CLAUSULA CUARTA DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: EL CONTRATANTE
e compromets 3 pigar o EL CONTRATADO por los servicios prestados la cantidad de
DOCE MIL SESCIEN TOS CON CERO CENTAVOS (L.12, 600.00) mensuales. P
inanio total do ¢ste CONTRATO serd cubicrto con fondos transferidos por la Secretaria de
tohemacion, Juitiens y Descentralizacion mediante el Programa Fuerza Honduras,



CLAUSULA QUINTA: La Jomada de trabajo sert de acuerdo a los diferenles centros o
SEIVICIOS lfn_t cuales este designado. Los centro en los que presiam sus s rvigios scrin:
Ccnlro de triaje CITEA, y Equipos de Respucsta Ripida, los tumos de tabiijo serin de la
siguiente manera:

A- seran tumos de doce horas por tres dias consecutivos tentendo descan o los tres dins
siguientes, prestando servicio de lunes a domingo.

B- Equipo de respuesta ripida con ocho horas dianias laborables de lowes o viemes.
realizando actividades en todo el municipio

El I’crsox_lal contratndo quedara sujeto a cambios de horaio por ¢l contietun -« o al Hamado
para realizar otro turno si es necesario en dias de trabajo o dias de deseans . el cual send
compensado con un dia habil de descanso por lurno extra realizado.

CLAUSULA SEXTA: DEDUCCIONES. EL CONTRATADO awtoriza pov esic medio a que
se le dgdum de sus pagos el Impuesto sobre ln Renta (ISR comespondiente v de
conformidad a la Ley del Impuesto sobre la Renta

CLAUSULA SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES Queda entendido y acepiado
por las partes CONTRATANTES que, en caso de incumplimicrito de los Termino: de
Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o fuerzn maver debidamente
comprobada y calificada, EL. CONTRATADO se somete a las disposicioncs legales para
defimr cualgquier controversia que requierna acoion pucheral, EL CONTRATADD contratara y
mantendri 4 su propio costo los seguros contia ricsgos v por las coleriun s que c-tme
pertinentes durante ¢l periodo de EL CONTRATO. FL CONTRATANTE no - sume ninguni
responsabilidad por dafios propios o o terceros que EL CONTRATADO o s dependientes
suftieran o infringicran en personas o en sus ienes

CLAUSULA OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO, L CONTRATO pode
ser modificado mediante Adenda siempre que livs partes fo cot-yenyan por esorio,

CLAUSULA NOVENA® DE LA RESCISION DEL CONTRATO Tante EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO asceptan las condiciones del presente
CONTRATO y establecen que ¢l mismo podra rescindirse por las symnentes trsones: a) Mo
mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas; b) Por ieranplamento de las
obligaciones por cualquiera de las partes, ¢) Por caso fortuito o por fursa inayor preyimmente
comprobada, debiendo hacerse Ia Tiquidacion de log pagos, antictpos v e tos cntregados a |
fecha en que se produzca la rescision de EL CONTRATO sin mis compromico por patie de
municipalidac de cubrir las cantidades estimadas o la fecha: d) Por fally de desemboluo del
Gobierno Central o la municipalidad degando sin nimguna responsabiiidad o b mumerpalidad
por los derivaciones de este CONTRATO

CLAUSULA DECIMA: Todo lo no previsto en ¢l presente CONTRATC ¢ la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes daran derecho o cjercita las acciones
correspondientes de con-formidad a leyes de nuestro pais

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declnraciopes v modalidades
que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir fielmenie con las clausulay

derivadas del presente documento,

En fe de lo cual, firmamos por triplicado ¢ presente CONTRATO en el mumepio do
Cabafias departamento de Copan o los primeres (01) dias del mes de actubre del afo 2070,
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Descripcion

CANCELACION DE CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO A PERSONA QUE LABORC COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA EN EL CENTRO DE TRIAJE Y ESTABILIZACION, CORRESPONDIENTE A LN MES, DEL 14 DE AGOSTD
AL 14 DE SEPTIEMBRE 2020. PAGADO CON FONDOS DEL PROYECTO FUERZA HOHDUEAS
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TOTAL 12.600.00
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MUNICIPALIDAD DE CABANAS, DEPARTAMENTO DI COPAN

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO

Nosotros, ANARDO NAPOLEON MATA GIRON, panadero, casado. Fonduredio con
domicilio en el mumicipio de Cabafias, Copin, con dentidad Mo 1A06-1952-00024 actuande
en mi condicion de Alcalde y Representante Legal de fa mumcipalidad ds Caatias, Copin,
quien en lo sucesivo se denominarh EL CONTRATANTE y GLADIS ONDINA SOLIS
RAMIREZ, con identidad nimero 0402-1976-00039 de profesion mxiliac di enfermernia y
vecina de este municipio, quicn para los mismos efectos en adelinte o donommars EL
CONTRATADO  hemos convemido  en celebrar, como al electo celebiame s el presente
Contrato Inlividual de Trabajo por Tiempo Determimado, en el mace de la Operacion
Presidencial “Fuerza Honduras™ mismo que se reguland bajo las clausules v tipulaciones
siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATANTE
dectara que por 4 naturaleza de los servicios para atender ln emergencia santiana genstida
por ¢l COVID-19, se hace necesario contratar los servicios de AUXILIAR DE
ENFERMERIA. EL CONTRATADO quien se compromete  laborar con FNFERMETRA
quien tendri su sede en el mumeoipio de Copan Rumnas, en el CENTRO DI TRIAKE §
ESTABILIZACION,

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: BL CONTRATADO se
compromete a ejecutar las funciones siguentes:

Atender a pacientes, labores de pre-clinica, apoyar en el diagnostico v bindir o aplicar el
tratamiento correspondiente indicado por el medico

Armar, archivar v rovisar expedientes,

Brndar consejeria ¢ insertar medidas de biosegondad en los centros de trebuno
Facilitar la salida de pacientes y apoyo en el intemamiento de pacienies

Practicar control de pacientes hospitalizados o ambulatorios gue esten o i cuidado
Asistir a reuniones medicas con fines de estudio e interconsulia

Revisar frecuentemente y ascgurar fn existencis de papeleria, medicamento y demag insumos
necesanos en los centros de trige v aislamiento

Ordenar examenes requeridos para el diagnostico ¢ interpretar sus resalindon
Realizar cualquier otra tarea atinente al cargo

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Fste
CONTRATO tendrd una duracién de un (1) mes contados a partit e 1o Grma del misino,
estard sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes CONTRATVANTES, prestando 11

CONTRATADO, sus servicios médico profesionales, por este mizmo acto queda entendedo,
que una vez terminado dicho CONTRATO, fimaliza In celoesdn contractual, sin
responsabilidad de ninguna natumleza para EL CONTRATANTE

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: EL CONTRATANTLE
se compromete a pagar a EL CONTRATADO por los servicios presiaces ln cantidad de
POCE MIL SEISCIENTOS CON CERO CENTAVOS (L.12. 600.00) mensimles Fl




monto total e st CONTRATO serd cubierto con fondos transfendos por la Secretarin de
Gobermacion, lusticii v Descentralizacion mediante ¢l Programa Fuerza Honduras,

CLAUSULA QUINTA. La jomada de trabujo serd de acverdo a los diferentes centros o
servicios o lor cuides ste designado. Los ventro en los que prestara sus servicios serdn:
Centro de triaje CITEA, centro de estabilizucion La Estanzocla y Equipos de Respuesta
Rapuda, los tnaos e trabajo serdn de la siguiente maner.

A« En el Cenieo de estabilizacion la Estanzuela y Traje el CITEA: seran tumos de doce
hoeis por tres diss consecutivos teniendo descanso los tres dias siguientes, prestando

servicin de lunes a domingo
= Equipo de respuesta ripida con ocho horas dianas laborables de lunes a viernes,

realizando aetividades en todo ¢l mumcipio

El Personal contrutado quedara sujeto o cambios de horario por el contratante o al Hamado
para realizae ol tume sies necesurio en dizs de trabajo o dias de descanso, el cunl send
compensado conun din hibil de descanso por tumeo extra realizado.

CLAUSULA SEXTA DEDUCCIONES EL CONTRATADO autoriza por este medio o que
@2 le deduzen de sus pagos el Impuesto sobre la Renta (ISR) comespondiente v de
conformidad o ln Ley del Impuesto sobre la Renta

CLAUSULA SEPTIMA. ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido y aceptado
por las parics CONTRATANTES que, en caso de mcumplimiento de los Ténmines de
Reforencin establezidos, sin que exista caso fortuito o fuerza mayor debidaments
comprobada v caliticadn, EL CONTRATADO se somete a las disposiciones legales pam
definr oualguer controversia que reguien aceion judicial EL CONTRATADO contratuea y
mantendil o g0 peopio costo los seguros contr riesgos y por las cobertums que es-lime
pertinentes ditaate el periodo de EL CONTRATO, EL CONTRATANTE no asume ninguna
responsabilidad por dafios propios o a terceros que EL CONTRATADO o sus dependientes
sufrivrin o infringiern ¢n persoans o ¢n sus bicnes.

CLAUSULA GCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO podra
ser modificado medinte Adenda siempre que 1as partes lo con-vengan por eserito.

CLAUSULA NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tano FEL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO y sstablecen que ¢l mismo podri rescindirse por las siguientes razones: i) Por
mutuo seuctdo cntic las partes con el simple cruce de notas, b) Por incumplimiento de las
obligaciones por cialguicen de las partes; ¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente
comprobada_ delneido hacerse la liquidacion de los pagos, anticipos y gastos entregados o la
fecha en que se produzea la rescision de EL CONTRATO sin mas compromiso por parte de
mumerpalidad d cubnr lss cantidades estimadas a la fecha, d) Por falta de desembolso del
Gobrerno Centiaf a ln mwumcipalidad dejando sin ninguna responsabilidad i Is municipalidad
por los dedvaciones de este CONTRATO,

CLAUSULA DECIMA® Todo lo no previsto en el presente CONTRATO vy la falta de

cumplimiento de upa de las partes contratantes daran derecho a ejercitar las acciones

correspondiente: de con-fommidad a leyes de nuestro pais.

ACEFTACION FINAL Ambas partes, por ser verdaderns lns declaraciones y modalidades

que s detallan ¢ el oresente CONTRATO, se obligan a cumplir ficlmente con las cldusulas

denvadas del presente documento

iy fele Jo cuel, Timamos por triplicado el presente CONTRATO en el municipto de
s departinento de Copdna los primeros (01) dias del mes de septiembre del afio 2020

T ALY

G

s \: ‘. l
& ¥ o 1] 47
;;St:".—"l" fla.
ANARDO N EON MATA GLADIS A-SOLIS RAMIREZ

ALCALDE MUNICIPAL ATADA



L REPUBLICA DE HONDURAS
'3 REGISTRO NACIONAL DE L A5 PERSONAS
[RNE TARIETA DE TRENTIDAD

G ADIE DDA 1 EOLUS naminez

#
y )]
JONDURTRA POR-NACIENTD LB

NACIO L4, 22 ENBRO 1976 -
. SEXO PEMENING L
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B CABANAS, COPAN g
B wy ¥ EJERCICIO: 2020
FachD Orden de Pago Emision:  05/10/2020
» Moneda: Lempiras (L) Hora :  08:54 a.m.
USUARIO: IRIS.OLIVEROS

Honduras, C.A.
l'agina: 1 de 1

Orden de Pago No.. 11622
... 11,000.00

Tipo de Expediente:  GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.. 2622

Fecha de Emision;  5/10/2020

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a0 JOSE ALBERTO SALAZAR DUBON

La Cantidad en Letras:  ONCE MIL CON CERO CENTAVOS

IRTIE 0402197900052

Descripcion
CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE 55 BOLSAS DE CEMENTO, QUE SEF/N LITILIZADAS PARA HECHAR
PLANCHON EN EL SITIO DONDE FUNCIONARA CENTRO DIE TRIAJE EN EL INGTITUT 0 JCSE TRINIDAD CARARAS,
PAGADO CON FONDOS PARA CENTRO DE TRIAJE.
[ - T — - : ts i
11 02 000 001 000 55110 11-011.05  Transferencias de Capital a Instituciones de {a Administracdn Cenlral 11,000.00
l ) W AR T o
Total de retencione: 0,00
|
U T B . | . e it ———
11-011-05 TRANSFERENCIA EN EL MARCO DE LA EMERGENCIA COVID- 19 FUERZA 11.000,00
HONDURAS
Monto Tote! 11,000.00
SUBTOTAL T im0 |
- RETENCIONES 0.00
TOTAL I | 11,000.00
Finma y Selly de Presupuestario . N Finma '.'.Sell,g da-Tezorona
N ) 3 y -( -\ ;' 52 )‘
( / s SR (i y o YR
~ / \ | e ) (R RS bV 4 vt
). RRRLRE-
e . vy ™ &
> } g2 b

Racibido por. './""r “[I(“,"“lv ‘I_ > A ‘A

identidad N2 .» ", 7nty , P o P /

D +[843 It Y pkSASURDAIVc 2l pG G At BukW2IRMUMO M08 SwFd 20 SkWeqS G Sm Bl BZXB 22000+ 2THF 17 A iOlg 2721 *WUNIKNUINIP TegMai Tgry 3V e
A5PAGhSWPaEVNOUZ T TEgz+ 3Ye



ORDEN DE PAGO

3

|

|

NWOVIMIENTO'CONTABLE {
PAGO DE CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE 55 BOLSA
PARA HECHAR PLANCHOM EN EL SITIO DONDE FUNCIONARA CEN
TEINIDAD CABANAS. PAGADO CON FONDOS PARA CENTRO DE TRIAJE.

NG TIVOIBELIERED™!

5 DE CEMENTO. QUIC
TRO DE TRIAJE EN EL INSTITUTO JOS

A

CONTABILIDAD

AUDIYORIA

CHEQUE No.

A0 71 TN 0 IS

A0 TR T T 04 V5 ON-PL-LEDE A COVRALND TR R LT

00000728 |
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MUNICIPALIDAD DE
CABANAS COPAN

BARRID EL CENTRO, CABARAS, COPAN
TEL - 59044078

CHEQUE No.

( Oty

nNnnenN723

Cuenta No, 11-102-000535-2 Lugar y Fecha
Joyst Al BT ' (NS LI [I'nu-x o
= L
Paguese 2 la orden de
OV M COR Ol
B Lompiras
Cantidad en latras
th Banco de Occivent.e. SA -
Firmals)
2 24 ORO0 A0 AUN0EI5 Q0000 T 2R
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FNTLO0N STI00 BACT T SRL3 GRTR RS TLEMAL Y LTS N COTRALND) TR RGNS NI A4S K VR VMO 38 ATTTIG
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FFERRETERIA

Wfeota de materiales para construccién

D22 Jose Alberto Salazar Dubén RTN.04021978000530
CAL 8401 13-CO8FF1-744

Barrio El Centro, Cabaiias, Copin, Honduras

Tel. (504)9936-7010
E-mail: ferretefiasuyapim@gmail.oom

SUYAPITA

C89-E82C68-5F1580-A0
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RT.N.
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Wuniccpalidad de Fabacas, (ofac. i
e 8-
r onihent
el _cabianadcofae(Dyakes. et P st
s 4 L0
1
COTIZACION
Solicitado por Municipalidad de Cabafas Copan
Proveedor o Contratista: Fetce fey i Sujop oy
Teléfono: ‘
Direccion: F* | Cen“;cim)x\ﬁc«'a ==
Correo Electrénico:
N° DESCRIPCION CANTIDAD | PRECIO UNITARIO | PRECIO TOTAL
1] Cemento 55 L-'}O0.0C’ (. 11,0000

... :- :/‘ /." ' N l.>'
7, { &7 / /_f“? . /
. \ . ] ~ ToVa - o™ | J /
Ye3o) 36 'o L r SS.0F 607 W £r S SR,
Nombre del Contacto Firma y Sello del Proveedor

\ J/‘ - !‘ '.
Fecha
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Wawiccpalidad de (Calacas. (Copce. 49 o

COTIZACION

Solicitado por Municipalidad de Cabaiias Copén

Proveedor o Contratista: Comeraci Mm\jm
Teléfono:
Direccion: (nge. Ryt nas
Correo Electrbnico: o
N° DESCRIPCION CANTIDAD | PRECIO UNITARIO | PRECIO TOTAL
1{ Comento % L1008 4] 550.00
E o, “Cania lns t 6o Cnite fond
Nombre del Contacto Firma y Sello del Proveedor

Fecha



4
7 Ei\ CABANAS, COPAN g
B g EJERCICIO: 2020
8 Orden de Pago Emision:  30/09/2020
v Moneda: Lempiras (L) Hora :  11:15a.m.
Honduras, C.A. LISUARIO: TRIS.OLIVERCS
Pagina: 1de 1
Orden de Pago No,: 11612
L. 2933763 :
Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No: 2612
Fecha de Emision:  30/8/2020
No.ChequeiNota de Debito:
Paguesea: CARLOS ANIBAL MARTINEZ RODRIGUEZ RIN: 0705187300015

La Cantidad en Letras: VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA Y TRES CENTAVOS

Descripclon:
CANCELACION DE CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO A PERSONA QUE LABORO MEDICO GENERAL EN EL
CENTRO DE TRIAJE Y ESTABILIZACION, CORRESPONDIENTE A UN MES, DEL 14 DE AGOSTO AL 14 DE
SEPTIEMBRE 2020. PAGADO CON FONDOS DEL PROYECTO FUERZA HONDURAS,

[ . CGED | B ROy 'GED 'Y s PP l ]
1102 000 001 000 55110 11-011-05  Transferencias de Capital a Instituciones de la Administracion Cantral 25933783
[ A AR T

Total de retenciones: 0.00
T I EARACANE: SR b .l.,- A= .
11-011-05 TRANSFERENCIA EN EL MARCO DE LA EIERGENCIA COVID- 19 FUERZA 29,337.63
HONDURAS
Monto Total: 29,337.63
SUBTOTAL 2933763
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 20,337.63
3 4 ana y Sello daJasorens
s r‘ \ ?

Racibido por: m

deriidadNo: ey pis - 1913 -0O00) S

0s+{s4QImetY pkSASURQa9V]cz ) ipG GgANBUkWARMUMANoBSWFd2uSkWeq ik QCImEnLAZXEZZIXK * 2TF 12y KekalD1g2 725 $ WUNKNuJnlP 7egheuTany3Vie
H05pAGLEVIMISWEVROJAT7Eg2 3

30/09/2020 11:15:20 a.m,
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MUNICIPALIDAD DE
CABANAS COPAN

BARRIO EL CENTRO. CABARAS, COPAN
TEL,. 9904.4073

o

Cuenta No. 11-102-000535-2

CHEQUE No. 701"

0 ol septictabre i1

Lugary Fe¢ha

\RLOS AMIDAL RIATTINEZ 11012108

Paguese a i orden de

VEINTINUEVE MIL TP | {15

Cantidad en letras

l}J Bonco de Occidente, SA.
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MUNICIPALIDAD DE CABANAS, DEPARTAMENTO DE COPAN

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO

CONTRA IVIDUAL D BAJO TIE? DETERMINADO.

Nosotros, ANARDO NAPOLEON MATA GIRON, ganadero, casado. Hondurefio con
domicilio en cl municipio de Cabaiias, Copan, con identidad No. 1406-1953-00024, actuando
en mi condicion de Alcalde y Representante Legal de la Municipalidad de Cabafias, quien en
lo sucesivo se denominard EL CONTRATANTE y CARLOS ANIBAL MARTINEZ

RODRIGUEZ, Con Identidad nimero 0705-1973-00015, de profesion Mcdico General,
casado y con domicilio en este municipio, quicn para los mismos efectvs en adelante se
denominara EL CONTRATADQO, hemos convenido en celebrar, como al efecio celebramos,
¢l presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo Determinado, en ¢! marco de la
Operacién Presidencial “Fuerza Honduras™ mismo que se regulard bajo lns clausulas y
estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATANTE
declara que por la naturaleza de los servicios para atender la emerpencia saniaria generada
por ¢l COVID-19, se hace necesario contratar los servicios médico-profesionales de EL
CONTRATADO quien se compromete a laborar como: MEDICO GENERAL quien tendrd
su sede en el municipio de Copan Ruinas, en ¢l CENTRO DE TRIAJE v CENTRO DE

ESTABILIZACION.

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: El. CONTRATADO
se compromete a ejecutar las funciones siguientes!

Atender a pacientes, formular diagnosticos y prescnbir el tratamiento correspondienie.
Practicar control de pacientes hospitalizados o ambulatorios que estén a su cuidado
Revisar expedicntes, autorizar salidas e intemamientos de pacientes

Asistir a reuniones médicas con fines de estudio e interconsulta.

Ordenar examenes requeridos para el diagnostico e interpretar sus rcsultados
Realizar cualquier otra tarca atinente al cargo

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este

CONTRATO tendra una duracién de un (1) mes contados a pastir de la firma del mismo,
estard sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes CONTRATANTES, prestando EL

CONTRATADO, sus servicios médico profesionales; por este misma acto que da entendido,
que una vez terminado dicko CONTRATO, finaliza In relacion confractual, sin
responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE.

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DI PAGO: EL
CONTRATANTE se compromete a pagar a EL CONTRATADO por los servicios prestados
la cantidad de VEINTINUEVE MIL, TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON
SESENTA Y TRES CENTAVOS (L.29,337.63) mcnsuales. El monto tofal de este




CONTRATO sexis cubierto con fondos transferidos por la Secretaria de Gobernacion, Justicia
¥ Descentralizacion mediante el Programa Fuerza Honduras.

CLAUSULA QUINTA: La jomada de trabajo seri de acuerdo a los diferentes centros o
servicios a los cuales este designado. Los centro en los que prestara sus servicios serin:
Centro de Trinje CITEA, centro de estabilizacién La Estanzuels y Equipos de Respuesta
Rapida, los tmos de trabajo serin de la stguiente manera;

A= Enel Centro de estabilizacion la Estanzuela y Triaje el CITEA: serdn tumos de doce
horas por tres dias consecutivos teniendo descanso los tres dias siguientes, prestando
servicio de lunes a domingo.

B- Equipo de 1espuesta rapida: en horario de 800 A M a 2:00 PM. de lunes a viemes,
realizando actividades en todo el MUnNICipio.

El Personal contrptado quedara sujeto a cambios de horario por e CONTRATANTE o al
llamado para realizar otro turno si es necesario en dias de trabajo o dias de descanso, el cual
serd compensado con un dia habil de descanso por tumo extra realizado.

CLAUSULA SEXTA: DEDUCCIONES. EL. CONTRATADO autoriza por este medio a
que se le deduzea de sus pagos el Impuesto sobre la Renta (ISR) correspondiente y de
conformidad a la Ley del Impuesto sobre la Renta,

CLAUSULA SEPYIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido y aceptado
por las partes CONTRATANTES que, en caso de incumplimiento de los Términos de
Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o fuerza mayor debidamente
comprobada y calificada, EL CONTRATADO se somete a las disposiciones lega-les pam
definir cualquicr controversia que requiera aceion judicial. EL CONTRATADO contratars y
mantendrd a su propio costo los seguros contra riesgos y por las coberturas que es-time
pertinentes durante ¢l periodo de EL CONTRATO. EL CONTRA-TANTE no asume ninguna
responsabilidad por dafios propios o a terceros que EL CONTRATADO o sus dependientes
sufrieran o infringieran en personas o en sus bienes.

CLAUSULA OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO podrd
ser modificado medinnte Adenda siempre que las partes lo con-vengan por escrito.

CLAUSULA NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO y establecen que el mismo podré rescindirse por las siguientes razones: a) Por
mutuo acuerdo catre las paries con el sunple cruce de notas; b) Por incumplimiento de las
obligaciones por cualquiera de las partes; ¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente
comprobada, debiendo hacerse la liquidacion de los pagos, anticipos y gastos entregados a la
fecha en que se produzea la rescisién de EL CONTRATO sin mis compromiso por parte de
municipalidad de cubnr las cantidades estimadas a la fecha; d) Por falta de desembolso del
Gobiemo Central a la municipalidad dejando sin ninguna responsabilidad a la municipalidad
os denvaciones de este CONTRATO

MCTLY:

e CONTRATO y In falta de
contratantes daran derecho a ejercitar las acciones
dad a leyes de nuestro pais.



ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones y modalidades
que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir ficlmente con las clausulas
derivadas del presente documento.

En fe de lo cual, firmamos por triplicado el presente CONTRATO en ¢l municipio de
Cabafias, departamento de Copan a los primeros 01) dias del mes de septiembre del afio 2020.
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Dr. Carlos Anibal Martinez Rodriguez

Medico, Medicina General

Col. Palmira, Calle Redondo de los Artesanos, Casa #316, Bloque #1,
Domicilic Propio, Frente a Centro Cultural de Espana. Cel: 9591-9949
RT.N. 07051973000154 E-mail: camra73@ hotmail.com
CAI DSFADS-9D84DF-8A4E9E-A129A3-FO85A9-90

RECIBO POR HONORARIOS FPREOFESIONALES : ’

N° 000-001-04-000000 02 ﬁo_de_sﬁltlmﬁm_ de 2020
Recibi de: MUNISipAGEDAD DE_ Capa 45 R.TN.: / 5330/
La cantidad de: .MLAAEE._);_NM : 5 < = 5RS > TRes

Por concepto de: _Sam,;nb__?_mgm. onla S

-n;:;:uc;x&::.m.n;m’;—z; TIRIN AN DS0058 Formas 000-001-04-000 1 000-001-04
: L35 e A & 1
FECHA LIMITE DE EMISION nmﬁ'ggi bt." Vi ‘\ ; Total HOI\OI‘&I‘IOS L.Eq 333, ‘,5—]
(& oM Retenciones ISR L.[_0%.00 )
\angt05tSd of
a\‘f-‘g\\,hm . 7 Neto Recibido L.{ 29 33. (3 )
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N Republica de Honduras
Secretaria de Finanzas - Direccidn utiva de Ingresos
Lﬂ Registro Tnbutario Nesions .

RTN: 07051973000154
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5N CABAAS, COPIN ~ *
YAy EJERCICIO: 2020

‘ Orden de Pago Emision: 30/09/2020
b Moneda: Lernpiras (L) Hora : 11:10a.m.
L USUARIO: TRIS.OLIVEROS
Pagina: 1 de 1
Orden de Pago No.: 11611
L 9.300.00

Tipo de Expediente:  GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expedients No.. 2611

Fecha de Emision:  30/9/2020

No,Cheque/Nota de Debito:
Pagues= 2. ELDA PATRICIA LOPEZ LUGO

La Cantidad en Letras: NUEVE MIL TRESCIENTOS CON CERO CENTAVOS

Id'RTN: 0402199300338

Descripcion:

CANCELACION DE CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO A PERSONA QUE LABORO COMO PERSONAL DE ASEO
EN EL CENTRO DE TRIAJE Y ESTABILIZACION, CORRESPONDIENTE A UN MES, DEL 14 D AGOSTO Al 14 DE
SEPTIEMBRE 2020. PAGADO CON FONDOS DEL PROYECTO FUERZA HONDURAS.

l IO l " - T R S0, . P l - ]
11 02 000 001 000 55110 14-011.05 Transferencias de Capital a Instituciones de la Adminisiracion Canlral 8,300.00
il . I P, 1 4l 2t L
Total de retenciones: 0.00
0SSy ST s T i d ..'_.‘;r ‘ |
- — - e b St 0 o — b & S o b - -
11-011-05 TRANSFERENCIA EN EL MARCO DE LA EMERGENCIA COVID- 18 FUERZA 8.300.00
HONDURAS x
Monto Totak: 9,300.00
- IR Rl ) ar ORLEN.
SUBTOTAL 9,300.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 9,300,00

Firma y Seflo g_e_.Tisoteria

g

Recbidopor  chda Quhivye Yepee
Identidad No.: oYL - Sf'E'CQ"}]
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ITMOYIVO DEL PABD

| MOVINIERYORCONYABLE ’ |
PAGD DE CANCELACION DE CONTRATO INDIVIDUAL DI TRABAJ( A PERSONA QUE LABORO COMO
PERSONAL DE ASEO EN EL C ENTRO DE TRIAJE Y FSTABILJ?ACIUI\ CORRESPONDIENTE A UN MES, DEI
AGOSTO AL 14 DE SEPTIEMItRE 2020, PAGADO CON FONDOS DEL MIROYECTO FUERZA HONDURAS
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M MUNICIPALIDAD DE CABANAS, DEPARTAMENTO DE COPAN

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO.

Nosotros, ANARDO NAPOLEON MATA GIRON, ganadero, casado, Hondurefio con
domicilio en ¢l municipio de Cabaiias, Copin, con identidad No. 1406-1953-00024 actuando
en mi condicion de Alcalde y Representante Legal de la municipalidad de Cabafias, Copan,
quien en lo sucesivo se denominara EL CONTRATANTE y ELDA PATRICIA LOPEZ
LUGO, con identidad nimero 0402-1993-00339, de profesidn Bachiller on Ciencias y
Letras, y vecina de este municipio, quien para los mismos efectos en adelante s¢ denominari
EL CONTRATADO hemos convenido en celebrar, como al efecto celebmmos, el presente
Contrato Individual de Trabajo por Tiempo determinado, en el marce de la Operacion
Presidencial “Fuerza Honduras™ mismo que se regulard bajo las clavsulas y estipulaciones
siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATANTE
declara que por In nnturaleza de los servicios para atender la emergencia sani(aria generada
por el COVID-19, se hace necesario contratar los servicios ayudante de enfermeria de EL
CONTRATADO quien se compromete a laborar como PERSONAL DE ASEO quien tendra
su sede en ¢l Municipio de Copan Ruinas, en ¢l CENTRO DE TRIAJE CITEA

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATADO se
compromete a ejecutar las funciones siguientes:

Recepeion de pacientes.

Implementar medidas de bioseguridad en las personas que asistaa los centros

Apoyar en las funciones de enfermeria

Facilitar la salida de pacientes.

Desinfeccion de dreas comunes,

Asistir a reuniones solicitadas.

Realizar cualquier otra tarea atinente al cargo

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendra una duracion de un (1) mes contados a partir de la firma del pusmo,
estani sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes CONTRATANTES, prestando EL
CONTRATADO, sus servicios por este mismo acto queda entendido, que yma vez terminado
dicho CONTRATO, finaliza la relacion contractual, sin responsabilidad de ninguna
naturaleza para EL CONTRATANTE,

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: EL CONTRATANTE

se compromete a pagar @ EL CONTRATADO por los servicios prestades In cantidad de

NUEVE MIL TRESCIENTOS LEMPIRAS CON CERO CENTAVOS (L9, 300.00)

MENSUALES. El monto total de este CONTRATO sera cubierto con fondes transferidos
por la Secretaria de Gobernacion, Justicia y Descentralizacion mediante el Programa Fuerza
Honduras.

CLAUSULA QUINTA: La jomada de trabajo serd: En el Centro de tnaje CITEA, ¢f turmo
de trabajo sera de la siguiente manera:




A- En ¢l Centro de Triaje el CITEA con horario de 7:00 AM a 3:00 P.M. de lunes a
Viernes.

El Personal contratado quedara sujeto a cambios de horario por el contratante o al llamado
para realizar otro (umo $1 es necesanio en dias de trabajo o fiias de descanso, el cual serd
compensado con un dia habil de descanso por turno extra realizado,

CLAUSULA SEXTA: DEDUCCIONES. EL CONTRATADO autoriza por este medio a
que se le deduzca de sus pagos el Impuesto sobre la Renta (ISR) correspondiente y de
conformidad « la Ley del Impuesto sobre la Renta.

CLAUSULA SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido y aceptado
por las partes CONTRATANTES que, en caso de incumplimiento de los Términos de
Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o foerza mayor debidamente
comprobada y calificada, EL CONTRATADO se somete a las disposiciones legales para
definir cualquier controversia que requiera accién judicial. EL CONTRATADO contratard y
mantendri a su propio costo los seguros contra riesgos y por las coberturas que estime
pertinentes durante el periodo de EL CONTRATO. EL, CONTRATANTE no asume ninguna
responsabilidad por dailos propios 0 a terceros que EL CONTRATADO o sus dependientes
sufrieran o infiingicrn en personas o en sus bienes,

CLAUSULA OCTAVA- MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO podrd
ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por escrito,

CLAUSULA NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO y estublecen que el mismo podra rescindirse por las siguientes razones- a) Por
mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas; b) Por incumplimiento de las
obligaciones por cualquiera de las partes; ¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente
comprobada, debiendo hacerse la liquidacion de los Pagos, anticipos v gastos entregados a la
fecha en que se produzen la rescision de EL CONTRATO sin mis compromiso por parte de
municipalidad de cubrir las cantidades estimadas 2 In fecha; d) Por falta de desembolso del
Gobierno Central a la municipalidad dejando sin ninguna responsabilidad a la municipalidad
por los denvaciones de este CONTRATO.

CLAUSULA DECIMA: Todo lo no previsto en ¢l presente CONTRATO vy la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes darin derecho a ejercitar las acciones
correspondientes de con-formidad a leyes de nuestro pais.

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones y modalidades
que se detallan ¢n el presente CONTRATO., se obligan a cumplir fielmente con las clausulas
derivadas del presente documento,

AT, cual, firmamos por ¢l presente CONTRATO en el municipio de Cabagias,
e i q'dc Copan a los primeros (01) dias del mes de septiembre del afio 2020,
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AFOLEON MATA ELDA PATRICIA LOPEZ LUGO
ALCAEDE MUNICIPAL CONTRATADA



T REPUBLICA DE HONDURAS T
% REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS 14,
RNP TARJETA DE IDENTTDAD g

ZLDA PATRICIA 1 LOPES LUGO

4

INDURERA PO NACTMIENTO
NACYO §1 220 NOYIEMBRE 199)
SN0 FEMENING

FAETIDA FL 82 OCTURITE it

ainz-1cez-0o33¢ DUNIND QL OGN

i

Aoy v e ore
mnmmmxmm&uwmmvnon U"l";"‘“f"

ranchx wecd 1 T Tape 4 Wi
dwrrn:cwmm dat b 4 b pmote persl Compapasylietin

e 2

=

SOLIGITADA EN 0402

ELDA PATRICIA /LOPEZLUGO

N I

——— e ——— G——




AL AL AN A M A S I A y RS EM e

L3 CABAFIAS, COPAN i
Y%y EJERCICIO: 2020
y ) Emision:  20/09/2020
Orden de Pago N
Moneda: Lempicas (L) ora : : .
Honduras, C.A, LSUARIO: IRIS.OLIVEROS
Pagina; 1 de 1

Orden de Pago No.: 11610
L. 20337.63

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.. 2610
Fecha de Emision:  30/9/2020
No.Cheque/Nota de Debito:
Paguese ;.  CELENY ALEJANDRA PEREZ SORTO MRTN: 0401188900076
La Cantidad en Letras: VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA Y TRES CENTAVOS

Desaipcion:
CANCELACION DE CONTRATO INDIVIOUAL DE TRABAJO A PERSONA QUE LABORD COMO MEDICO GENERAL EN
EL CENTRO DE TRIAJE Y ESTABILIZACION, CORRESPONDIENTE A UN MES, DEL 14 DE AGOSTO AL 14 DE
SEPTIEMBRE 2020, PAGADO CON FONDOS DEL PROYECTO FUERZA HOMDURAS.
= a3 g IO = T - PRATIRUTO N ED . L E =N 1 : |
1102 000 001 000 55110 11-011-05 Transferencias de Capital a Instituciones de la Administracion Central 2933763
. £y V= A TR R TN
qelolielr l > YT SR 54 Lol o) Siia LM yaey r
Total de retenciones: 0.00
- ] [N ENAE St BOTEN | N 1)) |
11-011-05 TRANSFERENCIA EN EL MARCO DE LA EMERGENCIA COVID- 18 FUERZA 20337.63
HONDURAS
Monto Totak 20.337.63
i TR T I
SUBTOTAL 29,337.63
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 29,337.63
Firma y Salio de Presupuestario 3 el
.}\'.‘
' - "Ql;\“l. "
( U '|‘ Y ]
~— ¢ ." -
SIS ) s, o
Reclido por: o / .
Identidad No.: 0l ! /
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BARRIO EL CENTRO. CABAFIAS, COPIN CHEQUE No. SR
TEL- 95044078 CABANAS 30 de senticmby e da 2020

Cuenta No. 11-102-000535-2 Lugar y Fecha

FLENY ALEJANDRA PEREZ SORTO 20.337.62

VEINTEUEVE MU TRESCIINTOS FREINTA Y SIFTE CONSESENTA Y TRES CENTAVL

Canlidad on letras

bﬂ Bonco de Occidente. S.A.

ORDEN DE PAGO
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M MUNICIPALIDAD DE CABANAS, DEPARTAMENTO DE COPAN

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO

CONTRA IVIDUAL DE TRAB R TIEMPO DETERMINADO.

Nosotros, ANARDO NAPOLEON MATA GIRON, ganadero. casado. Hondurefio con
domicilio en ¢l municipio de Cabafias, Copan, con identidad No  1406-1953-00024,
actuando en mi condicion de Alcalde y Representante Legal de Ia Municipalidad de Cabafias,
quien en lo sucesivo se denominard EL CONTRATANTE y CELENY ALEJANDRA
PEREZ SORTO, con Identidad nimero 0401-1989-00076, de profesion M dico General,
soltera y con domicilio en este municipio, quicn para los mismos efecios en adelante se
denominard EL CONTRATADO hemos convenido en eelebrar, camo al efects celebramos,
el presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo Determinado, en ¢l marco de fa
Operacion Presidencial “Fuerza Honduras” mismo que se regulach bajo las cldusulas v
estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATANTE
declara que por la naturaleza de los servicios para atender la emergencia samifana generada
por el COVID-19, se hace necesano contratar los servicios medico-profesionales de EL
CONTRATADO quien se compromete a laborar como. MEDICO GENERAL quien tendrd
su sede en el Municipio de Copan Ruinas, en el CENTRO DE TRIAJ y CENTRO DE

ESTABILIZACION,

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATADO se
compromete a gjecutar las funciones siguientes:

Atender a pacientes, formular diagndsticos y presenbir el tratamiento corrzspondiente
Practicar control de pacientes hospitalizados o ambulatonos que estén a su cundado
Revisar expedientes, autonzar salidas e infernamientos de pacientes

Asistir a reuniones médicas con fines de estudio e interconsulta

Ordenar examenes requeridos para el diagnostico e interpretar sus resullados,

Realizar cualquier otra tarea atinente al cargo

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO  Este
CONTRATO tendra una duracion de un (1) mes contados a partir de la firma del mismo,
estara sujeto a la autonomia de la voluntad de lzs partes CONTRATANTES, prestanda EL
CONTRATADO, sus servicios médico profesionales, pot esie misine acte quida entendido,
que una vez terminado dicho CONTRATO, finaliza I relacion conteactual, sin
responsabilidad de ninguna naturaleza pam EL CONTRATANTE

CLAUSULA CUARTA; DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: EL CONTRATANTE
se compromete a pagar a EL CONTRATADO por los servicios prestados la cantidad de
VEINTINUEVE MIL, TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA Y TRES
CENTAVOS (L. 29,337.63) mensuales. El monto total de este CONTRATO serd cubierto



cou .I‘omlos tansfendos por la Secretaria de Gobernacion, Justicia y Descentralizacion
mediante el Progrma Foerza Honduras,

cuﬂqsuu QUINTA: La jornada de trabajo seré de acuerdo a los diferentes centros o
servicios & Io_s 'cuulu este designado. Los centro en los que prestara sus servicios serdn:
Centro de Trigje CITEA, centro de estabilizacion La Estanzucla y Equipos de Respuesta

Rapida, 1os turnos de trabajo serin de Ia siguiente manera:

A« Enel Cennro de estabilizacion ln Estanzuela y Triaje el CTTEA: serdn turnos de doce
horas por nes dias consecutivos teniendo descanso los tres dias siguientes, prestundo
servicio de lunes a domingo,

B- Equjpu de respuesta ripida: en horario de 8:00 A M a 2:00 P M. de lunes a viernes,
realizando octividades en todo el municipio,

El Personal contratado quedara sujeto a cambios de horario por el CONTRATANTE o al
Hamado para realizar otro tumo si es necesario en dias de trabajo o dias de descanso, el cual
sertt compensado con un dia hibil de descanso por turno extra realizado.

CLAUSULA SEXTA: DEDUCCIONES. E1. CONTRATADO autoriza por este medio & que
se le deduzea de sus pagos el Impucsto sobre la Renta (ISR) correspondiente y de
conformidad o fa Ley del Impuesto sobre fa Renta.

CLAUSULA SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido y acepiado
por las partes CONTRATANTES que, en caso de incumplimiento de los Términos de
Referencia  estublecidos, sin que exista caso fortuito o fuerza mayor debidamente
comprobadn v calificada, EL CONTRATADO se somete a las disposiciones lega-les para
definir cunlquier controversia que requiera accion judicial. EL CONTRATADO contratara y
mantended & su propio costo los seguros contra miesgos y por las coberturas que es-time
pertinentes durante ¢l periodo de EL CONTRATO. EL CONTRA-TANTE no asume ninguna
responsabilidad por dafios propios o u terceros que EL CONTRATADO o sus dependientes

suffieran o infringieran en personas o en sus bienes.

CLAUSULA OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO podrd
ser modificado mediante Adenda siempre que las partes Jo con-vengan por escrito.

CLAUSULA NOVENA. DE LA RESCISION DEL CONTRATO Tanto EL
CONTRATANTE como El. CONTRATADO accptan lss condiciones del presente
CONTRATO y estublecen que el mismo podra rescindirse por las sigwientes razones. a) Por
mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas, b) Por incumplimiento de las
obligaciones por cuslquicra de las partes, ¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previamente
comprobada, debicndo hacerse la liquidacion de los pagos, anticipos y gnuos_cmregndos alu
fecha en que se produzea la rescision de EL CONTRATO sin mis compromiso por parte de
m e cu estimadas a la fecha; d) Por falta de desembolso del
! sjando sin ninguna responsabilidad a la municipatidad

T0~

CLAUSULA DECIMA: Todo 1o no previsto en el presente CONTRATO y la falta ¢
cumplimicnto de unn de las partes contratantes dardn derecho a ejercitar las accio

correspondientes de con-tonmidad a leyes de nuestro pals.




ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones v modalidades
que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir ficlmente con Ins clausulas
derivadas del presente documento.

En fe de lo cual, firmamos por el presente CONTRATO en el municipio de Cabaiias,
departamento de Copan a los primeros (01) dias del mes de sephiembre del ano 2020,

’f;;nz Wﬁ

( b 1’;:’* A

Y ALEJANDRA PEREZ SORTO
CONTRATADO
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e CABARIAS, COPAN B

CARS EJERCICIO: 2020 o
\L Orden de Pago Emision:  21/09/2020
et Moneda; Lemmpiras (L) Hora :  02:45 p.m.
Honduras, C.A. USUARIOQ: IRIS.OLIVEROS
agina: 1 de 1
Orden de Pago No,: 11566
L. 450000
Tipo de Expediente:  GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expedients No.. 2567
Fecha de Emision:  21/9/2020
No,ChequeMNota de Debito:
Paguese a:  ELDA EDELMIRA CARDONA BARILLAS IdRT Enzwnmm

La Cantidad en Letras:  CUATRO MIL QUINIENTOS CON CERO CENTAVOS

Descripcion:
CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE 1 CUBETA DE BIO SAFE DE 5KG, ‘¢ | BOMBA TANGO DE 1.5
LITROS, PARA UTILIZAR EN EL CENTRO DE TRIAJE.
l Rerh L Te T =~ AREY] N ERS vee -_.T ]
11 02 000 001 000 42410 11-011-05  Equipo Médico, Sanilario, Hozpitalano e Instrumental 4,500.00
Total de retenciones 0.00
1rivy,
| : el 2yl hrowhBas HN louse
1101105 TRANSFERENCIA EN EL MARCO DE LA EMERGENCIA COVID- 18 FUERZA 4,500.00
HONDURAS
lonto Total 4.500.00
SUBTOTAL e 4,500.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 4,500,00
meSenodeProsupuem ' ‘ oy Firm. y?;?mmmm

el y ﬂ..';, (\ i ¢\ /j") o R\ 1
" u { 4.1;. w‘:‘ L ‘s
j[\&) \ g Sy \*fx-...ﬁ.ﬁ, 3

E?p#y Sglo de Nicgide (sa)

Reckbido pae-—y \\K}& \\MQR '[ =

Identidad No,.

M'MMYWRMWWWMWMWGQS*OCMQIWNWW RyKekatOk272F SWUNBKN NPT oghicu T Jany3Vie
105pAGhewGWEVN0J2TTEges Ve

21/09/2020 02:45:44 n.m.




Yol MUNICIPALIDAD DE i |
\‘m CABANAS COPAN ABOGEZ T
- "',"3 BARRID EL CENTRO CASANAS, LOPA

¥ 42 TEL . UWMA078

Cuanta No, 11-102-000535-2 {Ugary Fecha
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CABAIIAS, COPAN i
EJERCICIO: 2020
Orden de Pago Emisign:  02/11/2020
Moneda; Lesnpras (L) Hora :  08:56 a.m.
USUARIO: IRIS.OUIVEROS
Pagina: 1 de |
Crden de Pago No- 11745
L: 20337863

Tipo de Expediente:  GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 2743

Fecha de Emislon:  2/11/2020

No.ChequeiNota de Debito:

Paguesa a.  CELENY ALEJANDRA PEREZ SORTO

IelFITN. 0401138900076

La Cantidad en Lewras: VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA Y TRES CENTAVOS

Descripeion;
PAGO POR LABORAR COMO MEDICO GENERAL EN EL CENTRO DE TRIAJE Y ESTAELZADION,
CORRESPONDIENTE AL MES DE OCTUBRE 2020,
I T T AOYIT I = - -_] 1
1102 000 001 D00 55110 11-011-05 Transletendas de Capital 3 Insfitucionss de la Administraodn Centol 2833763
wil]
E | SHP BRI
Tolal de retencianes 0.00
T | o L itre Ty = — e == I~-_-_- =T ]
11-011-05 TRANSFERENCIA EN EL MARCO DE LA EMERGENGIA GOVID- 18 FUF 74, ¥9.337.63
HONDURAS
Monto Total 20337 63
EITICAR (17 ==
SUBTOTAL 29,337 63
- RETENCIONES il 0.00
TOTAL 2933763
Fitma y Sello de Presupuestario Finma y Sello W.Igf;v%i. _"'-
p 3 X NS R T
‘l‘ P S ! ¥ 1
ol L STV
o LNS— $ g
\ “a Te TENPeEnte
oy, 75 /
Recbidopor  «
Identidad No,:
uommvmmowmmwmwmmxwmmmmm TZF+ WUNRHNuINP T oghieuT Sqnyivioe
H05pAGHsVMBWEVNOU2T7Eg2+3Ye

02/11/2020 08:56:51 a.m.




MOTIVO DELTPALO

ORDEN DE PAGO

MIENTOUICONTABLE

PAGO DE PAGO POR 1LABORAR COMO MEDICO GINERAL EN EL CENTRO DE TRIAJG Y ESTABILIZACION
CORRESPONDIENTE Al MES DE OCTURRE 2020,
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M MUNICIPALIDAD DE CABARAS, DEFARTAMENTO DF COPAN
CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO

Nosotras, ANARDO NAPOLEON MATA GIRON, ganadero, casada. Hondutedo con
domicilio en ¢l municipio de Cabafias, Copin, con fdentidad No  1406-1953-00024,
actuando en mi condicion de Alealde y Representante Lepal de In Mumicrpalidad de Cabarias,
quien en lo sucesivo s¢ depominand EL CONTRATANTE y CELENY ALEJANDRA
PEREZ SORTO, con Identidad ninnero 0401-1989-00076, de profesion Modico Ceneral
soltern y con domicilio en este mumcipio, quien para los mismos efectos en adelante <
denominarh EL CONTRATADO hemos convendo en celebrar, como ol efocto celebramos
¢l presente Contrato Individual de Trabajo por Trempo Determinado, <o ¢l marco de o
Operacion Presidencinl “Fuerza Honduras™ mismo que se tepptany bojo o cliwsvlas y
estipuluciones sigutentes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS EL CONTRATANTE
dectara que por I naturaleza de los servicios para atender 1a emergencia sanitana generads
por ¢l COVID-19, s¢ hace necesario contratar los servicios medico-profestonales de El
CONTRATADO quien s¢ compromete a laborar como: MEDICO GENTRAL quien tende
su sede en ¢l Municipio de Copan Ruinas, en ¢l CENTRO DE TRIAJE v CENTRO DE
ESTABILIZACION.

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATADO s¢
compromete # ejecutar  las funciones sigutentes.

Atender a pacientes, formular diagnosticos y prescribin ¢l tratamiento correspondiente
Practicar control de pacientes hospitalizados o nmbulatonios que estén o a1 cuidado
Revisar expedientes, aufonzar saltdas ¢ intemamientos de pacientes

Asistir 4 reuniones médicas con fines de estudio ¢ inferconsulta

Ordenar examencs requeridos para ¢l diagnostico ¢ interpretar sos resulindos
Realizar coalquier otra tarea atinente al cargo

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTHATO e
CONTRATO tendrd una duracion de un (1) mes contados a mrtie de ' firnma del misme,
estard sujeto a Ja sutonomia de fs voluntad de lis partes CONTRATANTES. restando EL
CONTRATADO, sus servicios meédico profesionales; por este mismo aclo gueidn entendido,
que uma vez terminado dicho CONTRATO, finaliza la relocion conractual, sin
responsabilidad de ninguna naturalezs para L CONTRATANTE.

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO. EL CONTRATANTE
se compromele a pagar a EI, CONTRATADO por los servictos prestados T cantidad de
VEINTINUEVE MIL, TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SFSESVTA Y TRES
CENTAVOS (1. 29,337.63) mensuales. El monto total de este COMTEATO sen anbierte



con fondos transfieridos por la Secretaria de Gobernacion, Justicia y Descentrahzscion
mediante el Programe Fuerza Honduras

CLAUSULA QUINTA: La jomadn de trabajo serd de acuerdo a los difereates centros o
servicios a los cunles este designado. Los centro en los que prestara sus servicios serin
Centro de Truge CITEA, centro de estabilizacion La Estanzuels y Equipos de Respuesta
Ripida, los murmos (e trabago secin de 1o siguiente manera:

A~ Enel Ceniro de estabilizacion la Estanzuela y Triaje el CITEA: serén turnos de doce
horas por ines dias consecutivos teniendo descanso los tres dias siguientes, prestando
servicw de lunes a domingo.

Be Equipo de tespuests tapida: en horario de 8:00 A M a 2:00 PM de lunes a viemes,
realizudo vetividades en todo el MUTSIpIo.

E1 Fersonal contriado quedara sujeto i cambios de borario por el CONTRATANTE o al
Hamado par cealizar otro turmo s e necesario en dias de trabajo o dias de descanso, el cusl
ser compensado con ua dis hibil de descanso por tumo extra realizado

CLAUSULA SEXTA' DEDUCCIONES. EL CONTRATADO autoriza por éste medio a que
selcdoduzcndewnpagmcllmmoxobmhkum(lsmconspondiuucyde
conformidad a la Ley del Impuesto sobre 1a Renta.

CLAUSULA SEPTIMA; ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queds entendido y aceptado
por las partes CONTRATANTES que, en caso de incumplimiento de los Téminos de
Referencin establecidos, sin que exista caso foruito o fuerza mayor debidamente
comprobada y calificads, EL CONTRATADO se somete a las disposiciones lega-les para
delinir cuakquicr controversia que requiert accidn judicial. EL CONTRATADO contratard v
mantendul 4 s propio costo los SCRUrOS contra riesgos ¥ por las coberturay que es-time
pertinentes duriate o periodo de EL CONTRATO. EL CONTRA-TANTE no asume ninguna
responsabilidad por dafios propios o u terceros que EL CONTRATADO o sus dependientes
suffieran o mfnngican en peronas o en sus bienes.

CLAUSULA OCTAVA- MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO podra
ser modificado imedante Adends siempre que Ins partes lo CON-VENZRN POT e5Cnto,

CLAUSULA DECIMA: Todo lo no PrEvisto en el presente CONTRATO y I falia de

cumplimiento do wna de lns partes contmtantes dardn derecho o ejercitar las acciones
comrespondientes de con-tormidad o leyes de nuestro pais.



ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones y modalidades
que s¢ detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir fielmente con las clausulas
derivadas del presente documento,

En fe de lo cual, firmamos por ¢l presente CONTRATO en el mumicipio de Cabadias,
departamento de Copan a los primeros (01) dias del del afio 2020,
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CALCALDE MUNICIPAL CONTRATADO




% CABANAS, COPAN &
S EJERCICIO: 2020
B Orden de Pago Emision: 02/11/2020
o Maonada: Lempiras (L) Hora :  08:53 am.
Honduras, C.A. USUARIO: TRIS.OLIVEROS

Pagina: 1 de |

Crden de PagoNo.: 11744
L: 930000

Tipo de Evpediente:  GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No,: 2742

Fecha de Emision;  2/11/2020

No.ChequeMota de Debdo:

Paguese a. ELDA PATRICIA LOPEZ LUGO AT 0402193300339
La Canfidad en Letras. NUEVE MIL TRESCIENTOS CON CERO CENTAVOS

Descripcion:
PAGD POR TRABAJAR ENCARGADA DEL ASEO EN EL CENTRO DE TRIAJE CITEA, REALIZANDO LAS
ACTIVIDADES, RECEPCION DE PACIENTES, APOYAR A LAS FUNCIONES DE ENFERMERIA, FACILITAR SALIDA DEL
PACIENTE, DESINFECCION DE AREAS COMUNES, IMPLEMENTAR MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD A LAS PERSONAS
QUE ASISTAN A LOS CENTROS, Y DEMAS ACTIVIDADES ATINENTES AL CARGO,
l i | ERRYETR . TSP | ! |
11 02 000 OD1 000 55110 11-011-05  Transferencias de Capital a Instituciones da la Administracion Central 9.300.00
1 , Tl T
Total de retencisnes 0.00
| __-__[ 1
11-011-05 TRANSFERENCIA EN EL MARCO DE LA EMERGENCIA COVID- 18 FUERZA £.300.00
HONDURAS
Monto Total 9.300.00
SUBTOTAL | 9,300,00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 9,300,00
Firma y Sello de Presupuestario PRy Firmay s o T esirenia’.
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MUNICIPALIDAD DE CABANAS, DEPARTAMENTO DE COPAN

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR TIEMPO DETERMINADO

Nosotros, ANARDO NAPOLEON MATA GIRON, ganadero, casado, Hondurefio con
domicilio en ef municipio de Cabaflas, Copdn, con identidad No. 1406-1953-00024 actuando
en mi condicion de Alcalde y Representante Legal de a mumicipalidad ds Cobafias, Copan
quicn en lo sucesivo s denominara EL CONTRATANTE y ELDA PATRICIA LOPEZ
LUGO, con 1dentidad nimero 0402-1993-00339, de profesion Hachiller o Crencias
l.etras, y vecina de este municipio, quien para los mismon efectos en adelynte o denominars
EL CONTRATADO hemos convemido en cefebrar, como al efects celelramas, o presente
Contrato Individual de Trabajo por Tiempo detenminado, en ¢l marco de 1a Operacion

Presidencial “Fuerza Honduras” mismo que se regulani bajo las cliusube v astipulacione
sifentes

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS EL CONTRATANTE
declara que por ln naturaleza de los servicios pars atender ln emergencin samioria generady
por el COVID-19, se hace necesario contratar los servicios ayudante de enfenmeria de E1L
CONTRATADO quicn se compromete a laborar conyo PERSONAL DE ASE) quien tendm
su sede en el Municipio de Copan Ruinas, en el CENTRO DE TRIAJE CITE A

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS Fl CONTRATADO s
compromete a cjecutar las funciones sigwentes:

Recepeion de pacientes.

Implementar medidas de bioseguridad en las personas que asisty o Ing centroe
Apoyar en las funciones de enfermeria.

Facilitar la salida de pacientes

Desinfeccion de areas comunes

Asistir a reuniones solicitadas.

Reahizar cualquier otra tarca atinente al cargo.

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO Este
CONTRATO tendrd una duracion de un (1) mes contados a partir de In Frn del mismo,
estard sujeto a la autonomia de la voluntad de fas partes CONTRATANTES. prestando EL
CONTRATADO. sus servicios por este mismo acto queda entendido, que wp vez terminado

dicho CONTRATO, finaliza la relacion contractual, sin responsabilidad de ninguna
naturaleza para EL CONTRATANTE.

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO. EL CONTRATANTE

se compromete a pagar a EL CONTRATADO por las servicios prestados s cantidad de
NUEVE MIL TRESCIENTOS LEMPIRAS CON CERO CENTAVOS (1.9, 300.00)
MENSUALES El manto total de este CONTRATO serd cubierto con fondos transferdos

por I Sccretaria de Gobermacion, Justicta y Descentralizacion medismne ol Progroma Fuerza
Honduras.

CLAUSULA QUINTA: La jornndn do trabajo seri En el Centro de miaje CITEA, el tumo
de trabajo serd de la sigumente manera:



A- En el Cento de Trnge el CITEA con horario de 7.00 AM a 3:00 PM. de Junes a
viernes

El Persoml contrvado quedara sufeto a cambios de horario por el contratante o al llamado
parts realizir yiro (o st es necesano en dias de trabajo o dias de descanso, ¢l cuul serd
compensado con un dia hibil de descanso por turmo extra realizado,

CLAUSULA SEXTA DEDUCCIONES. EL CONTRATADO autoriza por este medio
que 5o le deduzea de sus pagos el Impuesto sobre la Renta (ISR) correspondiente v de
conformidad ol Ley del Impuesto sobre ln Renta.

CLAUSULA SEFTIMA. ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido y nceptado
por las partes CONTRATANTES que, en caso de incumplimiento de los Términos de
Referencia esiableerdos, sin que exist caso fortuito o fuerza mayor debidamente
comprobada y calificada, EL CONTRATADO se somete a las disposiciones Icgales para
definir cualquier controversia que requicra accron judicial. EL CONTRATADO contratari y
mantendes & su propio costo los seguros contra nesgos y por las coberturas que estime
pertinentes durimte el perdodo de EL CONTRATO, EL CONTRATANTE no asute ninguna
responsabilidad por dafios propios 0 a terceros que EL CONTRATADO o sus dependientes
sufneran o infringictan en personas o en sus bienes

CLAUSULA OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO podrd
ser modificado medinate Adenda siempre que las partes lo convengan por escnto.

CLAUSULA NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO Tamo EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presents
CONTRATO y estublecen que el mismo podra rescindirse por las sigwientes razones. ) Por
mutuo acverdo entie las partes con el simple cruce de notas; b) Por incumplmiento de lss
obligaciones por cualquicra de las pantes; ¢) Por caso fortuito o por fuerza mayor previumente
camprobada, debrendo hacerse la liquidacion de Jos pagos, anticipos y gastos entregados 4 ln
fecha en que se produzea ba rescision de EL CONTRATO sin mis compromiso por parte de
municipalidad de cobrr las cantidades estimadas a la fecha; d) Por falta de desembolso del
Gobierno Cential 4 la mumeipahdad dejando sin ninguna responsabilidad a In mumicipalidad
por log dernvaciones de este CONTRATO,

CLAUSULA DECIMA: Todo lo no previsto en ¢l presente CONTRATO y la falta de
cumplimiento (le vna de las partes contratantes dardan derecho o ejercitur las acciones
cotrespondientcs de con-formidad a leyes de nuestro pais

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declarsciones y modalidades
que ve detullan an el presente CONTRATO, s¢ obhgan o cumplir fielmente con lns clansulas
derivadas del presonte documento,

En {2 de lo cual, finmamas por ¢l presente CONTRATO en el municipio de Cabadias,
=t to dis Copdn o los pameros (1) dias del mes de octubre del afio 2020

=
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J ;: EJERCICIO: 2020
M Orden de Pago Emision:  02/11/2020
Moneda: Lempiras (L) Hora @ 08:49 am.
Honduras, C.A. USUARIO: IRIS, OLIVEROS
Pagina: 1de 1
COrden de Pago No.. 11743
L 9,300.00
Tipo de Expediente:  GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expedionts Np,: 2741
Fecha de Emision:  2/11/2020
No,ChequeMNota de Debito:
Paguess a.  DODAI MADRID SALGUERO IRTH. 0413197700054
La Cantidad on Letras:  NUEVE MIL TRESCIENTOS CON CERO CENTAVOS —
Descripoion:

PAGO POR LABORAR COMO AYUDANTE DE ENFERMERIA EN EL CENTRO DE TRIAJE ¥ ESTABILIZACION,
CORRESPONDIENTE AL MES DE OCTUBRE 2020.

l 01t} l v b il J l
1102000 001 000 55110 1101105  Transferencias de Clpml a Instituciones de fa Adminisiracion Cmmnl 5,300.00
| ‘ RN ERINO] '_[
Total de retonciones 0.00
[ sl Wl N T x
A | i i e
Monto Tutal 0.00
NGT bl
SUBTOTAL =t 9,300,00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL p 9,300.00
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MOTIVO DEL PAGO

ORDEN DE PAGO POR

NONIMIENTE CONTABLE
PAGO DE PAGO T'OR 1 ABURAR COMO AYUDANTE DI ENFIRMERIA EN EL CENTRO D)
ESTABILIZACION, COMRIESPONDIENTE AL MES DE QCTUBRE 2020.
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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO

CONTRA LO INDIVIDUAL D) (9] RMIN,

Nosotros, ANARDO NAPOLEON MATA GIRON, ganadero, casado, Honduredio con
domicilio en el municipio de Cabafias, Copin, con identidad No. 1406-1953-00024 sctusndo
en i condiciin de Alealde y Representante Legal de la municipalidad de Cabafas, Copin,
quien en 1o suesivo e denomina EL CONTRATANTE vy DODAI MADRID
SALGUERO, con identidad nimero (413-1977-00054 de profesion auxiliar de enfermeria
¥ veeina de Copan Ruinas, quien para Jos mismos cfectos en adelante se denominarh FL
CONTRATADO  hemos convenido en celebrar, como al efecto celebramos, ¢l presente
Contato [ndividual de Trabajo por Tiempo Determinado, en el marco de la Operacién

Fresidencial “'veczn Honduras™ mismo que s regulan bajo les clivsulas y estipulaciones
Siglientes

CLAUSULA FRIMERA. NATURALEZA DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATANTE
declan que por o vaturalezs de los servicios pant stender la emergencia sanitana generada
por ¢l COVID-19, se hace necesurio contratar Jos servicios como AYUDANTE DE
ENFERMERIA. EL CONTRATADO quien s¢ compromete a laborar como: ENFERMERA
quien tendid su sede en el municipio de Copan Ruinas, en ¢l CENTRO DE TRIAJE y
ESTABILIZACION

CLAUSULA SEGUNDA- DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATADO s
compromete  cjecntar las funciones siguientes:

Atender a pacionles, labores de pre-clinica, spoyar en el diagnostico y brindar o aphear el
tratamiento conespondiente indicado por el medico

Armar, archivar y revisar expedientes.

Brindar consejenia ¢ insertar medidas de biosegunidad en los centros de trabajo
Factlitar lu salida de pacientes y apoyo en el intermnantiento de pacicntes,

Practicar control de pucientes hospitalizados o ambulatorios que estén a su cuidado.
Asistir a reuniones inédicas con fines de estudio ¢ interconsulta

Ravisar frecuenienente v asegurar la existencin de papelena, medicanento v demas insumos
necesanos en los centros de tnaje y aistamento

Ordenar extimenes tequendas pars ¢l diagnoshico e interpretar sus resultados
Realpzar cualquies atrm tarea atinente al cargo

CLAUSULA TERCERA VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendm una duracion de un (1) mes contados a partir de la firma del mismo,
estarn sujeto 8 |y nuonomia de la voluntad de las partes CONTRATANTES, prestando EL
CONTRATAIKY, sus servicios médico profesionales; por este mismo acto queda entendido;
que unpy vez ternnnado dicho CONTRATO, finaliza la relacion contractual, sin
cesponsabibidad de vingunn natumleza pam EL CONTRATANTE.

CLAUSULA CUARTA DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: EL CONTRATANTE
e compromete o pagar a EL CONTRATADO por los servicios prestados la cantidad de
NUEVE MIL IRESCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS (L. 9, 300.00) mencunles. Fl



monto lolfll de cstg CONTRATO sera cubierto con fondos transfenidos por Iy Secreturia de
Gobemacion, Justicia y Descentralizacion mediatite of Programa Fuerzu Hondiras

CLAUSULA QUINTA: La jornada de trabajo serd de acuerdo # los diferntes centrus o
servicios a Jos cuales este desymado. Los centro en Jos Que prestam sus soTvicios seran:
Centro de tnage CITEA, centro de estabilizacion La Estanzuels y Equipos de Respuesta
Rapida, los turnos de trabajo seran de la sigiente mancr:

A- Enel Centro de estabilizacion In Estanzoela ¥y Trinje el CITEA: serin tmos de doce
boras por tres dias consecutivos teniendo descanso los tres dis siswentes, prestando
servicio de Juncs a domingo.

B- Equipo de respuesta ripida con ocho horss diarias laborables de lines a viernes,
realizando actividades en todo el municipio

El Pcml contratado quedara sujeto a cambios de horario por el contratanic o ol [lanndo
para realizar olro tumo si es necesario en dias de tmbajo o dias de des=anso, el cual sera
compensado con un dia hibil de descanso por tumo extra realizado

CLAUSULA SEXTA: DEDUCCIONES. EL CONTRATADO autoriza por e<te miedio o que
se le deduzca de sus pagos el Impuesto sobre la Renta (ISK) canespondiente y de
conl‘ormndndalaLeydellmpucstosobrchRuu

CLAUSULA SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES. Queda entenddo v aceptado
por las partes CONTRATANTES que, en caso de incumphimiento de loo Términos de
Referencia establecidos, sin que exista caso fortwito o fverzs mavor debidamenic
comprobada v calificada, E1. CONTRATADO s somete & las disposiciones legales pars
defimir cualquier controversia que requient aceitn judicial EL CONTRAT AL contratard y
mantendrd a su propio costo los seguros contra riesgon v por las coberiiirms que es-time
pertinentes durante el periodo de L. CONTRATO, EL CONTRATANTE 1 ssume mmguna
responsabilidad por dafios propios o & tercerns que EL CONTRATADO o sur dependientes
sufficran o infringicran en personas o en sus brencs

CLAUSULA OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO EL CONTRATO podrd
ser modificado mediante Adenda stempre que las partes lo COMVENEAN Por e50tito

CLAUSULA NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO Tamte EL

CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceplan lns condiciones del presente

CONTRATO y establecen que el mismo podid rescindirse por tas sipuienies mzones a) Por

mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas, ) Por meumpliomento de lis

obligaciones por cualquiera de las partes; ¢) Por caso fortuito o por fuerza TAYOE previamenie
comprobada, debiendo hacerse la liquidacion de los pagos, anticipos y pastos cntregados u s
fecha en que se produzea b rescision de EL CONTRATO sin ms compromivo por parte de
mumicipalidad de cubnr las cantidades estimadas a In fecha: d) Por falta d¢ desemnbolso del
Gobierno Central a la municipalidad dejando st minguna responsabilidad 1 1a mumcipalidad
por los denvaciones de este CONTRATO.

CLAUSULA DECIMA: Todo 1o no previsto en el presente CONTRATO v I falts de
cumphimiento de una de las partes contratantes dardn derecho o cjereiar las accivnes
conespondientes de con-formidad a leyes de nuestro pais.

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas lus decliraciones v modalidades
que se detallan en el presente CONTRATO, se chligan a cumplir ficlnente con fas <ldusulas
denvidas del presente documento.

En fe de lo cual, firmamos por triplicado ¢l presente CONTRATO en el municipio de
Cabalas departamento de Copdn a los primeros (01) dias del mes de octure (el aiio 2020
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ANARDG NAPOLEON MATA MADRID SALGUERO
ALCALDE MUNICIPAL CONTRATADA
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La Cantidad en Lotras:  NUEVE MIL TRESCIENTOS CON CERO CENTAVOS
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M MUNICIPALIDAD DE CABANAS, DEPARTAMENTO DE COPAN

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO

T

Y
b Sy

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO PFOR TIEMPO DETERMINADO.

Nosotros, ANARDO NAPOLEON MATA GIRON, ganadero, casado, Hondureiio con
domicilio ¢n el municipio de Cabaiias, Copin, con identidad No 1406-1953-00024 actuando
en mi condicion de Alcalde y Representante Legal de la municipalidad de Cabaiias, Copin,
quien en lo sucesivo se denominard EL CONTRATANTE v DODAI MADRID
SALGUERO, con identidad nimero 0413-1977-00054 de profesion awiliar de enfonmeria
y vecina de Copan Ruinas, quien para los mismos efectos en sdelante “¢ denominard EL
CONTRATADO hemos convenido en celebrar, como al efecto celchiames, ¢l presente
Contrato Individual de Trabajo por Tiempo Determinado, en el marco de la Operaciin
Presidencial “Fuerza Honduras™ mismo que se regulard bajo las clausulas y estipulaciones

siguientes;

)

Y
—

3

A 4

',"""

/
o

CLAUSULA PRIMERA NATURALEZA DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATANTE
declara que por |a naturaleza de los setvicios pam atender la emergoncm sanitana generada
por el COVID-19, se hace necesario contratar lod servicios come AYUDANTE DE
ENFERMERIA. EL CONTRATADO quien se compromate a laborie cormo. ENFERMERA
quien tendrd su sede en el municipio de Copan Ruinas, en el CENTRO DE TRIAJE v

ESTABILIZACION,

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL CONTRAT ADO se

compromete a cjecutar las funciones siguientes:

Atender a pacientes, labores de pre-clinica, apovar en el dingnéstico v biindsr o aplicar el

tratamiento correspondiente indicado por ¢l médico
Armar, archivar y revisar expedientes.
Brindar consejeria ¢ insertar medidas de bioseguridad en los centros de tratajo

Facilitar la salida de pacientes v apoyo en el internamicnto de pacientes

Practicar control de pacientes hospitalizados o smbulatorios que estetta sy cundado

Asistir a reuniones médicas con fines de estudio ¢ interconsulta,

Revisar frecuentemente y asegurar la existencia de papeleria, medicamerito ¥ demis insumos

necesarios en los centros de triaje v aislamiento
Ordenar exdmenes requeridos para el diagnostico ¢ interpretar sus resultados
Realizar cualquier otra tarea atinente al cargo

CLAUSULA TERCFRA  VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTPATO: E:

ife

CONTRATO tendri una dumcion de un (1) mes contados a partir de In firma del misme.
estara sujeto o ln autonomia de la voluntad de las pattes CONTRATANTES, prestando EL
CONTRATADO, sus servicios médico profesionales; por este mismo acto queta entendido,
que wna vez termunado dicho CONTRATO, finaliza ln relecicn coptractunl, sin

responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO EL CONTRATANTE
#e compromete a pagar a EL CONTRATADO por los servicios prestados To cantidad de
NUEVE MIL TRESCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS (L. 9, 300.00) mensvales. Fl



wonto tofal de ese CONTRATO serd cubierto con fondos transferidos por la Secretaria de
Goliermacion, Tughicw y Descentralizacion mediante ¢l Progmma Fuerza Honduras

CLAUSULA QUINTA La jomada de tmbajo serd de acuerdo a log diferentes centros o
Letvicion o los cuales este designado. Los centro en |og que prestans sus servicios seran:
Centro de tngje CITEA, centro de estabilizacidn La Estanzuela y Equipos de Respuesta
Répida, log wimae Je trabajo serdn de l siguiente manem:

A+ En el Cenno de estabilizacion ls Estanzueln y Trinje el CITEA: serdn tumos de doce
horas por tres dias consecutivos teniendo descanso los tres dins siguientes, prestando
servicio de lunes n domingo,

B- Bquipo de respuests rapids con ocho horas diarias laborables de lunes u viemes,
realizando actividades en todo el municipio.

El Persomal contrmado quedara sujeto o cambios de horario por el contratante o al llamado
pars realizar oira (umo s es necesario en dias de trabajo o dins de descanso, ¢l cual serd
compensado cun un din habil de descanso por tumo extra realizado.

CLAUSULA SEXTA DEDUCCIONES. EL CONTRATADO sutoriza por este mechio a que
s le deduzea de sus pagos el Tmpuesto sobre la Renta (ISR) comrespondiente v de
conformidad u I Ley del Impuesto sobre 1y Renta

CLAUSULA SEPTIMA. ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queds entendido y aceptado
por las partes CONTRATANTES que, en caso de incumplimiento de los Térmnos de
Referencin establesidos, sin que exista caso fortuito o fuerzs mayor debidamente
comprobada y calificoda, EL. CONTRATADO se somete a las disposiciones legales para
definir cualquicr coatroversia que requien accion judicial. EL CONTRATADO contratard v
mantended 4 s propia costo los seguros contra riesgos y por las coberturns que es-time
pertinentes durunte ef periodo de EL CONTRATO. EL CONTRATANTE no asume ningima
responsabilidad por dafics propios o a terceros que EL CONTRATADO o sus dependientes
sutemn o infragienn en personss o en suy bienes

CLAUSULA OCTAVA- MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO podrd
ser modilicado medante Adenda siempre que las partes lo conwvengan por escrito

CLAUSULA NOVENA' DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANIE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO y establecen que el mismo podri rescindirse por las siguientes rizangs 1) Por
mutno acuerdo colre lus partes con el simple cnice de notas: b) Por incumplimiento de las
obligaciones por cualquicra de lus partes; ¢) Por caso fortuito o por fucrza mavor peeviamente
compeobada, debiendo bacerse I liquidacion de los pagos, anticipos y gastos entregndos a la
fecha en que se produzca I rescision de EL CONTRATO sin Imis Comprotiso por parte de
municipalidad de cubnr tas cantidades estimadas a la fecha; d) Por filta de desembolso del
Gobicmo Centrul a Ly municipalidad dejando sin ninguna responsabilidad a la municipalidad
por las derivaciomes de este CONTRATO

CLAUSULA DECIMA. Todo 1o no previsto en el presente CONTRATO y In falta de
cumpluniento g wna de las partes contratantes dardn derecho o cfercitar {as seciones
correspondientes: de con-fornudad a leyes de nuestro Pais.

ACEPTACION FINAL Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones v modalidades
que se detallan e el presente CONTRATO, <o obligan a cumplir fielmente con las clausulas

En fe de Jo cual, fiamamos por triplicado ¢l presente CONTRATO en el municipio de
hbaieggegarameno de Copana Iosmimﬂos(Ol)diasdalmdeseptiunhcdclnﬁomzo.

APOLEON MATA MADRID SALGUERD
MUNICIEAL CONTRATADA
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Yy EJERCICIO: 2020
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Pagina: 1de 1

Orden de Pago No,: 11608
L. 9,300,00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expedianta No.. 2608

Facha de Emigon.  30V822020

No.ChegueMNota de Debito:
Pagusse . JIMENA FABIOLA VELEZ MENCIAS

Ls Cantidad en Letras:  NUEVE MIL TRESCIENTOS CON CERO CENTAVOS

RTIE 0506198901372

Deseripaion:
CANCELACION DE CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO A PERSONA QUE LABORO COMO AYUDANTE DE
ENFERMERIA EN EL CENTRO DE TRIAJE Y ESTABILIZACION, CORRESPONDIENTE A UN MES, DEL 14 DE AGOSTO
AL 14 DE SEPTIEMBRE 2020, PAGADO CON FONDOS DEL PROYECTO FUERZA HONDURAS,
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M MUNICIPALIDAD DE CABANAS, DEPARTAMENTO DE COPAN

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO

CONTRATO INDIVIDUAL DE T RABAJO POR TIEMPO DETERMINADO

Nosotros, ANARDO NAPOLEON MATA GIRON, ganadero. casado, Hondurefio con
domicilio en ¢l municipio de Cabaiias, Copin, con sdentidad No 1406-1953-00024 x!clumvfb
en mi condicion de Alealde y Representante Legnl de la munictpalidad de Cabafias, Cov%n.
quien en lo sucesivo se denomnara EL CONTRATANTE v JIMENA FABIOLA \'IZLLZ
MANCIAS, con identidad namero 0506-1989-01372 de profesion mxiline de enfermeria v
vecina de Copan Rumas, (quien para los mismos efectas en adelante s+ denonmara EL
CONTRATADO hemos convenido en celebmr, como al efecto celebrames, e presonie
Contrato Individual de Trabajo por Tiempo Determinado, en ¢l marco de la Operacion
Presidencial “Fuerza Honduras™ mismo que se regulari bajo las clausulas y cstipulacionss
siguienles:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATANTE
declara que por Ia naturaleza de los servicios pan afender Ja emergencia sanitara generada
por el COVID-19, s¢ hace necesano oontratar los servicios como AYUDANTE DE
ENFERMERIA. EL CONTRATADO quien se compromete i laborar como. ENFERMERA
quien tendrd su sede en el mumicipio de Copan Ruinas, en el CENTED DE TRIAJE v
ESTABILIZACION.

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATADO se
comprome(e a cjecutar las funciones siguientes.

Atender a pacientes, labores de pre-clinica, apoyar en ¢l diagnostico y brindsr o aplicar &l
tratamiento correspondiente indicado por el medico

Armat, archivar y revisar expedientes

Brindar cons¢jeria e insertar medidas de bioscguridad en los centros de trahajo
Facilitar I salida de pacientes y apoyo en el intemamientio de pacientes

Practicar control de pacientes hospitalizados o ambulatonos que esten o su cudado
Aststir a reuniones médicas con fines de estudio e interconsulta.

Revisar frecuentemente y asegurar la existencia de papeleria, medicamento y demas insumos
necesarios en los centros de triaje y aislamiento

Ordenar eximenes requeridos para ¢l diagndstico ¢ imterpretar sus resultadaos
Realizar cualquier otra tarca atmente al cargo

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTEATO: Euae
CONTRATO tendri une duracion de un (1) mes contadgos a partir dz la fomo del mismio,
estanh sujeto i la autonomia de la voluntad de laa pantes CONTRATANTLES, prestando EL
CONTRATADQ, sus scrvicios médico profesionales, por este mismo acto gueda entendido,
que una vez terminado dicho CONTRATO, finabiza la relocidn conractual, =in
responsabilidad de ninguna naturaleza para EL CONTRATANTE

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: EL CONTRATANTE
se compromete a pagar & EL CONTRATADO por los seivicios prestadon §a cantidad de
NUEVE MIL TRESCIENTOS LEMPIRAS EXACTOS (L. 9, 300.00) mensuales ©1



g@m’@,!o cuil, fimamos por triplicado ¢ preserite CONTRATO en el municipio de
A < dopartunento de Copina los catorce (14) dias del mes de septiembre del ao 2030
(é T ; . 1)

monto total do este CONTRATO serd cubierto con fondos transferidos por ls Secretaria de
Gobemacion, Justicia y Descentrlizacion mediante ¢l Programa Fuerza Hondurae

CLAUSULA QUINTA La Jormada de trabisjo serd de acuerdo a los diferentes centras o
HEIVICIoN a low cunles eyte designado. Los centro en los que prestara sus servicios serdn
Centro de trinje CITEA, centro de cstabilizacion La Fstanzuela y Equipos de Respussta
Rapida, los tmos de trbajo serdn de In siguiente maner:

A= Enel Centro de estabilizacion la Estanzuela y Triaje el CITEA: seriin turnos de doce
hocas por ties dias consecutivos teniendo descanso los tres dias siguientes, prestando
servicio de lunes a domingo

B Equipo de respuesty ripida con ocho horus diarias laborables de lunes a viernes,
realizando petvidades en todo el municipio,

El Personal conteado Qquedara sujeto n cambios de horario por el contratante o sl llamado

para realizar otro tumo i es nccesuﬁomdlasd:tnba;oodhsdcdwcmso.d cual serd
compenssdo con un din habil de descanso por tumo extra realizade,

salcdcduzcadcsmpagmellmmosobmhkeum(lSR)mmpm\dicmeyde
contormidad o la Ly de| Impuesta sobre 1a Renta.

CLAUSULA SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queds entendido y aceptado

por las partes CONTRATANTES que, en caswo de imcumplimiento de los Términos de
Referencin establecidos, sin que exista caso fortuito o fuerza mayor debidamente
comprobada y calificuds, EL CONTRATADO se somete & las disposiciones legales para
definir cualquicr controversia que requiera accion judicial. EL CONTRATADO cantratara y
mantendrd & su propio costo los SERUTOS contm riesgos v por las coberturas que es-time
pertinentes durnnte el periodo de FL CONTRATO. EL CONTRATANTE no asume minguna
responsabilidad por dafios PrOpios o a terceras que EL CONTRATADO o sus dependicates
suffieran o infringleran en peTsonas o en sas bienes.

CLAUSULA OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO podri

tier modificado rediante Adends siempee que las partes lo CON-VeNgan por escrito

CLAUSULA NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tamo EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO y cstalilecen que el mistno podrd rescindirse por las siguientes meones, a) Por
Muto acuerdo antre s parles con el simple cruce de notas; b) Por meumplimiento de las

CLAUSULA DECIMA: Todo o no previsto en el presente CONTRATO v la falta de

cumplimiento d= unn de las partes contratantes dunin derecho a egercitar las acciones
corespondientes de con-formidad a leyes de nuestro pais.

ACEFTACION FINAL Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones y modalidades
que se detallon ¢n of presente CONTRATO, s obligan a cumplir fielmente con las clausulas

<denvadas del prescnte docmmenlo.

S Ul
ANARDOYNAPOLEON MATA JIMENA FABIOLA VELEZ MANCIAS
ALCALDIE MUNICIPAL CONTRATADA
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- CABANAS, COPAN N

Tine EJERCICIO: 2020 ‘
Lt Q Orden de Pago Fmision:  15/10/2020
o Moneda: Lempiras (L) Hora 02:41 p.m.
Honduras, C.A, JSUARIO: TRIS.OLIVEROS
Pagina: 1 de 1
Orden de Pago No., 11678 e
I 1.620.00 —
Tipo de Expedionte:  GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No,. 2679
Focha de Eminion:  15/10/2020
No.Cheque/MNota de Debito:
Paguese a JOSE ALBERTO SALAZAR OUBON WALTIE 0402187200063
La Cantidad an Letras:  UN MIL SEISCIENTOS VEINTE CON CERO CENTAVOS s
Descripeion:
CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE 6 TUBOS GALVANIZADOS UE | PULGADA A L 250.00 CADA UNO Y
3 LIBRAS DE ELECTRODOS A L. 40.00 CADA UNO, MATERIALES QUE SERAN UTILIZADOE PARA HACER
DIVISIONES EN SALAS PARA CENTRO DE TIIAJE, UBICADO EN EL GOLFIO, CABANNAS COPAN.
L TR 1 (ERT] . SR 1
1102 000 001 000 55110 11-011-05  Transforencias de Capital a Instituciones de la Administracion Ceiral 1.620.00
I ‘ : 1
Tolal do retenciones 0.00
- | : Yoo e LT PR3 _
11-011-05 TRANSFERENCIA Elf EL MARCO DE LA EMERGENCIA COVID- 18 FUERIA 1,620.00
HONDURAS
Motito Total 1,820.00
SUBTOTAL s 1,620.00
- RETENCIONES nm
TOTAL 1,620.00
Firma y Sello de Prasupuestario ’

P ;,\..,f-m\worhjw
v o ™ LN\ e, — T
2 N\~

\

\

Identidad No, = [ (2

O+ jafImet Y pi SASUROR GV 2 ipGGoAN SUKWARMUMd o Suf d20SkWeaSkOCHmbe RLAZXGZIU0» TTHF I chnl e 3 72F  WLIMIEH NP T i T Jqny Ve
MSpABLAY OWEVNOJZTTEG+ 3YC

15/10/2020 02.41:43 p.m.
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MOTIVO, DEL-HAGO, | !

TNIENTIONEONTAHLE 578
PAGO DE CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE 6 TUROS GALVANIZADOS D

HACER DIVISIONES EN SALAS PARA CENTRO DE TRIAJE, UBI(‘ADA EN EL GOLFIO, C

[ 1 PULGADA AL

CADA UNO Y 3 LIBRAS DI ELECTRODOS A L. 40,00 CADA UNO, MAFERIALES QUE SERAN UTILIZADOS |

ANBANAS COPMAN

M AUDITORIAT L T2 70T | RECIBr CONFORME

SORTABIABAD

CHEQUE Mo.
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MUNICIPALIDAD DE
CABANAS COPAN

PARRIO EL CENTRO. CABARAS, L DOAN
TEL 41403

Cuenta No. 11-102-000535-7

CHEQUE No.

YY1 4

ORDEN DE PAGO

1T MOV TMIENTHOTE BN Tl BILIETT T 57

T

Lugar y Fecha
4 |
=== B L
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Canbadod on lotras iR N = =
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11" RECIBICONFORME!
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FERRETERIA SUYAPITA

Venta de materiales par construccion

De Josa Aberto Salazar Dubon  RT.N. 04021978000530
CAl: 840113-C8FF1-744C89-£82C68-5F15B0-A0

Bertlo El Centro, Cabaias, Copdn, Honduras

Tel (504)9936-7010

E-mail: ferreteriasuyapita@gmall.com
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o ba I8 - WORTE EXBNTO L
FACTURA  cainol Cisnte / Copio: Emisor | sromme caavano 1o L
Mo, COLG01-GE- 00011835 IPONTE (RAVAIO 16% L
LAFCTY @ttmlw LSY.15% L .
Vduentohtj Fﬂy vk’_ﬂ__ ). LSY.30% L ‘;“ 20
yia -
= e ronuamannt. | /£, 20|~

Itnpeanits £l Copanaco, Tel. 26218556 AT D404 - 38501 3108 Mo Carlificacidn imprentar $231.14.10500-162  +
Cofrienes 00001 0100009307 v rring: 00200 1-01-0001 J300 Emvildn: 02/2019 fecha Limite de Emisda: 22/02/2020




Wanteipalidad de Cataiar, Coface. [ /7y,
¥ o .g,. y 2
mant_cabanascopan(Qyadioo. et SH

\ \
Froveador 0 Gontraliela; e Yevi o Jufey e
Towono

[ PRECIOURITAIIG | PLE
Th’fuvou vanizados do M ? —Wm
7

150 N | Spo
| Eiectrodes (LTras) i} Lo VA0
tLi0

Nombre del Conlaclo Firma y Sello del Proveedor

Fecha




RS YA
1566

S0 1S

— S = -

Elealrodos (Libras) 3

Nambre dol Contacto Firma y Sollo dol Provoedor

Fecha




13- ¢
(Y =
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CABANAS, COPAN e s
¥ IRe - EJERCICIO: 2020
“'k} : Orden de Pago Emision: 12/08/2020
m@ Moneda; Lempiras (L) Heia & 11:10 aam.
Honduras, C.A. USUARIO: IRIS.OLIVEROS
Pagina: 1 del
Orden de Pago No. 11467 ne
L. 16477800 e
Tipo de Expediente:  GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expadienis No.. 2460
Fecha de Emision:  11/8/2020
No.ChegueMota de Debito.
Paguese a;  ANA KARINA ANTUNEZ FLORES /RTN, (5011980017660

La Canticad en Lelras:  CIENTO SESENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS SETENTA Y OCHO CON CEHO CENTAVOS

Descrpcion:
CANCELACION DE FACTURAS POR COMPRA DE EQUIPAMIENTO E INSUMOS PARA E1. FUNCIONAMIENTO DEL
CENTRO DE TRIAJE UBICADO EN EL GOLFIO, CABARIAS COPAN, EMERGENCIA COVIL! 18, PROYECTO FUERZA
HONDURAS.

l— INE | s w3 b (*10 5 __I J

11 02 000 001 D00 55110 11-011-05  Transferencios do Capital a InstRuciones do la Adminssiracion Cantral

66,078.00
11 02 000 001 000 42410 11-011-05  Equipo Médico, Sanitanio, Hospitalano & instromental 97,300.00
| TSR l
Total de retenciones: 000
P | aldigedildres
11-011-05 TRANSFERENCIA EN EL MARCO DE LA EMERGENCIA COVID- 18 FUERZA - 164.778.00
HONDURAS
Moo Total: 164,778.00
| ] |
SUBTOTAL e X 164,776.00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 164,770,00
Fim y Sello de T TR
D —r—
. & f} S R
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y \4 et o 239 J
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2 LCO
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gee3Ye

12/08/2020 11:10:19 am.
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MUNICIPALIDAD DE
CABANAS COPAN

TEL 95044070

CHEQUENo.

{x'

Cuenta No. 11-102-000535-2

Lugar y Fecha

| Paguese a la orden da

Cantdad en fairas

th Bonco e Occidente SA.

Lempwras

Famale)

ORDEN DE PAGO
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ZONA T JONA T

Ana Karina Antunez Flores
P . - . -
San Padro Sula, Mall Altara boulevard km?2 local # 3 San Padro Sula, Mall Altara boulsvard km2 focal # 2

Cel. 3305-5229/ E-mail: anakal1@gmail.com
: . 403587 220-01563E Cel. 3305-5229/ E-mail: anakai1@gmail.com
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ZONA.T

San Padro Sula, Mzl Altara boulevard km2 local # 3
Cel. 3305-5229/ E-maii: anakall@gmail.com
RTN: 0501198C017860 / CAl: 1C3587-3F71C0-1048AE-277820-01562E-50

Fecha: !26 da

. 4
Ol nl; 9 )

del 20 T

N 1 !
Clianta: Mo c¢? o ti ch-c\
RTN.

Dirsceién (\Glcﬁl LA By G.,-_,J";,m )

No. Ordsn ¢s Compra Exenta
No. Constancia Registro £xonsados

Ale Tamintea © A M
B R

(CAMT.| DESCRIPCION 7. UNIT!| TOTAL |
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ZONA T

Ana Karina Antunez

San Pedro Sula, Mall Altara boulevard km2 local # 3
Cel. 3305-5229/ E-mail.: anaka1l@gmail.com
RTN: 0501980017860 / CAl: 1C3567-3F71C0-1040AE-877820-01583E-50
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CABANAS 12 de agosto de 2020

ANA KARINA ANTUNEZ FLORES 164,773.00

CIENTO SESENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS SETENTA Y OCHO CON CERO CENTAVOS

PAGO DE CANCELACION DE FACTURAS POR COMPRA DE EQUIPAMIENTO E INSUMOS PARA EL
FUNCIONAMIENTO DEL CENTRO DE TRIAJE UBICADO EN EL GOLFIO, CABANAS COPAN, EMERGENCIA COVID
19, PROYECTO FUERZA HONDURAS.
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.8 CABANAS, COPAN i
¢ oG EJERCICIO: 2020
m Orden de Pago Fmision:  12/08/2020
Moneda; Lempiras (L) Hora :© 03:34 pam.
Honduras, C.A. LUSUARIO: IRIS.OLIVEROS
Pagina: 1 de 1
Orden de Pago No.. 11458 o
L. 3383760 rose
Tipo de Expediente:  GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No,: 2461
Fecha de Emision:  11/B/2020
No.Chenue/Nola de Debito:
Paguess s JOSE ESTERAN LOPEZ ALVARADO (/RTTL  04061987000451

La Cantidad en Lefras:  TREINTA 'Y TRES MIL, OCHOCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESEN:'_A_ ‘Ziﬂm‘ 15

Descripcion:
CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE INSUMOS DE ASEO PERSONAL Y LIMPIEZA PARA SER UTILIZADD
EN EL CENTRO DE TRIAJE, UBICADO EN EL GOLFIO, CABANAS COPAN.
[ = L RIRRLATER <1 ]
1102 000 001 000 55110 11.011-05  Translerencias de Capital a h!tlhuoones dela Adm'lsha:m Central 33,837.60
| ' e s e | N
Total do intenciones 0.00
T - T
™ | I . 1' '.'-l‘ 4 ol 4 4 b i\ D10 Y
11.011-05 TRANSFERENCIA EN EL MARCO DE LA EMERGENCIA COVID- 18 FUFRZA 33,837.60
HONDURAS
Monto Total 33,837 50
MR TR ETSUETETR TS
SUBTOTAL 33,837.60
- RETENCIONES 0,00
TOTAL 313,837.60
Firma y Selio de Presupuestario Fms»&ﬂodol&mem A
. / L ‘—‘0 - !
I' J
00" F o)
1 ’
de {sa) 23 et
neibid 3 . ¢
Reabidopor: o\ s 159 (00 4 S
Identidad No.
=T uue»o.\/e,
D+ faifRimet Y pl SASUR G0V ez ) nGOGARBUKWEIR Wﬂu&%qmmuzxszmwzmyﬂcmmmm WUNIKNUIP 7o T gy 3V Oe

NipABUe e PAEVN0IZTTEGR + 3YC

127872020 03:34:51 o.m, 1



ORDEN DE PAGO POR |
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Cuenta No. 11-102-000525-2

MUNICIPALIDAD DE
CABANAS COPAN

) PLLME Y
WAR) 8230 EL CENTRO. CARAIAS, COMN CHEQUE No.
- TEL: 93044070

LR R L T T

Lugar y Fecha o
—_— P e L
| Paguese ala orden da
SRR O ST .. Lempiras ¢
Canlidad en letras
' Byeon: Joent
‘ Bonco ve Occidente, SA. oL IETE. 88, — -
| Firma(s)
(AR 1 Rt }H [ } 5
| ORDEN DE PAGO
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| 1}
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CHEQUE No.
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Bodega y Abarroteria -—"El Descuento™—-
Propietario:  José Estéban Lopez Alvarado
RTN: 04061987000451
Cormreo: eldescuento2008@hotmail com
Bo. Buenos Aires contiguo a Ferreteria La Copaneca, San Marcos Ocolepegue, Hond. CA
Telefono: 2663-4282 / 99663471
CAL: 98B4F0-16ABE3-574E84-9CCTA2-ETEGF4-DI

Factura No. 000-002-01-00013265 Fecha: 07/08720

Cliente:MUNICIPALIDAD DE CABANAS COPAN

Reg. 5.AG.
RTN: 08019395370181 Orden de Compra Exenta
Condicion de pago: Contado No. Reg. Exonerados
Registro de Exonerados: o
Cantidad| Descripcion Precio | Subtotal | ISV
10.0000 | Unidad Jabon Antibacterial galon 4500000 450000| E
1.0000 | Unidad Hipodiorito de Sodio 5,600.0000 5.600.00 E
6.0000 | Unidad Gazlon Alcohol gel 500.0000 00000 E
0000 | Unidad fardo Bolsa roja 18-24 1.135.0000 1,135.60 E
1.0000 | Unidad fardo de bolsa roja 24-32 1,135.0009 1,135.00 E
50.0000 | Unidad Cloro Magia Blanca Galon 65.0000 3.250.00 E
12.0000 | Unidad Desinfeciante Aromatic 52.0000 62400 15%
5.0000 | Fardo Ulira Kiin 5Kg 6500000 325000 15%
5.0000 | Unidad Balde Plastico 56.0000 28000 E
2.0000 | Unidad Camo para Trapeador 1,800.0000 2.,600.00 E
10.0000 | Unidad Palo de Trapeador 35.0000 350.001 15%
10.0000 | Unidad Mecha Numero 20 520000 52000 15%
6.0000 | Unidad Escoba Barremas 35.0000 21000 | 15%
12.0000 | Unidad Guantes Amarillo de hule 35.0090 42000 E
12.0000 | Unidad Parios de microfibra 12.0000 400 E
2.0000 | Unidad Cepillo para lavar 32.0000 6400 15%
3.0000 | Unidad Pala para recoger basura 54,0050 15200| E
6.0000 | Umdad Paste Verde Tund 5.0000 3000} 15%
“1.0000 | Unidad Bateria AAA Recargable 100.0000 1,00000| E
0000 | Unidad Scott 1000 Hojas 4 rollos 57.5000 172500] 15%
20.0000 | Unidad Papel Tozllz Elte Roflo 130.3200 260660 15%
4.0000 | Umidad Vaso Desechable Conico 58.0000 23200| 15%




Rango Autorizado Sutaral 32.583.91|

Desde: 000-002-01-00013001 Fecha limite de Emision: 20/01/21 | Total Descuenio: 0.00|
Hasta: 000-002-01-00018000  Fecha de Recepcion: 20/07/20 Monto Exento) 24.226.00|
onto Exonerado 0.00

TREINTA TRES MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y SIE LEMPIRAS | Importe al 15%; 2357.93
Importe al 13%: 0.00

LS.V 15%: 1.253.69]

LS.V 18% 0.00|

Totel L. 33,837.60)




CABANAS 12 de agosito de 2020

JOSE ESTEBAN LOPEZ ALVARADO 33,837.60

TREINTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA CENTAVOS

PAGO DE CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE INSUMOS DE ASEO PERSONAL Y LIMPIEZA PARA
SER UTILIZADO EN EL CENTRO DE TRIAJE, UBICADO EN EL GOLFIO, CABARAS COPAN.



MUNICIPALIDADES SAMI

Ingreso
Rubro
22.1.1.02

Egreso

Programa Saludl

55110: Compra insumos, contratacion de personal, menos compra de equipo
42410: Compra de equipo médicos
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- CABANAS, COPAN T

oY EJERCICIO: 2020 e b Yo ¥
%\::é% Orden de Pago Emision:  15/10/2020
& NN Moneda: Lempiras (L) Hora : 12:25 p.m.
Honduras, C.A. USUARIQ: IRIS.OLIVEROS
Pagina: 1de 1
Orden de Pago No.. 11675
L. 11194265
Tipo de Expedisnts.  GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expedients No,. 2675
Fecha de Emision; 150102020
No.ChequeMota de Debito.
Paguese . MAYRA ALEJANDRA VELASQUEZ VELASQUEZ I/RTN:  08011885124081

La Caniidad en Letras:  CIENTO ONCE MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y DOS CON SESENTA Y CINCO CENTAVOS

Descripcion
CANCELACION DEE FACTURA POR COMPRA DE DIFERENTES EQUIPO MEDICO Y MATERIALES DE LIMPIEZA Y
OTROS ACCESORIOS QUE SERAN UTILIZADOS EN ESTABLECIMIENTO DEL TRIAJE UBICADO EN EL GOLFIO
UBICADO EN EL GOLFIO PARA ATENDER PERSONAS CON SINTOMAS Y SOSPECHA DE COVID-18 DURANTE LA
EMERGENCIA,
L 3 ISR 104 (= : [ 1
1102000001 000 42410 11-011.06  Equipo Médico, Sanitario, Hospitatano e Instrumental 111,942.65
| et |
203 RETENCIONES DE ISV 312185
Total de retenciones: 3,121.85
1 ¢ |
11-011-05 TRANSFERENCIA EN EL MARCO DE LA EMERGENCIA COVID- 19 FUERZA 111.842.65
HONDURAS '
Monto Total: 111,942565
SUBTOTAL - 111,942.65
- RETENCIONES 312185
TOTAL 108,621.00

Firma y Sello o» Praupuesiaio

Recibido por:
Identidad No;

Os+jsfimet FphEAsURD V|2 ) 1\6(’
MSpASLEY I VNIIZTTEQZ 4 5V

JLBZXGZZEXK|* 2TOF R2yKehqlOIg27ZF + WUNIKNUINP 7 egNeu Tagny Ve

15/10/2000 12:25:24 o.m, {



ORDEN DE PAGD

‘ MOVIWENTE CONTAELE 15T {*-DEBE | HABER

PAGO DE CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE DIFERENTIES EQUIPO MEDICO Y MATERIALES [
LIMPIEZA Y OTROS ACCESOROS QUE SERAN UTILIZADOS EN ESTABLECIMIENTO Dt&L TRIAJE UBICAD .; I
EL GOLFIO UBICADO BN DL GOLITO PARA ATENDER PERSONAS CON SINTOMAS Y SOSPECHA DE COVITE]
DURANTE LA EMERGENCIA
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AT JCASRRAS CUvAN o
AARD EL CENTAD. CABARAS, COPY CHEQUE Nt?.

\1 /,n TEL: $004 4078

Cuenta No. 11-102-000535.2 U ns !
5
L ;
Paguese a 1a orden de —_ S ‘
ARER! ! (M ( o inirat s
o 7 —— Lempiras =
Cantidad en Witas
ba Bonco de Occidente SHL N - o o
Firmals)
| | ] ) 1 3 L1 RILI IR T na

POR [

it "y"; "'-'-'\i"}'?:" V‘”‘“‘_;-l.“

eadhistibinr ﬁﬂéf A ILPERGE Py T SN 01 IETD M SRR A ST WIN AYH Y IOREAOH 10 AT -
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. EDUMAY
-J;;Lag;;w DISTRIBUCIONES MEDICAS
Tt MAYTA ALEJANDRA VELASQUEZ VELASCUFZ
1 RTN: 08011985124081
l Colonia San Carlos, entrada al Novacentro

¥ Email: edumay_l8@&hotmail.com, telefono (504) 9775-2114
CAL 8579.*.1-35030:200&'%};[3569!\8-101\7 DD-B1 FECHA LIMITE DE EMISION: 07/FEBRERO/ 2021

‘aclo: 000-001-01-00001851 ala 000-

Rango Aut(

mcmm N" 000-001-01-00002096
Chen!e. ggmul.\—’:;],?:’imdc (" obanas ( j:fws aeﬂ .
Fecha de emnsmn___’i_‘ | zozo Forma de pago: ‘J""CLO
°‘l’echa deﬁvencimnen?p 1Y J‘ZO'Z{)__ - Agentecomerml MO-‘J'U %’OSGU(L
E DESCRIPCION T PRECIO DRC YRR, TOTAL | 3
§‘ LN ,Q_Nu ! ;Jm!c\ Escmfl (sm) |30 ze0n . $noo~ | §
3 <4m Jalla ) AETS gt @
® o c )m 1’!0:0{\ Trupc, g | 100" ga1*| 3
Troje de [iosequritad 30| 290° B4 © ;
_/—‘;om}s ckg‘jlqwm Cﬂf\‘-'t,C'JJ-tLO 2p0 %y ’qm-d 3
(!Qbe/Jur gara u;,alo ton Aokideslzonke,| 200 <3 | 2.400.° g
Batas e s }_a_ﬂ)l_cg, Fo| e A5000> E
ﬂas&nma ﬁhfrm Vel 100, 39 528" 3
rl 07(751“__ 2 | 4@.° | 1500, i
diluvio Z | g0 |.sw°" s
Mac]pn“cr (lm "Beservario AT o | 2
CODU‘C\ N(JSCl 20 33" (,w .z_
Tobbn Antibeckeral Calin 0 | 120° lR00.* | &
Amono (',uu\rmuno Galon 4 |46° 0t 5
Mageaglla KNos_ g za: 200 §
l asurereS c;g.mJ(_{ / \3 A\ 54" ﬁ
— ul-— m \ TOTALES &l Ysc | &
et Onhent y Sickf. v ' Lo Tcf0 :
OBSERVACIONES: s
ORIGINAL - CLIENTE / COPIA - OBLIGAT) TRIBUIAL I——, |
DATOS DEV ADQUIRTENTE, EXONERADO L ey = 5
N* Constancia de exonerados H
| ‘lmponecrmdolw qgt,g °
‘ o
Towlapaw (5723915 §

LAFACTURA ES BENEFICIO DE TODOS “EX{JALA®




-01-00002100

ado: 000-001-01-00001851 a la 000-

" EDUMAY
_5,&‘%;, DISTRIBUCIONES MEDICAS
T MAYRA ALIJANDRA VELASQUEZ VELASQUEZ
‘5‘ RTN: 08011985124081
:_{r'. Colonia San Carlos, entrada al Novacentro
’r Email: edumay_18@hotmail.com, telefono (504) 9775-2114
CAL: 8579A1-B5C502-0CACI8-L56918-1 CA7DD-BI FECHA LIMITE DE EMISION: 07/ FEBRERO/ 2021
TELT N 000-001-01-00002097
Cliente: E j.ma(’_([»gji.’icml e Labanas Cogan
RTN: _(JAC) <Frl5 1O / (1 [ by
Fecha de emision:  j¢ Nol 2020 Forma de pago: L0
Fecha de s venchmiento: j 4 ) /0 /&2 Agente comercial: losq ez
'A) DESCRIPCION g CANT| PRECIO DESC.YREB. TOTAL | 3
Uape) Tealky vo wollo Scodd hicfly Phoes| 12 | 340 4000~ | 8
KC Dispencahor de_lapel Toalln ™ 2 | 2093~ 4180 | 2
‘}‘oﬁu.s ’ll(‘m-f.b[_‘}_ ik 12| 28~ 0. | &
Cgc' AH"‘&'I(.‘;(:"KI_ ( & alén &L | Y200 2,520~ $
Decinpcantc. de Vio Anlibaclesal Golin] 1o | 0" G|
Dasis * Mokt . &N B 1 | 39> | Anpe | 2
Moaniso % 2 I,g' 40+ 2,080" |
i J F : .‘“l Q
Code, & Fuvio 4,000 | 8
- oy S ul— §
= 3
o |2
- o i -
X
= 3
el :
g — N
g
ﬁ & = —3 Y | = E
o - - . ral Y TOTALES 22 36| 3
Valor en Letass \ [ = |. i ——
& - VC!/DJ[;‘_“O«’,}) vy i ! g
OBSERVACIONES: g
ORIGINAL - CLIENTE / COPIA - OBLIGA{O TR|g T — -
DATOS DEI ADQUIRIENTE EXONERARO ' }Aﬁ i 1 2
en oe ~ — ——
N Rogieto SAG: lmporteExent [ N 420 )| 8
M* Constancia de axoneradcs ———— | §
Importe Gravado 15% |4 je), * |
—c
, Impocsto 5% - (__ z.241.) é
= R B Toulapgr | _24;107%0) ?,
LA FACTURA E¥ BENEFICIO DE TODOS “EXLIALA®



[ comizacion Ne

1

11a)

- == __A =
CaLumnan AGENTE COMERCIAL FORMA DE PAGO
MAYRA VELASQUEZ CONTADO
COLONIA SAN CARLOS, ENTRADA AL NOVACENTRO
EMAILL: edumay_18 Thotmail.com TELEFONO (9775-2114)
CLIENTE MUNICIPALIDAD DE CABANAS COPAN B
RTN 08019995370181
FECHA DE EMISION 05/10/2020
FECHA DE VENCIMIENTO 10/10/2020
DESCRIPCION CANTIDAD u::ar:xo SUB TOTAL 1SV TOTAL OBSERVACION
GUANTES NO ESTERILES DESCARTABLES (TALLA S,M.) 30 L 290.00 L  8700.00
CUANTES ESTERILES ( TALLA 7) 2 L 480.00 L 560,00
GAFAS PROTECTOCTORAS MARCA TRUPER g L 100.00 L 800,00
OVEROL , TRAJE DE BIOSEGURIDAD 30 L 280.00 L 840000
CORROS DE ENFERMERA CON ELASTICO 300 L 3.00 L 200,00
COBERTOR PARA ZAPATO CON ANT) DESLIZANTE (PARES) 300 L 8.00 L 2,400.00
'BATAS DESCARTABLES 500 L 70.00 L 3500000
.MASCARILLA QUIRURGICA 1500 L 3.50 L 5,250.00
ToXETRO JUMPER 2 L §50.00 L 1,900.00
PEDILLVIO 2 L 780.00 L 1,550.00
ASCARILLA COit RESERYSRIS 19 n 110.00 _ L 110000
[CANULA NASAL 20 |1 33.00 L 650.00
1AZON ANTIBACTERIAL GALON 10 L 120.00 L 1,200.00
“AAONID CUATERNARIO GALON 4 L 140.00 L §60.00
MASCARILLA KNS5 <00 L 28.00 L 11,200.00
S ASUREROS GRANDES™™ 2 L 1,955.00 L 588500
SAPEL TOALLA £0 ROLLO SCOTT AIRFLEX BLANCA *** 12 L 240.00 L 4,080.00
«C DISPENSADOR DE PAPEL TOALLA *** 2 L 2,093.00 L 416,00
PAFMOS MICROFISRA *** 12 L 25.00 N 300.00




GEL ANTIBACTERIACGALON > : =000 1 2.520.00
DESINFECTANTE DE PISO ANTIBACTERIAD 10 L 90.00 L 900.00
OAsis*** / A L 3,700.00 L 3,700.00
ABANICOT>> = L 1,340.00 L 2,680.00
Gm?ﬂw'o L 4,000.00
\ Importe exonerado

importe exento L 88,010.00

importe gravado 15% L 20,811.00

& Cliente impuesto 15% L 3,121.65

[TOTAL, a pagar L 111,942.65




3Gy  ALCALDIA MUNICIPAL CABARAS COPAN

B

1}'.’?\ TN 0019995370181 =\
St CAL EBATS2-ATIFO2-044998-C50980-853029-8€ e
q‘g@.‘é,& Batrio £l Centro, Cabaiias, Copén, Honduras LERA
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No. de Comrelativo: 000 0\ - O - CDOOL?OQLFecho de 'en'%@r-\? P,D?ﬁ !n) XD
(- -
No. Dmﬂpck»i\:l.d knp_u;sio retenido Base Imponible | % de Retoncién lm::'r;:lmtd
7 =45 {. SV 20,811-09 32105
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L 2|38 21 S
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‘;i CABANAS, COPAN

¢ My EJERCICIO: 2020 " -
by mision:  09/09/202
P Orden de Pago o r ga40am.
Honduras, CA LISUARIO: IRIS.OLIVERQS
o pagina: 1 de 1
Orden de PagoNo.: 11522
L 12.190.00 .
Tipo de Expedienta: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No. 2532
Fecha de Emision. 8/8/2020
No.ChequeMNota de Debito:
Paguesea: CARLOS MONTEJO PACHECO HRIN ‘3H31977W9‘4

La Cantidad en Letras: DOCE MIL CIENTO NOVENTA CON CERO CENTAVOS

Descripoion:
CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE 3 BASUREROS DE ACERD INOXIDABLE ¥ 4 PEDILUVIOS,
UTILIZADOS EN EL CENTRO DE TRIAJE, UBICADO EN COPAN RUINAS.
[ DT I ROYEG TSk = ]
11 02 000 001 000 55110 11-011-05  Transferencias de Capital 3 Istitucones de ia Administracion Central 12,190.00
e T TIOAMED ol
Total de retencione: 0.00
dogir o "l CRECAER sty _l T
11-011-05 TRANSFERENGIA EN EL MARCO DE LA EMERGENCIA COVID- 18 FUERZA 12.180.00
HONDURAS
Monto Totsk 12,190.00
=Tl t VMR IOTACCROEN DN

SUBTOTAL 12.180.00

- RETENCIONES 0.00
TOTAL 12,150.00

37- 7'7. =
Fm y‘@a Presupuestario / “ } Firma y Sollo de Tesoras
3»\*}9/ (g \ ! A S z:?( s )
/' ) [* A
\"\ S 1( ( :L_ v
\\Lﬁmys.lo 67Aka%do (sa) '
Recbido por: /
Identitad No.. T

D #{5490matY phSASURORGVCEI DO GRANBUKWRMUVISRIOBS WF 42U S WS OC Bimbe L EZXBZ2104  YBF A IO NZTZH « WUNINIlP TeghlcuT ,
105pASLEVIMIWEVIOJ2TTE g2+ 3YC Z2004 e coMleuT Jgny IVDe

NOMOININ DA 2T




[ENTOICONTYAELE

AUDIYORIA

AR MO TIVE DELI A G O
ORDEN DE PAGO POR

o N SN TR B Y Ses SR TR PR 1A WETE 1 DOVTRILET TYIIWESECIE W14 AD M VL TVows Y imeas w

CHEQUE No.
00000634




MUNICIPALIDAD DE
CABANAS COPAN

BARAIO EY, GENTRO, CABANAIL COPAY

M TEL, 90044078

CHEQUENo. '

Cuenta No. 11-102.00053¢-2 Lugar y Fecha

Paguesa a 1a orden de

Canbda en letras
té‘J Eionco de Occigente SA s
Firma(s)
) ( | A )11
TN Y] ll;’" ;!.jy‘ WFY TR T
ORDEN DE PAGO POR

IMOT VO o ELIFAS 0!

WONO0NS 3t

coNTASILIDAY 'Y IF RN

CHEQUE No.

Vel MM

LR N TRIR 0

LT g Ol g o S

TR ¥R A0 T DO BT

VR W et

Lempiras ©




PLASTIMAS

Venrta de Plastico en General
De: Carlos Monisjo Pacheco E-man.plaslymaszomggmall.com
RTN. 0413197700404¢ Tel; 2661-3686 Cel. 9408-4197
Barrio El Trianguio, Froate a Bod ga Dubon, salida Flotda, La Entrada, Nutva Arcadia Copan, Hond. C. A

Coniada CAL: AJCC20.45001D-184891-063950-6A 1F20-50

No FACTURA
ovaams [}

000-101-01-00 NY 027592

Cliente: Mnu‘«.‘.c Ju_[uc) ;*]f C )f,';J:ai'cJ (_,;zi):i)
| Diteccion: Y
SoIUNY VS 29 |5 2 Nol
RTINS :!_"[_@z-il-.)_L&L © 2|MES|(>T (A JOI
Numero de Orden de Mucere Comtancia de Némaro Aegabo
Comprs Eventa; Mg e K - e la SAG:
~ —
GANT) DESCRIP.ION PIUNIT| EXENTO | GRAVADO
3 Ponons o [ sg QOO b}
el 1/\_‘1':1;' TR /bOOm
]
/‘_;V‘,'\J\b‘;‘m 4 \b‘\.\
!7 SN )I
iy =T
A e cOT
Fecha Limite Emision: Omﬂmmam L N
" Rango Autorivedor . |VEREn T
ango Aulorizado: [~ U
DE 000-001-01-000265 1 | % 08TE 600 15 QL
A 000-001-01-00031500 | ORTE GRANDO 18% L.
Original; Cliente Copin: Emisor  |DSC.YREDAMS |
s i S8 10TAL L
SISTEMAS GRAFICOS 1R | 'S VAL 1S L LS |
©TN.05011963021289 80 La Joya LE C.[ 15V AL 1% u
TELEFAX. 26612343 /3049
.mnncanou-om-lum‘-m JOTALAPAGAR (. . 2170 =
son:Dace pai) oiede vogordi 2re 2o




COTIZACION

| PROVEEDOR RTN/IDENTIDAD PERMISO DE OPERACION | SOLVENCIA
T T T 1401 153000 00,
FECHA CIUDAD DIRECCION ~ TELEFONO
L Le B L Trengle | 9159-8730

NOMBRE DEL PROPIETARIO DEL NEGOCIO: -

N | Cant. DESCRIPCION UNID | V.UNIT. EXENTO GRAVADO

E T =/ | Baswwno de Medal. AH0 of 40,500 00.

: 49 '&'("v’lﬂw(}) 320 (0 1,280 00

4

5

6

7

8

9

10

1

12

13

14

8

16

17

18

19

20

DESERVACIONES: NAPORTE EXEID

IMPORTE GRAVADO 15% (138000
ISV. AL 15% 13 G

| TOTAL COTIZACION t 1,‘ GUE)

Gracias por atender nuestra amable solicitud de precios de los productos requeridos anterionnente.




COTIZACION

PROVEEDOR RTN/IDENTIDAD PERMISO DE OPERACION SOLVENCIA
?\0')\- maa
FECHA ~ CIUDAD DIRECCION i TELEFONO
Lok v Bl ek
NOMBRE DEL PROPIETARIO DEL NEGOCIO: )
Nl Cant. | DESCRIPCION UNID | VUNIT. EXENTO GRAVADO
Y13 Pasureiy WOl.m‘: 300 G000
z L ?e(\.‘u»nu‘a 1 0000
4
5
6
7
8
9
10
11
12
T HI
14 —
15
16 ——
17
18
19
20
IMPORTE EXENTO
IMPORTE GRAVADO 15% | 10,000
ISV, AL 15% | 0.0
TOTAL COTIZACION 1), 59000,




i AGTBAS .- . v

“ CABARAS, COPAN o
o Ry EJERCICIO: 2020
ﬁ"*}!ia Orden de Pago mision: - 09/09/2020
- Moneda; Lernpiras (L) Hora @ 09:20 a.m,
Honduras, CA. USUARIO: IRIS,OLIVEROS
Pagina: 1 de 1
Orden de Pago No., 11527
L. 1775.00 e
Tipo de Expediente:  GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expodiente No: 2530
Focha de Emision:  9/9/2020
No.Cheque/Nota de Debito:
Paguese 2. ROEL ARTURQ ESPINOZA MALDONADO WRTN: 14161984000655

La Cantidad en Letras:  UN MIL SETECIENTOS SETENTA Y CINCO CON CERO CENTAVOS

Desaipcion:
CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE UTILES DE ESCRITORIO Y PAPELERIA. OUE SERAN UTILIZADOS
EN EL CENTRO DE TRIAIE,
L S 1 JL T 1 =
1102 000 001 000 55110 11-011.05  Translerencias de Copital & Instituciones de Ia Adminisiracidn Coantral 1,775.00
[ AT S0
Total de retenciones: 0.00
BRI £ 1"0E A% i 11 11
" l LIS NISER S
11-011-05 TRANSFERENCIA EN EL MARCO DE LA EMERGENCIA COVID- 18 FUERZA 1.775.00
HONDURAS e
Moot Total: 1,775.00
SUBTOTAL o 177500
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 1,775.00
Firma y /seﬁ dT-Presupuwano ’6&“ M"I},“\ ’, <ime ySello W }
4 !
Wy CE0  EEE
7 AN / v
I\ 5 |
\\!:? vd -
R n.\".”‘ﬁm. Selln e Alcalde (sa) .- ~anids *
Reibido por|_ g/,
Identidad No,: bt

A
memwnuvmunommumowm\mhmwdeuwmocmmmmmch-yuw WOIGZTE $WUNBHu AP TegNeu T Jgny3Voe
0SpAGhsymOwEVN1JTTEg2+3Ye

AN 09:20:22 ».m



ORDEN DE PAGO

ENTOECONTABLE

MOYIVE DELIPAGO !

POR

THABER 4013

AUDITORIA

CHEQUE No.
00000633

-muunur-.n-uwmllﬂuaamﬂnm-mnl 1370 V5 Deem R AT -




el b

R ems ,
| [B) BARIOELCENTRO CABARAS, £OPAN CHEQUE No.
TEL (9904407
| \u,m"
Cuenta No, 11-102-000535% (ugar yFacha -

\

J— X . L

Pagueasa i 1a orden de
i — = Lempiras ¢

Cantidad) on lotras

l bs] Blonco de Occidente SA.

Firma(s)

NI

ORDEN DE PAGO

POR i

RIS VIMIENSY O BN Ad e 1"

LAk AN 3G

R

EONTABILDADE X H B TITRE ) BT F I AU TORIN e

<y

REGIBICONFORME] "1

CHEQUE No.

ONONNDA 1T

7

W T SR 00 ASTE o MENARMES MIMIVRASS 48 2N VL N K TS -

AR e




", Copymas Espinoza

LD Cn La Entrada Copan
ﬁ (r:@‘ XM n?) “ Tel.2661-3063/2661-2302
e b o] RTN. 14161984000595
WEmEe L g Wk AW . e
' Cotizacion

Fecha: 08 de Septiembre del 2020
Sres. Municipalidad de Cabafias, Copan

Cabatias Copan
CANTIDAD Descripcion Total
PRECIO
3 Retma de Papel tam. Carta 80.00 240.00
3 Retma de papel tam, Oficio 25.00 375.00
2 Grapadoras Genial 6800 136.00
2 Grapas Estandar 20.00 40,00
6 Lapiz Bic. Negro 38.00 228.00
6 Lapiz Bic. Azul 1T 3800 228.00
6 Lapiz Bic. Rojo 3800 228.00
6 Lapiz Grafito Studio 2500 150.00
10 Masking Tape 1500 150.00
SUBTOTAL 1,543-47
15% ISV 23152
TOTAL 1,775.00
ool Pioe Espaozg o
Roel Arturo Espinoza Copymas | spinoza

Firma Representante Sello




CABANAS 9 de septizmbre de 2020

ROEL ARTURO ESPINOZA MALDONADO 1,775.00

UN MIL SETECIENTOS SETENTA Y CINCO CON CERO CENTAVOS



Tenta de 'Unln ' lmlrm 3 de Oficing, Computadorus,
Impresoras, Servicio Tecneo y Muclio Mas..

7

V< De: Roel Arturo Expimoza Maldonady
“CIQ ?X«h;,‘ A.\S R.T.N. 14161984000595
m ”C}} Tel: 2661-2302 Cel:9720-2386

E-mail: roelstu@@live.com
Terminal de Luses, atras de BANHCAFE, La Entrada Copin, Honduras, C.A,
Contado LA Cradito L[ TACTURA

_n%m-'gz,tﬁ}j 101-001-01-00 N© 011779

CAL 200403-068277-BF 100 CEUNOCHCPAIOAE  Focha Limite de Emision: 29/10/2020

12 Tal_1c () Rango Autoritado gl N° 001-001.01.00011401 AL N* 001-001-01-00012000
|Cliente: j '_U.D..Ca 1: jﬂ |
RTAD :'il) .‘fl

Dirccclun CTOADG e S

N* Orden de Cor!pm Em 'a y ) N*Req. SAG.:
N*® Constancia del Registr de [ xone ladn 3

‘o..umu V".,&

CANT, Uescx\-wcxonl ;% u m
-3 lraesmas. g 20 |- PUTIE
S L resmas M OFccic [1ASE 3751
.__I. 9" (AL OB J ﬂ < r 57l
1 Cr & 20| = 46 | =
Eloay s (».L Nmro 3% = S
I (c-_‘chJ ’): Z.__t. ol 3% 1= >
(4 CCufes 2P Az 3¥|= 22X
LlCases (el ‘,,_,brap 1o | 28]= S0z
Lol Moy fiinG " HE (5o |=

; n.q ‘ 2 - |, Rebajas y Descusnos L.

racias por 11105 | Total Exonerado L.

G S ﬁ}n Total Exento L.

La Factura es Beneficio :"": g’“"':: ':’:t‘ 1543

de todos otal Gravado 18% L.
. - 16% LSV, L. 23]k

l.nmulllluf:‘fn'ﬂ::ﬂ‘-m Tl 18300 1!?' IS.V L

Tah 171172008 O 8 200 pS o | o SUB-TOTAL L.
e GRAN-TOTAL L, 223

e /'i,]_éc:’.u.. cntes _Scim_‘k_y_az)c_a_
m ’Djra S. (xaclos

"=



CABANAS 9 de sepusmbre de 2020

CARLOS MONTEJO PACHECO 12,190.00

DOCE MIL CIENTO NOVENTA CON CERO CENTAVOS

PAGO DE CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE 3 BASUREROS DE ACERO INOXIDABLE Y 4
PEDILUVIOS, UTILIZADOS EN EL CENTRO DE TRIAJE, UBICADO EN COPAN RUINAS.



& - : ~—
e CABANAS, COPAN "
N EJERCICIO: 2020
mk‘ ; Orden de Pago Emision:  09/09/2020
» Moneda: Lempiras (L) Hora : (9%:48am.
Honduras, CA. LISUARIO: IRIS.OLIVERCS
Pagina: 1 de 1
Ocden de PagoNo.. 11530
L. 5170,00
Tipo de Expediente:  GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expetiente No.. 2533
Fecha do Emision:  8/2/2020
No,ChequeMota de Debito.
Paguese s NELLY LEONOR CHAVARRIA MARTINEZ IRTN: 04131876005528

La Cantidad en Lesras:  CINCO MIL CIENTO SETENTA CON CERO CENTAVOS

Desaripcion:
CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE 4 DISPENSADORES TOALLA Y Y C/AJA D TOALLA ROLLO,
UTILIZADDS EN EL CENTRO DE TRIAJE, UBICADO EN COPAN RUINAS,
I I 30184 15111 TS _L_ 1
1102 000 001 000 55110 11-011-05  Transferencias chWahstnucbmesdeuMmcmmnmr ovteal " 517000
| Pt il G |
Total dn retendione:: 0.00
: | SLUIBEIAT TER T gl s
11-011-05 TRANSFERENCIA EN EL MARCD DE LA EMERGENCIA COVID- 19 FUERZA 5,170.00
HONDURAS
Monte: Totak: 5170.00
SUBTOTAL - ' o 570,00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 5170,00
A - L ]
Firmia y Sello de Presupuestaio /';-(-)h.ug.at; Fima y Sello de Tesoreria r
Vi =¥ :‘.\\ ' T, 'S ¥
' [/\.) 502y O\ /? AN S
,\§| v » .:‘ \ ’ 2 ('.‘ \- ‘\._. e y ?-. ~
e s - R y ’{ ) \-\\— St N 3 - )
Q o, 2/ / 1 — ,am ¥
R ée/ . ¢
"b, an;q o chdo (sa) =
\ f
il gor: NQ\\\A C \{\cNm 4\0
\dentidad No..
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Paguesa 4 '3 orden de

Canfidad an latras

b‘d Banco de Occidente S.A.

(

ORDEN DE PAGO

MUNICIPALIDAD DE
CABANAS COPAI

BARO EL CENTRD CABANAS, COUAN

\’ P" TEL. 99044178

Cuenta No. 11-102-000535-2

CHEQUE No.

Lugar y Fecha
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INVERSIONES CHAVARRIA

OFRECHE NOOLE UNA SOLUCION TOTAL, . SIEMPRE
HOTELES LA LIMEA MAS COMPLETA DE FRODUCTOS

RESTAURANTES i1e: Nelly Leonor Chavarria Martinez
g‘;‘%ﬁ"‘s R.T.N. 04131976006528
HOG'I\R “mall nellyleonorchavarma@yahoo.com
PROCESADORAS TEL. 2651-3353 CEL. 8837-4590

DE ALIMENTO Bama Miraflores, Contiguo a Poctilos Sport,

| 4 Ents ada Nuova Arcadia Copan Honduran C A

C Al A2F131-A2FA62-864'A6-27C875-9F857D-C1
No. Factura:_000-001-01-00 WY 035307

Clente \\\-.,\'\\ LA LAY | i Do K(\bf\u\;‘_\ A (J‘tr_\}
pireccion: o Lty s e e

RINGLDLAQAAS T A 18\ <, ussla |ANOE<:;]
Dates del Adquiriente Exonerado
Nuanera da Orden de }amers U enniancia de Mamero Registro
Compra Exenta: Moghbee e E de 1a 5AQ: ]
GA"T. DESCRIPCION PIUNIT. | V.EXENTA |V. GRAVAD)
LA I Ds gom Saten2S oulha 8,52 T\ TGy -
“\ k(,\»‘;';'_\."\ﬂ“.\\;'; \':‘\b Lo s\ \0?"{\- \(‘l ?‘b ' 1(’

—~

]
/

Fecha Limite Emision: 27/02/202 1 |5un-To1a L Qs
60 Tal. Rango Autorizado INPORTE EXONERADO L
DE 000-001-01-00033501
A 000-001-01-00G36500 IMPORTE EXENTO C
Fecha Recepcion: 27/05/2020 | IMPORTE GRAVADO 15% L [WQS.
Lo Factura c@.sEBﬁnrf.icio de todon [ aeonte cramoo 1% L
“Exijala”
Qriginal: Cliente Copia:Emisor DESCUENTOS Y REBAMAS L . =
SISTEMAS GRAFICOS, SIGRA  |MPussrosvims L QAN T
R.T.N. 05011963021289
TELEFAX 2661-2349 LE.C et S
CERTIFICADO N® 6231 14-10500-154 | TOTAL FACTURA U S
SON: C LG D W '! Lo WS S ‘\5\1\‘*‘3\{\ \k{b
Parqua yo Jchovd soy t thas, quen to TRECUERDA
soshiene de ty mana eerccha y Gice o sty
o temas, yo te AYID0. Isaios 41 QUE (RINTO T .\n\-J




INVERSIONES CHAVARRIA

RTN 04431676000528 é (&

()

LU

Moo o® Y o
for 9 “.
‘o h&

LExpress
Jla Lingricza fdacict
Poy
Sres: MUNICIPALIDAD DE CAB Lugar :La Entrada do Copan
: S Fecha 108 de Septiombirs del 2020

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 [Presantacion Descripcion Progio Unitarice Total
A [Unidad Dispensador de_Toalla Palanca X 3,920.00
1 Caja Toalla Rollo Ecologica 270 Metros (0 Rollos) 1,260.00 1,250.00
Total 5,170.00

Impuesto Incluido

y esperamos poder servirle pronto; Cualquier consulta eslamos para sarvirle.

Alentamenle,

\\\\\\\5 Q\I\Q\bm W Gp. Yy
Nelly Chavarria ',-_.. :1 " ¥n e
Gte. Inversiones Chavarria M. X
MacDel Express La Entrada A
Tel, 2661-33-63 -9637-45-90 g e

Hpm i
ry



COTIZACION

PROVEEDOR RTN/IDENTIDAD DIRECCION CIUDAD ‘
T 320atS  fyano \A B e TRNTZ g ybo S4 Lo G
NSO X e g e Lofpoh
FECHA E-MAIL TELEFONO | rpaso o
08~ 0A-LeTe 2661 3BsT J
NO | DESCRIPCION CANTIDAD | UNIDAD VR.UNITARIO | VRTOTAL
1 [Dhggoncedee dontel 1,000 L., e <C
L P\Q'_\}\ o\ Teella \ N\ 20 1 TV i KR ol
) N T Sy
'
Graclas por atender nuestra amable solicitud de precios de los | Subtotal e
Productos requeridos anteriormente. "y : fa.)& LR
i SR )
VALOR )
| TOTAI . 25 Moy

ESTOS PRODUCTOS DEBEN SER ENTREGADOS EN:
OBSERVACIONES:
VALIDES DE SU OFERTA:

TIEMPO DE ENTREGA

RESPONSARLE DE LA COMPRA FIRMA ¥ STLLD DEL PROVEEDOR



CABANAS 9 de septicmbre de 2020

NEFLLY LEONOR CHAVARRIA MARTINEZ 5.170.00

CINCO MIL CIENTO SETENTA CON CERO CENTAVOS

PAGO DE CANCELACION DE FACTURA POR COMPRA DE 4 DISPENSADORES TOALLA Y ¥ CAJA DE TOALLA
ROLLO, UTILIZADOS EN EL CENTRO DE TRIAJE, UBICADO EN COPAN RUINAS




i CABAFIAS, COPAN W

Y Re EJERCICIO: 2020 &
. Orden de Pago Ermision:  14/10/2020
e o Moneda: Lempiras (L) Hora :  01:05p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: IRIS.OLIVEROS
Pagina: 1 de 1
Crden de Pago No; 11660
L: 10,206.00
Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expedients No.: 2660
Fecha de Emision:  14/10/2020
No.Cheque/Nota de Debito:
Paguese a:  JOSE ESTEBAN LOPEZ ALVARADO AT D4061387000451

La Cantidad en Letras:  DIEZ MIL DOSCIENTOS SEIS CON CERO CENTAVOS

Descnpcion:
CANCELACION DE DOS FACTURAS POR COMPRA DE INSUMOS DE LIMPIEZA, GEL CALON, ALCOMOL GALON,
DESINFECTANTE LIMPIOX, BOLSA 4XB, PANO DE MICROFIBRA, PASTE VERDE PAPE L TOALLA ELITE, PAPEL SCOT
Y JABON ANTOIVACTERIAL. PARA SER UTILIZADO EN EL CENTRO DE TRIAJE.
A 1 i ' =} == i
11 02 H00 001 000 56110 11-011-06  Transferencias de Capital a Instituciones de I Administracion Central 10,206.00
il
[ T i
Total de relenciones b.00
iy 1 =, e b ] R e | § il @ AR ,
1101105 TRANSFERENCIA EN EL MARCO DE LA EMERGENCIA COVID- 18 FUERZA 10.206.00
HONDURAS
Monto Total 10,206.00
SUBTOTAL 10,200,00
- RETENCIONES 0.00
TOTAL 10,206,00
Firma y Selio de Prasupuestario anas S»euodekmena Trand

h -cr " a2
(8L} (" « " = :, }
~=fe— (' ¥ g
‘ Toaeneres
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o 4
R T
“ U118 "
Redbidopor: (V0 :n?- u/m L2/
RIS h~=£ )it 108 /
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(AwEVNQJ2T7Egz+3Ye o 4

{4/10/7020 01:05:26 0.m. 1



NOTIVO BEL PAGO

ORDE!N DE PAGO

NOVIMMEERNTO-CUNTABLE
m,o DE CANCELACION DE DOS FACTURAS POR COMPRA DE INSUMOS DE LIMPIEZA; GEL GALON.
ALCOHOL GALON. DESINFECTANTE LIMPIOX, BOLSA 4XE, PANO DE MICROFIBRA, PASTE VERDE,PAI'E]

TOALLA FLITE, PAPEL SCOT Y JABON ANTOIVACTERIAL. PARA SER UTILIZADO EN EL CENTRO DE TRIE

T A A0 CHE1 W SN G R TH IR YN VTR 4 SOVITINY) TYROA IR ¥ X0 W) T T X1 TG e

CHEQUE No.
00000767 |

RECIBI CC‘NFO"\’VE
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Bodega y Abarroteria ~-"El Descuanto®-—-

Propietario: José Esléban Lopez Alvarado
RTN: 04061987000451
Correo: eldescuento2008@hotmail.com
Bo. Buenos Aires contiguo a Ferreteria La Copaneca, San Marcos Ocotepeque, Hond. C.A
Telefono: 2663-4232 / 99663471
CAl: 98B4F0-16ABE3-574E84-9CC742-E7EGF4-D3

Factura No. 000-002-01-00014652 Fecha: 13/10/20
Cliente:MUNICIPALIDAD DE CABANAS COPAN Reg. SAG: l
RTN: 08019995370181 Orden de Cornpra Exenta:

Condicion de pago: Contado No. Req. Exonerados:
Registro de Exonerados:

Cantidad Descripcion Precio Subtotal ISV |
6.0000 | Unidad Gel Antibacterial Galon 450.0000 | 2,70000| E
5.0000 | Unidad Galon Alcohol gel 500.0000 2,50000| E
10.0000 | Unidad Desinfectante Limpiox Galon Manzana 110.0000 1,10000| E
5.0000 | Unidad Bolsa 4x8 Paquete 20.0000 100.00 | 15%
3.0000 | Unidad Parios de microfibra 22.0009 66.00 E
3.0000 | Unidad Paste Verde 1und 5.0000 1500 15%
Rango Autorizado ( Subtotal] 6.466.00

Desde: 000-002-01-00013001 Fecha limite de Emision: 20/01/21 | Total Descuento! 0.00

Hasta: 000-002-01-00018000 Fecha de Recepcion: 20/07/20 | Monto Exento 6,366.00

Morto Exoneradc 0.00

SEIS MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y UNO LEMPIRAS | Importe al 15% 100.00
| Importe al 18% 0.00

1.SV 15%!] 15.00

1.8V 18% 0.00

[ Totall. 6,481.00




SOLICITUD DE COTIZACION

Para: \J\Jr'\\uﬂ‘)(x\(\u(\ A{ CQ\’)GF\Q) (C»’\\A\f\

RTN O 01 496 53018\

Proveedor : %Oé‘ek\c V\ P\\Ouuém Q1 e\ R\) rb‘-vﬁ\\o

RTN:__OMCGL \QY¥ Y ooco us)\

Fecha:
Precio

Cantidad Descripcion Unitario Total
6 Gel Antibacterial Galon 450 2700
) Galon Alcohol ge! 500 2500
10 Desinfectante Limpiox Galon 110 1100
5 Bolsa 4x8 Paguete 20 100
3 Pafios de microfibra 22 66
3 Paste Verde lund 5 15

Total a Pagar 65,481.00

Firma y Sello del Provééﬂﬁ



SOLICITUD DE COTIZACION

Para: Mum’agall‘C/a(/ COAUH?U @/)0’7

R

™ 086019995 337 0181

Proveedor : HCTCGA; Lb '\l arq ff{‘\

RIN: O44o¢ 1689 Vo530

Fecha:
Precio
Cantidad Descripcion Unitario Total
6 Gel Antibacterial Galon 455 2730
5 Galon Alcohol gel 500 2500
10 Desinfectante Limpiox Galon 110 1100
5 Bolsa 4x8 Paquete 22 110
3 Paiios de microfibra 22 66
3 |Paste Verde tund 5 15
Total a Pagar 6,521.00

IMI<12 1 At "y I
‘ WAL W\ -‘ ’!I

ba-ﬂ‘\(‘b R\\lc_‘fr').
Firma y Sello del Proveedor




SOLICITUD DE COTIZACION

Para: 4’\"/(/”" L';;’U/ {”[1‘[/ 0/! ( \HZ---;L/) (2)7[.‘0.4 .

RTN

Of01 9995 37 01 81

a /
Proveedor : (,’c’m ‘réca /L/m‘. r’ﬁdz
L)

RIN.___ 04121982 oo!f 79
Fecha:
Precio
Cantida Descripcion Unitario Total
6 Gel Antibacterial Galon 452 2712
5 Galon Alcohol gel 500 2500
10 Desinfectante Limpiox Galon 110 1100
5 Bolsa 4x8 Paquete 22 110
3 Paiios de microfibra 22 66
3 Paste Verde 1und 5 15
Total a Pagar 6,503.00
BC\K\& y r\_orr/\f)- S Tau B
Firma y Sello del Proveedor (NN aeased
e g

-~
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Bodega y Abarroteria —"El Descuento™—

Propieterio: José Estéban Lopez Alvarado

RTN: 04061367000451

Cormreo: eldescuento2008@hotmail.com
Bo. Buenos Aires contiguo a Feneteria La Copaneca, San Marcos Octlepegue, Hond. CA

Telefono: 2663-4232 / 99663471

CAl: 98BAF0-16ASE3-574E84-9CCT42-ETEGFA-03

Factura No. 000-002-01-00013681 Fecha: 29/08720
Cliente:MUNICIPALIDAD DE CABANAS COPAN Req. 5.AG:
RTN: 08019995370181 Ovden de Compea Exenta:
Condicion de pago: Contado No. Reg. Excnerados:
Registro de Exonerados: J
(Cantidad| Descripcion Precic | Sublotal | ISV
5.0000 | Unidad Papel Toalla Efte Rolio 180.0700 900.00| 15%
10.0000 Utr{dad Scott 1000 Hojas 4 rollos 57.5900 57500 15%
5.0000 | Unidad Jabon Antibacterial galon 450.0300 225000 E
D'i:dngomooz-::-oomsom Fecha limite de 5 Eu.ﬁmat -
- ite de Emision: 2000121 | Tola! Descuentod 0.00
Hasta: 000-002-01-00013000 Fecha de Recepcion. 20/07/20 Mon'o E cento] 2360 00
Montn T xorerade 0.00
TRES MIL SETECIENTOS VEINTICINCO LEMPIRAS | Imporea 15 1252 60
lm[‘m%g_g 18% 000
15V 15% 192 39
LS.V 18%: 0.00
REETE] 3.725.00

\“‘w\.-:'

ﬁ?r‘iﬂ;iﬁ B e G o
- 40534202 - -

BAN A7 n g (:rErLWQEJ.SE(;:;E' : TBEQDE:{;ﬁ EL P ECCTENTD

7 Thea , ; SARBARCC,, ' 5340 ,/1
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SOLICITUD DE COTIZACION

Nombre %((\((J\Q\ ~{ A\:)r_um\'- ey Cr C ‘ 'nr g S r.\\(

@- ".‘l-),l.-‘.'.“\-:’; ',ﬁ,'\~'~'" : O)c C’ 3&-{
fels Cor e O

Fecha:
Precio
S Descripcion Unitario |  Total
e Papel Toalla Eite Roko 10 o
10 Scott 1000 Hojas 4 rolios i o
3 Jabon Antibactesial galon 450 2250 00
Tolada P 37500

s
o 5

s -,—,.‘.ﬂ’g.g'('." \:%Q

el | RALR TN L

== S ~ A1

\3‘"\ (0\‘)( 2

Foma y Selly del Proveedor

0406 | ay? oo YdS]




SOLICITUD DE COTIZACION

Nombre Q-O"Y\f’. Ci L§\ F l&'ﬂ y C Sey e
oYUz 1a¥ 2 0O I¥79

Fecha:
Precio
Cantidad Descripcion Upitario | Total
5 Papel Toalla Elite Rollo 183 915
10 Scott 1000 Hojas 4 mollos 60 50
> Jabon Antibacterial galon 450 2.250.00
Total a Magarj 2.765.00

:BC\\F\\S \' [\)C‘.\P"\L‘\

Firma y Sello del Proveedor




SOLICITUD DE COTIZACION

Nombre Meicadito NQ\%,CWQH\

Fecha:
Precio
Cantidad Descripciim Unitario Total
5 Papel Toadla Elite Rollo 135 925
n Scott 1000 Hojas 4 mollos 53 531
5 Jabon Antibacterial galon 450 225000
Total a Pagar] 3.755.00

ME RCADITEY iz
Cel, 997 |

RETH
i e 1157
.Cs"l % R“\,e“ah-

Firma y Selio del Proveedor

M09 9% 001R30




G - -
o CABANAS, COPAN =
YN EJERCICIO: 2020 -
m Orden de Pago Emision:  02/11/2020
! Moneda: Lempiras (L) Hora @ 09:07 a.m.
Honduras, CA. USUARIO: IRIS.OLIVEROS
Pagina: 1 de 1
Orden de Pago No.. 11745
L. 2933763
Tipo de Expediante:  GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 2744
Fecha de Emision:  2/11/2020
No.Chequa/Nota de Debito:
Paguese . CARLOS ANIBAL MARTINEZ RODRIGUEZ IR _(_J_'{uﬁmnbﬂm 5

La Cantidad en Letras: VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON SESENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:
PAGO POR LABORAR COMOD MEDICO GENERAL EN EL CENTRO DE TRIAJE Y ESTAIILIZA CION,
CORRESPONDIENTE AL MES DE OCTUBRE 2020,
[ T ohes | FRITECID . 2 08 |
11 02 000 001 000 55110 11-011-05 Transferencias de Copital a Instituciones de Ia Administracién Centeal 2933763
| BRI SsE U |
Total de retenciones 0.00
— —~— T
.y 1 l 3 1T " 1 ML ) e 1Y J'_' e l-.—“——__‘__-—‘
11-011-05 TRANSFERENCIA EN EL MARCO DE LA EMERGENCIA COVID- 18 FUERIA 28.337.83
HONDURAS
Monlo Tolal 2933763
- ——————— R UTB TG AL B RULH D 2AES :
SUBTOTAL o 29,337.83
- RETENCIONES ]| 0.00
TOTAL et 720,337.63
= _— -
Firma y Selio de Presupuestario (Al \ _ ‘l{!miv Seloge_;la{o:mn o
AL | J N\ a0ud - (\ ooy A T IS
i il ™ - ' Doy '-L'-’
1 2 e s ‘ e s o :‘..vfi.
o ,,,.\:w/ ) e <4
Woa “u T Evreia v
AL + M K
N e . N .
3, ey Sorn,

|dentidad Mo,

0305193 3 0060 _1':

0&0MWYWWWMMWWAWHDMOmvwlclm‘)h?m SWLINIKNUInPT ogNou T ey Vo
105pAGHsVmIOWEVNOJ2TTEGZ+3Y e

1
02/11/2020 09:07:09 a.m.



TMOTIVOITEISPAGE ] T b

_ , AT ENT U BIONTAELE
PAGO DE PAGO POR LABCRAR COMO MEDICO GENERAL EN EL CIENTRO DE TRIAJE Y
CORRESPONDIVHTE AL MES DE OCTUBRE 2020

ESTABILIZACION

ot

1 RECIBI CONFORMES!

CHEQUE No.
00000848 |

R CR00RE SO0 ST WA TR SIS 0 LT 0N N OO D TSI IIO00 W1 00 VR TN ) YN0 e



MUNICIPALIDAD DE
CABANAS COPAN

noon ‘l; ’
SARRYO EL CEMTRO. GABARMKS, SOPN CHEQUE No.
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Trr. Carlos Anibal Martinez Rodriguez

Medico, Medicina General
Col. Paimira, Calle Redondo de los Artesanos, Casa #316. Bloque #1,
Domicilio Propio, Frente a Centro Cultural de Espafa. Cel: 9501-9949
R.TN, 07051973000154 E-mail: camra73@ hotmail.com
CAlI D5FAD5-9D24 DF-8A4E9E-A1 29A3-F985A9-20
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it
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¥
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RECIBO POR HONORARION PROFESIONALES . ) i
Ne 000-001-04-00000003 02 de_Moviernhre.  de 2020

Recibi de: _m;_..‘mmL\l de. Cekastas RTN: 08019949 5330/24
La cantidad de: M%MML—MQL IZMM;(

Por concepto de: \ L e LIS 05 Pn\b P, J

h-mm-vm&tmmmmwn 3}”&{7)' T, 1 SORTIER0000 10 Cerbibunts b 8307 151080031
58 Formas D00-001-04-0000000 1-0$-0000000.0
Ortginal: Cllantn Coply: Obligedo Triretario Emisel | n.,\ e

FECHA LIMITE DE EMISION nro:qmﬁ . ,,.‘ 'ﬁ:\ Tota| Honorarios L. ‘Qq 339, !!3 l
//J)/é/ & g 3) Retenciones ISR L.[_2¢. ¢ J
“Firna ‘*\%mwy' Neto Recibido L.[29, 3>).63 |




ﬁ{-: _ % ‘
MUNICIPALIDAD DE CABANAS, DEPARTAMENTO DE COPAN

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO

C TOINDIVIDUAL DE T : MPO DETERMIN ’

Nosotros, ANARDO NAPOLEON MATA GIRON, ganadero, casado, Hondurefio con
domictho en el manicipio de Cabaitas, Copan, con identidad No. 1406-1953-00024, actuando
en mi condioion de Alcalde y Representante Legal de la Municipalidad de Cabaiias, quicn en
10 sucesivo se denommani EL CONTRATANTE y CARLOS ANIBAL MARTINEZ
RODRIGUEZ, Con Identidad nimero 0705-1973-00015, de profesion Médico General,
casado y con domicilio en este municipio, quien para los mismos efectos en adelante se
denominani EL CONTRATADO, hemos convenido en celebrar, como al efecto celebramos,
el presente Contrato Individual de Trabajo per Tiempoe Determinado, en el marco de la

Operacién Presidencial “Fuerza Honduras™ mismo que se regulard bajo las cliusulas y
estipulaciones siguientes

CLAUSULA FRIMERA: NATU RALEZA DE LOS SERVICIOS: FL CONTRATANTE
declam que por ln taturileza de los servicios para atender In emergencia sanitaria generada
por ¢l COVID-19, se hace necesario contratar los servicios médico-profesionales de EL
CONTRATADO guien s compromete & laborar como: MEDICO GENERAL quien tendra
su sede en el municipio de Cabaiias, Copdn en el CENTRO DE TRIAJE.

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL CONTRATADO
5 compromete a cjecutar las funciones siguientes:

Atender u pacicntes, formular diagnosticos y prescribir el tratamiento correspondiente.
Practicar control de pacientes hospitalizados o ambulatorios que estén 4 su cuidado
Revizar expedicntes, autorizar salidas ¢ internamientos de pacientes

Asisur a reuniones médicas con fines de estudio e interconsulta.

Ordenar examencs 1equeridos para ¢l diagndstico e interpretar sus resultados

Realizr cuslquier ot tarea atinente al cargo

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendr una duracién de un (1) mes contados a partir de la firma del mismo,
estara swjeto o It autonomia de la voluniad de las pantes CONTRATANTES, prestando EL
CONTRATADO, sus servicios médico profesionales, por este mismo acto queda entendido,
que uny - vez termnado —dicho -CONTRATO, finaliza la relacion  contractual,  sin
responsabilidad de tinguna naturaleza para EL CONTRATANTE.

CLAUSULA  CUARTA: DEL MONIO Y LA FORMA DE PAGO: EL
CONTRATANTT s2 campromete a pagar a EL CONTRATADO por los servicios prestados
la canndad de VEINTINUEVE MIL, TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE CON
SESENTA Y TRES CENTAVOS (1.29,337.63) mensuales. Fl monto total de este
CONTRATO seri cubierto con fondos transferidos por In Secretaria de Gobernacion, Justicia
y Descentralizacion mediante el Programs Fuerza Honduras.



CLAUSULA QUINTA: La jornada de trabajo seri de acuerdo a los difercnles cenfros o
servicios a los cuales este designado, Los centro en los que prestam sus Servicios serin
Centro de Trinje CITEA, y Equipos de Respuesta Rapida. los turnos de trabaja erin de la
signente manera
A serim tumos de doce horas por tres dias consecutivos teniendo descanco los tres dias
siguientes, prestando servicio de Junes a domingo.

B- Equipo de respucsta rapida: en horario de 8:00 A M a 2:00 P.M. de lones a viermes,
realizando actividades en todo ¢l Muncipio.

El Persanal contratado quedar sujeto # cambios de horario por el CONTRATANTE o al
llamado para realizar otro turno si es necesario en dins de trabajo o dias dz descanso, el cual
seri compensado con un din habil de descanso por tumo extra realizado

CLAUSULA SEXTA' DEDUCCIONES. FL CONTRATADO autoriza por este medio #

que se le deduzca de sus pagos el Impuesto sobre la Renta (ISR correspondiente v de
conformidad a la Ley del Impuesto sobre la Renta.

CLAUSULA SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda eniendido y aceptado
por las partes CONTRATANTES que, en caso de incumplimiento de los Terminos de
Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o fuerza muyor debidamente
comprobada y calificada, EL. CONTRATADO se somete & las disposiciones lega-les para
defimir cunlquier controversia que requiera accion judicial. EL CONTRATADO contratard y
mantendra & su propio costo los seguros contra nesgos y por la coberturss que es-time
pertinentes durante ef periodo de EL CONTRATO, EL CONTRA-TANTE no ASUINE RIMEUNG
responsabilidad por dafios propios o a terceros que FT, CONTRATADO o sus dependientes
suffieran o mfringieran en personas o en sus bienes.

CLAUSULA OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO FL CONTRATO podred
ser modificado mediante Adenda siempre que lus partes lo CON-YENEZN Por e505ito.

CLAUSULA NOVENA' DE A RESCISION DEL CONTRATO Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO y establecen que el mismo podri rescindirse por las siguientes razones: a) Por
mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas: b) Por mepmplimiento de las
obligaciones por cualquicra de las partes; 0) Por caso fortuito o por fucra iayor previamento
comprobada, debiendo hacerse fa hiquidacion de log Pagos, anticipos y pastes entrepados a lo
fecha en que se produzea la rescision de EL CONTRATO sin mds COmpromiso por parte de
municipalidad de cubrir las cantidades estimadas a la fecha, d) Por faliy Je dagembatto del
Gobierno Centeal n la municipatidad dejando sin ninguna responsabihidad a a siunicipalidad
por los denivaciones de este CONTRATO.

CLAUSULA DECIMA: Todo lo no previsto en ¢l presente CONTRATO y la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes dardn detecho 3 cjereitar 1as acciones
correspondientes de con-formidad a leyes de nuestro pais.

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones v modalidades
que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir fichmente con las elinsulas
derivadas del presente documento

En fe de lo cual, firmamos por triplicado ¢l presente CONTRATO ¢ ¢l mumcipio de
Cabanias, departamento de Copan a los primeros 01) dias del mes de octiire el afio 2020
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