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REPUBLICA DE HONDURAS b
ALCALDIA MUNICIPAL DE YAMARANGUILA e ﬁ?ﬁ
Solicitud

Ing. Rumualdo Bejarano Alcalde Municipal

Reciban un respetuoso saludo deseandoles éxitos en sus delicadas funciones que a
diario realiza.

El técnico de regulacion control agua y saneamiento (TRC) por este medio hace la
solicitud, que la oficina del mismo se cuente con un sello, por lo cual se extiende

dicha solicitud para la elaboracion.

Sin mas a que referirme y en espera de una pronta y favorable respuesta a esta

solicitud me despido.

Atentamente

Lic. Erlyr’Orlando Bautista
Técnico de regulacion y control agua saneamiento’ %

Municipalidad Yamaranguila

Barrio San Carlos Frente a Parque El Bosque Tel: 2783 8080
intibucayamaranguila@municipalidad.info
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INFORME DE ACTIVIDADES

Departamento de Secretaria

Actividades realizadas:

Fecha: 11 de febrero 2023- fui a la Ciudad de la Esperanza a Imaginarte

“Soluciones creativas” para sacar copias de 2 libros de actas

correspondientes al afio 2022,
Fecha: 13 de febrero 2023- fui a la Ciudad de la Esperanza a Imaginarte
“Soluciones creativas” para retirar las copias de 2 libros de actas
correspondientes al afo 2022.

NOTA: NO PRESENTO RECIBO POR MOTIVO QUE LA RUTA DE TRANSPORTE
NO PRESTA ESTE SERVICIO DE FACTURACION.
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* r\ % ALCALDIA MUNICIPAL DE YAMARANGUILA, INTIBUCA
TEL. 2783-8080

t"‘" ' CONSTANCIA DE PAGOS DE IMPUESTOS MUNICIPALES
EI suscrito HACE CONSTAR. Que el contribuyente

< \ 3 < S

ha sus impuestos municipales correspondientes al

afio 20274 _ por lo que se le extiende esta Constancia de

pago, para que pueda efectuar cualquiera de los actos

enumerados en el Art. 2 del Dec. Leg. No. 15 del 2 de
- Septiembre de 1965, sin perjuicio del impuesto adicional

que pueda resultar del examen de sus declaraciones.
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REPUBLICA DE HONDURAS

ALCALDIA MUNICIPAL DE YAMARANGUILA
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CUADRO RESUMEN DE CABILDO

S ABIERTOS REALIZADOS POR LA

CORPORACION MUNICIPAL DE YAMARANGUILA EN EL ANO. 2022

FECHA DE TIPO DE CABILDOS ABIERTOS OBSERVACIONES
REALIZACION

Informativo | Consultivo De -

3 aprobacion

25 de enero 2022 |x

Toma de Posesion

23,24y 25 de ¥
marzo 2022

Socializacién plan COVID

19,20 Y 21 de X

Socializacién del

septiembre 2022 Reglamento de
patronatos.

15,16y 17 de X Socializacion del plan

diciembre 2023 estratégico administrativo

juridico para no venta de
tieras a personas de
fuera del Municipio.

Barrio San Carlos Frente a Parque EI Bosque Tel: 2783 8080
intibucayamaranguila@municipalidadhn.info
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SESIONES DE CORPORACION AN0.2022

REPUBLICA DE HONDURAS

ALCALDIA MUNICIPAL DE YAMARANGUILA

N.

FECHA DE REALIZACION #DE ACTA
120 de enero 2022 672
2 26 de enero 2022 673
3 15 de febrero 2022 674
4 5 de marzo 2022 675
5 19 de marzo 2022 676
6 4 de abril 2022 678
7 25 de abril 2022 679
8 16 de mayo 2022 680
9 2 de junio 2022 681
10 |15 de junio 2022 682
11 |4 de julio 2022 683
12 |18 de julio 2022 684
13 |2 de agosto 2022 685
14 |15 de agosto 2022 686
15 |3 de septiembre 2022 687
16 |14 de septiembre 2022 688
17 |1 de octubre 2022 690
18 | 15 de octubre 2022 691




REPUBLICA DE HONDURAS 0%

ALCALDIA MUNICIPAL DE YAMARANGUILA ~  w

19 [31 de octubre 2022 602
20 |14 de noviembre 2022 693
21 |3 de diciembre 2022 | 604
22|16 de diciembre 2022 | 696

Ing. Rumyaldo Bejarano Rodriguez
lde Municipal
Yamaranguila

T R e

Barrio San Carlos Frente a Parque EI Bosque Tel: 2783 8080
intibucayamaranguila@municipalidadhn.info
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" RUMUALDO
CAPNLD0 | smenas
- BEJARANO RODRIGUEZ
FRORA DE NAIMAINTD / DATL OF BT “M&a—-
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CONFECCION SERIGRAFIAS, BORDADOS Y MAS (SERIMAS)

./ CHUMPAS, DELANTALES, BUSOS, GORRAS Y MAS... ' ”
TODO CON 5U LOGO BORDADO O CON SERIGRAFIA Facha Limite de Emision: 27/07/20
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2783-8080
CONSTANCIA DE PAGOS DE IMPUESTOS MUNICIPALES
El suscrito HA CONSTAR ue el contribuyente

T YMénne Q (L
ha pagado sus impuestos municlpales correspondientes al
afio 20273 por o que se le extiende esta Constancia de
pago, para que pueda efectuar cualquiera de los actos
enumerados en el Art. 2 del Dec. Leg. No. 15 del 2 de
Septiembre de 1965, sin perjuicio del impuesto adicional
que pueda resultar del examen de sus declaraciones.
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Republica de Honduras

Carnet de Vacunacion COVID-19

n \’ "
Nombre: /fnn:mr] Q J.’)uuﬂ A S

No. Identidad: I [ lL ] "'l C’l (141 I qaf’TH ’[" ]

No. Pasaporte:

| Dia Mes Afio
Fecha de Nacimiento: (Y 02 29

Sexo: Hombre [E Mujer D

Profesién/ocupacion:

Lugar de trabajo:

Direccién de Residencia: [n O2ionu (_{u

CENTRD DE SALUD

SEMANE‘YAMARA.NG\}IL}

Numero Teléfono/ Celular:

Nombre del Establecimiento de Salud: LRAPS Seamunt

Lelslgl2ly |

Cédigo del Establecimiento de Salud:

“Vactinate contra la COVID-19 y sigue protegiéndote”

AN

Registro de aplicacién de vacuna COVID-19

’

Dosis Fecha de aplicacién Nombre del fabricante/ # Lote/ re
Dia Mes Afo Fecha de vencimiento ad
Primera 2 PEiecr \
. ols -0 . .
dosis 1 2| LVFF25G ] Vs 12-20001 AR LA
Segupda % o z/ Porer /od 3049580 :
dosis Ve lz-Zoty \
DE SQ.00.
- P12 EA- MARANGUIA
Otras |- 4, ; P / . S
27| % |22 |lor Frozés %9/20221 : :
. - -
Otras
Otras

" v‘.
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- NOMBRL | rORtNAL
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b % AP / SuANAME
{ PEREZ RODRIGUEZ

L FRCHA DX MACHATNTO / DATE OF BTN NUMERD DF IDTNTINCACION / 10 WUMBER

27-12-1984 10161985 00014

NACIONAUDAD / NATIONAUITY TECHA OE LIPIRACION / G470 00 ary
 HND 27-12-2031
| LA DU NACIMIENTD | PLACT % BT 1
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RINP V0D 00
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: * sowmouo /aoomess cl;: ]
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e Pl N A 5%
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##5: ALCALDIA MUNICIPAL DE YAMARANGUILA, INTIBUCA
A TEL. 2783-8080
CONSTANCIA DE PAGOS DE IMPUESTOS MUNICIPALES

El suscrito HACE C NS&AR: Qie el contribuyente

N OY 1 Candrdc, Bautusre )
ha pagado sus impuestos municipales correspondientes al

afio 20273 por lo que se le extiende esta Constancia de -

pago, para que pueda efectuar cualquiera de los actos

enumerados en el Art. 2 del Dec. Leg. No. 15 del 2 de

Septiembre de 1965, sin perjuicio del impuesto adicional

que pueda resultar del examen de sus declaraciones.
N°® 623067

\Mo\uv'\; \..:‘\\f;s 16 ' 01'\ )021
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/ Republica de Honduras I
... Carnetde Vacunacion COVID-19 i

Nombre: ’xvﬂ(\ ’%ﬁ'\‘
No. 1dentidad: || [O [ ] [©]] [9[8[S[OO[O[1 K |
No. Pasaporte:

Dia. Mes Afo
Fecha de Nacimiento: 2t |2 g4

Sexo: HombreHMujer D

Profesién/ocupacién:

Lugar de trabajo: A
Direccién de Residencia: /EQQUDWQAD\

Numero Teléfono/ Celular:
Nombre del Establecimiento de Salud: LRSS S e

Cédigo del Establecimiento de Salud: l \I l I Q] Zlq [

“Vaclnate contra la COVID-19 y sigue protegiéndote”

Registro de aplicacién de vacuna COVID-19

F,edﬁ de aplicacién Nombre del fabricante/ # Lote/ ' Nombre
Dosis [ Dia Mes Afio Fecha de vencimiento - del Vacunador -

A sivazenica
Primera - ﬁ/ : [
dosis | 1% | O Hl a0ted  v-jo-2 : st }

Detrozenic v \

Segur.lda‘ - ) ¢ R
doss 12| |3 o, e |

- 260
B o s A A 7 L) Véfm//é&

Otras




WOMBRL | FORENAMI

JOSE MARIO

APELLIOO / SURNAME

RODRIGUEZ HERNANDEZ

FECHA D NAGMIEXT / GATE OF BAITH  NOMERO DI IGENTINCACION / 10 NUMSER

27-12-1968 1016 1968 00002

‘ {- NACIONALIOAD | KATIONALITY TECHA DX DXARAGON | DATE OF £XPAT.
. HND 27-12-2031

LIGAR O NACWIERTO / PLACT OF BT

HONDURAS

£ 3400000005002472-
DOMKILO / ADDRESS. -
YAMARANGUILA Bl
INTIBUCA
[ ]
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TEL. 2783-8080
CONSTANCIA DE PAGOS DE IMPUESTOS MUNICIPALES

El suscrito HACE QONSTAR ue el contribuyente

ol < oY O Q\P;L Y asud4 2
ha pagado sus impuestos municipales co\?espondlentes al
afio 207275 _ por lo que se le extiende esta Constancia de
pago, para que pueda efectuar cualquiera de los actos
enumerados en el Art. 2 del Dec. Leg. No. 15 del 2 de
Septiembre de 1965, sin perjuicio del impuesto adicional
que pueda resultar del examen de sus declaraciones.
N° 622814

\e_vv\,_,\,_v\..‘v:\’s )Y'GIIZUZ/‘.S

uLugar y Fecha

&ALCALD‘A MUNICIPAL DE YAMARANGUILA, INTIBUCA

VALIDO ‘A‘ ii’iZ 2023




Republica de Honduras o
Carnet de Vacunacion COVID-19 o

Nombre: .—_jo_SK/ MCU”O QOC("OIVC'?‘ 7(72('/76’7&&—3\‘
No. Identidad: F'/!OI_/lél/lf}'lb]S’l 0l lmolﬂ :

No. Pasaporte: \

Dia Mes Afo /ﬁ\
Fecha de Nacimiento: 73— Vi 22 { ¥ \
Sexo: Hombre [E/Mt:jer D

Profesién/ocupacién:

Lugar de trabajo:

| R e
Direccién de Residencia: k//) Lo r)d a/d ’

Namero Teléfono/ Celular:

Nombre del Establecimiento de Salud: ///q— 2_5 —5'5'//?7(4‘/"-‘(
Cédigo del Establecimiento de Salud: D [} i ql ZV?'J
- - 7

“Vacinate contra la COVID-19 y sigue protegiéndote”

Registro de aplicacién de vacuna COVID-19
/

Dosis Fecha de aplicacién Nombre del fabricante/ # Lote/
Dia Mes Afo Facha de vencimiento
. V) 0%er 777 -
Primera
Lo29¢ Z/A<
doss |0S| 08 |w7],. Nov{eaﬂi’@'- zoz/

Segunda odemn a

e 0y(| L 06307/ A |
dosis 0? 9 207! L WVouv. szre 1o

?ﬁ}cr AX-L2R2
Otras
lb (¢ |29l V. 02- 22

, P72y
Otras - o W
Iy ﬁ-)’ Il Lﬁ YA /#3452 V.9 /n osgre—:
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R

iy Republica de Honduras L
Fooni Carnet de Vacunacion COVID-19

Nombre: N\'“\’\o L\AAQ ?Cc('z Aﬂ 710,7, D
No.-ldentidad: [ H O] l pr ” CIL615‘ O“ I'ZJ? M I

No. Pasaporte:

Fecha de Nacimiento: ib D - l Z

Sexo: Hombre D Mujer -

Profesién/ocupacién: Amﬁ d,&. LasQ
Lugar de trabajo: /

¢ MANE YAMARANGUIA
Direccién de Residencia: : (Q‘“LD‘\QAQ SEM

Niimaro Teléfono/ Celular:

Nombre del Establecimiento de Salud: U'&?S S&W\Qﬂb

Cédigo del Establecimientode salud: [ [\ []z2 [§ |

“Vacunate contra la COVID-19 y sigue protegiéndote”

Registro de apllcacmn de vacuna COVID-19
: Fecha de aplicacién Nombre del fabricante/ # Lote/
Dosis 5 Mes Afio Fecha de vencimiento
Py
Prizer
Primera . _ P
dosis |ZZ| |l |21 [U=Foprss Ve 2?- /
Segunda p F’?(’/ 2 8:’2 0%k sa
doss ||lo| 12 |2 v-02.27 &
}ZHZ ,/ CENTRDDE SANUD \
ow |97 od |22 7 preate Ugpew Yo
T ‘. A K
Otras
— - ' 4 __TENTROD
P | [, \
Recuerde: Debe complatatel ‘esquema de vac ';f:;a!_;idn con la segunda dosis, | Batiarade:
| porloqueesimportante qqeasistaasu_m q,en Iﬁpizgmﬁto). | enemzon
| TS “‘i_ iy TR SR t Ry e -
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‘ALCALDIA MUNICIP%LDE YAMARANGUILA, INTIBUCA

. 2783-8080
CONSTANCIA DE PAGOS DE IMPUESTOS MUNICIPALES
El suscrito HACE GS)NSTA ~Que el contrﬁiitjyente

“QY}\O \ﬁ\\’\u el Q  mAL®)
ha pagado sus impuestos municipales correspondientes al
afio 203 _ por lo que se e extiende esta Constancia de
pago, para que pueda efectuar cualquiera de los actos
enumerados en el Art. 2 del Dec. Leg. No. 15 del 2 de
Septiembre de 1965, sin perjuicio del impuesto adicional
que pueda resultar del examen de sus declaraciones.
N°® 622946

\\om-mm.“,;\u il

“Lugar y Fecha

VAIJDOHAST;_Q Yol 2 QR
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TEL. 2783-8080
CONSTANCIA DE PAGOS DE IMPUESTOS MUNICIPALES

El suscrito HACE CONSTAR: Que el contribuyente

€po01a0 Sdgu<c2 Lr}nrﬂo
ha pagado’sus impuestos municipales correspondientes al
afio 20273 _ por lo que se le extiende esta Constancia de
pago, para que pueda efectuar cualquiera de los actos
enumerados en el Art. 2 del Dec. Leg. No. 15 del 2 de
Septiembre de 1965, sin perjuicio del |mpuesto adicional
que pueda resultar del examen de sus declaraciones.
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COMPROBANTE DE PAGO
‘NCO, 12 BANCOCC]
ICURSAL 26 LA ESPERANZA, INTIBUCA

ChATOT03/2023 HORA: 02:24:06 p.m.
WA 1

SUARIO RF40101

‘ANSACCION: 01202601202303101424064

DE DECLARACION: 23463104305
RIODO:

2-2023
N:
0169003429966

PUESTO: RETENCION HONORARIOS (ART. 50)
12

INCEPTO: Propio computo

"

INTOS PAGADOS
ouesto

1,468.75
ita
0.00
cargo
0.00
sreses
0.00
INTO TOTAL:
1,468.75
RMA DE PAGO: EFECTIVO

R TSI eS e  —
1= DE PAGO

NCOCCI

-/ ESPERANZA, INTIBUCA

""" 23 HORA 02:22.40 p.m.

104

+ 01202601202303101422404
* CION: 23463104271
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COMPROBANTE DE PAGO
‘WCO, 12 BANCOCC]
ICURSAL 26 LA ESPERANZA, INTIBUCA

ChT0703/2023 HORA: 02:24 06 p.m.
WA

SUARIO: RF40101

‘ANSACCION: 01202601202303101424064
DE DECLARACION: 23463104305
RIODO:

2-2023

'N:

0169003429966

PUESTO: RETENCION HONORARIOS (ART. 50)
12

INCEPTQ: Propio computo

INTOS PAGADOS

puesto
1,468.75

lita

0.00
cargo

0.00
areses

0.00
INTO TOTAL:

1,468.75

RMA DE PAGO: EFECTIVO

w_
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-/ ESPERANZA. INTIBUCA

""" 23 HORA 02:22.40 p.m.

101
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) HApoyando of Pequerio de Hoy, Hacems el Gi | MoRang!
COOIGNABENCIA. ....: 301 SUCURSAL LA ESPERANZ Re_lmpresion ,
FECHA DE PROCESD,..: 10/03/2023 F.ACT.: 10/03/2023 ESTE RECIBO NO REQUIERE SELLO NI FIAMA DL CAJERD
C0DIGD DE CAJERQ...: 03394 HORA. .1 14:59:49 CODIGO AGENCIA,....: 301 SUCURSAL LA ESPERANZA
CODIGO DE USUARIO.,: ELMERPY TRANS. * 5902 FECHA DE PROCESD...: 10/03/2023 F.ACT.: 10/03/2023
ENFRESA COBRANZA...: 232 INFOP CODIGO DE CAJERD...: 03394 HORA..: 14:53:05
TIPD DE PRODUCTO...: 96 APORTACIONES CODIGO DE USUARIQ..: ELMERPY TRANS. : 5902
o it LU S A EMPRESA COBRANZA. .. - 232 INFOP
NUMERD DE RECIBO...: 1016910001 TIPO DE PRODUCTO...: 9 APORTACIONES
INSCRIPCICN. . ...... t 4101691000 e L T O N
NOMBRE. v invaenk o1 MUNICIPALIDAD DE YAMARANGUILA NUMERD DE RECIBO...: 1016910001
PERICCO............¢ 02-2023 INSCRIPEION. .......: , 101691000
YALOR APORTACION,..: 2,580.90 NOMBRE..............: MUNICIPALIDAD DE YAMARANGUILA
10% RECARGD........2  0.00 PERIODO............: 01-2023
MALTAS. oo oo JERERER0.00 | VALOR APORTACION...:  2,411.11
AJUSTES........ . o000 10% RECARGO........:  241.11
INTERES MORATORID..:  0.00 g MLTAS. ...t 0.00
TOTAL A PAGAR......:  2,580.90 : AJUSTES.T..........: 0.00
| INTERES MORATORIO. . 0.00
AUTORIZACION INFOP.: 06279102-68a2-43cd-8cf0-292fc3 v TOTAL A PAGAR...... T 2,652,722
EFECTIVO...........2  0.00 ‘ 3
S CXPROPIO/FINANCIERD: 2,580.90 ) AUTORIZACION INFOP. : 6cadleb6-7023-4819-8cF2-9h3ea7
CKS DE OTRO BANCD..:  0.00 4§ EFECTIVO....vuueels 0,00
.................... j CKPROPIO/F INANCIERD: 2,652.22
TOTAL PAGADD.......:  2,580.50 CKS DE OTRO BANCO..:  0.00
SON. :*¥3D05 MIL QUINIENTOS OCHENTA CON 90/ 100¥RRRRKEXRRIXKER e A S e
xxtxnxxnxutxuuuxt*xxnuztuxn:xxnnuununux T074L PAGADD. . R 21552_22
SON. :%*%D0S MIL,SEISCIENTDS CINCUENTA Y DOS CON 22/ 100%8xx58%
ESTE RECIBO NO REQUIERE SELLO NI FIRMA DEL CAJERD Lo R R R R R K R R 4 5 etk
EE 2801008 B-0512 1806003 237 e shanzard ca com
------- e e e e
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REFERENCI EZ::]
Y SECRETARIA DE SALUD A
& 7 GESTOR(MANCURISJ) -
DA REFERENCIA Y RESPUESTA RESPUESTA .
rimer Apgﬂfdo Segundo Apellido (/N\o)mbre(s X
f//ﬂ ,—-fo) { - -
" de expediente: -Z/c : N° de ldent:datﬂ?l' i J 077?9 "1 ? ‘1 OC‘ §3 L./ Edad‘:é S;jt’:):
; Y

irecciony Telefono (mévnl/ﬁjo):

Carvina| /937749225 -

orreo klectronico:

Pérsona Responsable, parentesco y NUmero de telefono:

2 id Rellan (2o

Tratamiento:

|

Aotivo del envio: Diagnostico: [_]

Segmmlé’nto @_

"Rehabilitacion:

]

esumen de datos clinicos:

x <o —23 A Lﬂd/ ol C\l‘)l}w o

/4'“1\? o \-Z-Pf"\( /\)Ejmﬂ;,

oM F-1- 'LS cocde b "‘“é"’?\/lx
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;/}f(’m,/\/uﬁotij M" g

ignos Vitales P/Anplﬁ ”2 FC: }) Pulso: ?ZT/E;Peso 80 _f l Recien Nacido: FCF: Talla: APGAR:

iGO: Fecha Ultimo Parto: AU: G: ) P: 5 (o

\: HV: "5 HM: 0: NV: NM:

lesultado de examenes complementarios -

fratamiento aplicado: &=
AL 2 -l
STagndstico de remision: 491 \:7{'0 ?‘f,\,\r‘j‘do‘ oA = Se,
v 3 [ e
com ciones: /py CV?') a },, ](-)r Q/ ,[, .!~ n
Conarcion ge Sanda: ﬁ J‘qrj: b
—py > AMERITA ATENCIONEN:

DUAPS 0 as o Policlinicoﬁ Segundo Nivel,especifique:

B3__Consulta Externa [ Emergencia Hospitalizacion
[0 Otros, especifique:

Nombre del Establecimiento al que se Refiere o Responde:

HEAC

TNombre del Servicio al que se Refiere o Responde:

G f%‘«"t?ﬁrro(.‘

e contactd al Establecimiento al que de remitira orespondera:

i[] No CFspedﬂque:

Nombre y cargo de la persona contactada’

Fechay Hora ge fa remision  REFERENCIA U RESPUESTA FURT

R mco ESpoCART
IES Y, F“:UE:E &2 e
/

Enfermera a Auxiliar Q Qtro,

ORATY

|a referencia

/
q i 0,0\,\' Especificar:
‘Datos e ‘ Nombre, sello y firma de quien recibio 1a referencia:.

joplvxﬂﬁ

"

0 10 Hora:

] Ulal

P e ettt i - -



7 \N
PATOLOGIA

MEDICA
Paciente: Lucitana Ramos Edad: 43 afios Género. F
Identidad: 1016197900534 FUM: 23/01/2023 F.U.P:
G: 3 P. 3 cC: 0 A: 0
Médico(s): Soriano Fecha: 23/02/2023 Orden: 0638
Tipo de muestra: Citologia Cérvico-Vaginal Codigo: G-23-2-03821 - 1C00002922-23
AGNOSTICO: TR A
ATIPIAQENIGNA FSCAMOSA DE SIGNIFICADO INDETERMINADO (ASC-H SEGUN BETHESDA).
INFLAMA EVERA.
CALIDAD FROTIS iNFLAMACION
{(# Satisfactorio O Insatisfactorio O No OlLeve (OModerada (¥ Severa
Causas: Causas:
» Buena Fijacion - Células Endocervicales - Células « Flora Cocoide-Hemorragico
\ Metaplasicas
MICROORGANISMOS CELULAS EPITELIALES DE SIGNIFICADO INDETERMINADO
) , (ASC-US)(AG-US)
(J Candida D Herpes (J Actinomyces
(O Trichomonas O Gardnerella O Inespecificos ¥ Escamosa O Glandular
(JASC-US [ ASC-H OAGC

OM.S LESION ESCAMOSA INTRAEPITELIAL (BETHESDA ED.
e TR e 2014)
(J Condiloma-VPH (O Displasia Leve/NIC |
(O Displasia Moderada/NIC It () Displasia Severa/NIC |li O de Bajo Riesgo (O de Alto Riesgo
(O Carcinoma Escamoso (O Adenocarcinama
SCRIPCION COMENTARIO

Se observan células escamosas pequefias con alta relacion ntcleo-
citoplasma, irregularidad nuclear prominente y nticleos
superpuestos.

Se sugiereﬂpo-biopsia. !

Dra. Gloria J. Kattan Chavez

it
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DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIFICACION
NOMBRE / FORENAME
S MARIA LUCITANA
APELUDO / SUANAME
L GARCIA RAMOS
. r—————— 1matsen
T 01-11.1979 10161979 00534
% /  DATEOF pUPure,

01:11-2031 +

" HND
l\‘ AUGAR DE NACIWIENTO / PLACE OF BIRTH

i . HONDURAS

I e

fRMRRARE AT

3400000003306716
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GARCIA<RAMOS<<MARIA<LUCITANA
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af{ Sellgdf Alcalde

il ALCALDIA MUNICIP#lE. EE YA%?G\NGUILA. INTIBUCA
54223 CONSTANCIA DE PAGOS DE IMPUESTOS MUNICIPALES ‘

y E{ susctito HAC CONST,%Ii: %:e el contribuyente
L coxreyan o eren

ha pagado sus impuestos municipales cortespondientes al
afio 20222 _ por lo que se le extiende esta Constancia de
pago, para que pueda efectuar cualquiera de los actos
enumerados en el Art. 2 del Dec. Leg. No. 15 del 2:de
Septiembre de 1965, sin perjuicio del impuesto adicional
‘que pueda resultar del ﬁg(aé%]isdf sus declaraciones.

\\ \ \0\0 l\ 1023
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ﬁ; Republica de Honduras koo
% ‘carnetde Vacunaklon COVID-19 cumunorsion
Nombre: ﬁfﬁ/)ﬂﬂ;’/ Qu 0)/,,;m71 e 2 ~
No. identidad! [/ (| /| L]/ ] ﬂzﬁ
No. Pasagp/'rte: 1‘ : ‘ -

‘ ft o el B Mes || L | ARor | ;
Fechafde Nacimiento: Y Z2RN il ,
Sexo Hombre @ Mujer [:]
/Profemén/ocupacién: i ! I
Lugar de trabajo: : Al
/ Direccién de Residencia: ZOC@%/ /g/llr:’co -
: Numero Teléfono/ Celular: JL ' ./:’
Nombre del Estableclmiento de Salud: rf g
Codigo del Establecimiento de Salud: r | ’7]T/ 10 |Z l
“Vactnate contra la COVID 19 y sigue proteg]éndote S  \_ '
)

—————

S—— — T A B Wl N A
I PEES C T \} 16— R
n‘eg;;trd, dg-apllcacuo_ de vacuna CO ok e
A S R R 2 R T TR A D o A
G ey .elapl1tac|6n | Nomibre del fabﬁcante/ uLot;e//’v/'ﬂ’“‘"ﬁ‘éﬁbre ,
. /s,ls-, 'D,f’a'}:%',/ ~:,Me&£f SARat] cha de’vencimientmr aaEN "i‘e‘ Vacunador

| /ﬁ'imera / \'\\' T :

[ ¥ O s .

! .d.q§|'§..?g,3 T RS RRINE? C(‘ 259 /;\}E 05
| Prieel ol 3104500

]O "2-1 % Ve '1&[5024' ,

"'acidn con fq; eéunda’*&if’é:; :
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TOSPITAL ESCUELA UNIVERSITARIO

HISTORIA N°
Tegucigalps, M.D,C., Honduras, C, A.

ESCUELA -
% (0]l 193 B35

)

(" NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE: D w0 , |
# _ F
nondo  Redlu gas2 50 tun L
ESTUDIOS ANTERIORES SERVICIO SALA CAMA ~ FECHA SOLIC
A ejc 43]a3

DATOS CLINICOS:

—uu

‘DC(UM\'E CoN Q(_).,UOQU 811 % M :
r\,] . \/\QMC@‘IM(OQ" fm\obcf\o(ﬂ 40 ,p'\—ur&
de  \Joisoo '
JJ

AD (Aomnor lombar, szaai)( Jorn oo

‘examen soucrapo: 2 Pelyis AP cante, AP TOrOX AN

-—

" NOMBRE: MEDICO RES!DENTE O ESPECIALISTA N° CODIGQ FIRMA MED, = i %\_q
SOLICITUD RECIBIDA: CITADO PARA: PACIENTE EXAMlN,;(pO AT S
— —  INFORME - e (i3
\\e: A9V &f
NS, 2% S/
\%{f’} MEDICO ‘)(,/
a2 g
e
i ~
.! »
i R

FECHA Y HORA DEL INFORME FiRMA DEL MEDICO RADIOLOGO

RAYOS “X"

i
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Hospital Eséueh ' me_

oot Bt | _TRANSITO DE PACIENTES AOW-12- 003
HISTORIA: _| “ =

womexe ey eacente: LA 0y BNAITVRY

DATO NICOS: Y(\\\ \'\*L DD\\\\OQ\H\(,\O Y{Q& DY - L\ \Mlb C\%
M4 AL Ao Aha

“1AGNOSTICO: ' i

-
N 3 —
w0 73 | A
ol MES AflO FIRMA DEL PAE?ICO QUE REMITE
T = = e
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Original; Oficing recaudadora
Primera copia: Enterante

ENTERANTE

Segunda copia: Auditorfa interma de 1a institucion

) g DEPAR TAMENTO DE SERVICIOS
M FARMACEUTICO
ESCUEI-A B A v e ¥

A e
s 1

FECHA;
PACIENTE:
EXPED;

EDAD: _ o 7] k[T
SERVICIO / SALA; N° CAMA:
e ——

e S S — SRS
EMERGENCIA DE: MEDICINA INTERNA o — [ R emey ]

GINECOBSTETRICA [ orropeDi [ nevrociusia ]

meudamo:\

D\"Uﬁ@ar\&ub-»_é() MAVD
ABbYs X Safak |

. RECEPTOR DE FONDOS

—

—————___suscribe, CERTIFICA
P

ha enterado en esta Oficina |3 suma de:

T

wwar

o e
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1841014

N
GOMERNO DE LA
06D|G0 CL|ENTE {UBLICA DE HONDURAS
a0 5.
EMPRESA NACIONAL DE
ENERGIA ELECTRICA
ENEE
P,
AVISO DE COBRO POR SERVICIO »
R.T.N. ENEE. 08019003243825 .
PERIODO DE FACTURAC:GN; 'WFEBI2023 & TUMAR/2023
e — TR R
DATOS PERSONALES
NOMBRE: RE.c§& BAUTISTA LEODORO
DIRECorn. BAFRID 84N BUENA VENTURA YAMARANGUILA INTIBUCA
CORREO ELECTRONICO:
DATOS COMERCIALES
TIPO DE CONSUMO: CPILMAL . MEDIDOR: i
TARIFA: 212 - 008124 MULTIPLICADOR: v
UBICACION: COMAYAGUA NIVEL DE TENSION:
SECTOR COMERCIAL:
R . i ; .".nl'f“'ll'
,,311‘;@ T L65548

————

PAGO mu?ﬂl@}

FECHA DE VENCIMIENTO TOTAL A PAGAR
~

CONSUMO (kWh)
CONSUMO DE ENER&A ACTIVA (kWh)

/FEB/2023
LECTURA ANTERIOR: FECHA LECTURA ANTERIOR: 1ypR/2023
_ FECHA LECTURA A@ZhiA e sonsumo
LECTURA ACTUAL: kil FACTURADO POR:
DIAS DE FACTURACION: NOVEDAD:
CONSUMO DE ENERGIA REACTIVA (kVArh)
0
LECTURA ANTERIOR: CONSUMO:
LECTURA ACTUAL: FACTOR DE POTENCIA:

VALOR DE ENERGIA CONSUMIDA

TARIFA (kWh)  L/kWh CONSUMO (kWh) VALORL.

0-50: 478 37 176.92
MAYORES A 50: 6.2 0 0.00
4
38 e ——

TOTAL =

(Egnl:‘izzlENTES WME Eﬂﬁﬁﬂlé (L) Coslo de E" II,ORES POR CONCEPTO#G(-B A

Tran dsion (5.25%) 929 Cargo Por Comercializacion 56.92
Distribucion (23.90%) 42.28  'Cergo Por Regulacién 0.62
Overacion dot o (0.184) 023 Alumbrado Piblico 13.32
dema rlubldlo Incrementao tarifario ~24.64
L 1R
Total g
HISTORICO DE CONSUMOS (kWh) |
1
I
’ I
LA i <) B R B !
. !
|
OCT NOV 0IC ENE FEB ACT J ¢
' L2
Total Mes: . : :
AVISO DE INTERES R

8I TIENE T0S POR 157 MAS DIAS ACOMPANADA DE FLEMA, FIEBRE, PERDIDA DE
PESO, CANSANCIO Y MALESTAR GENERAL ACUDE AL CENTRO DE SALUD MAS
CERCAND "INVIRTAMOS EN PONER FIN A LA TUBERCULOSIS, SALVEMOS VIDAS"

TOTAL MES L.
SALDO PENDIENTE L

TOTALAPAGARL

Ranco de Occidente. S.A

y"_'-')ia {Apoyando al Pequefio de Hoy, Hacemos ¢l Grande del Manana!

(@) FACTURA DE PAGD SERVICIO ENERGIA
AGENCIA. +envvenennst + 305 AGENCIA EL WAY . -
CIUDAD. +vvseerennst + INTIBUCA LA ESPERANZA -
NO. DE CLAVE.......: + 1841014 j
L PR : 184101
NOMBRE DEL ABONADO.: REYES [BAUTISTA LEODORD ‘8
TRANSACCION. ... vues . 5737 PAGDS DE'SERVICIO ENERGIA LIEH,t
FECHA ACTUAL.......: . 15/03/2023  FECHA PROCESO: 15/03/2023 Q
HORA. + ovvenenenent « 14:17:05
____________________________________________________________ =
CARGO DEL PERIODO..: 655.48 -
IMPUESTO S/V....vnut ¢ 0.00 J)
TOTAL A PAGAR......: 655.48
TOTAL PAGADD.......: L 655.48 _ ﬁ
AUTORIZACION........: . 340736 3
CHECKSUM. + v . MDQFDENDEWMTRMTUAMZ [WMfJNNjUL j@ <
REFERENCIA EEH.....: 6247843600
CAJERD. v vvnennnnsd . 03628-CINTHIANA /

PSocicCionesS

ESTE RECIBO NO REQUIERE SELLO NI FIRMA DEL CAJERD

8808810 B-0512 7814511 37 wrw FonmuanosStandard com

”‘il o
\f :

I

rencic C1

Tror*e fe

/_Ea

Sul 200-
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l LUNLEDLUNAKLA VIAL NUNUURED 0K,
‘ " RTN: 08019012476578
\ ESTACLON DE PEAJE Zambrano
CONCESTONARTA VIAL HONDURAS S.A. DE C.V. KM 37 Carretera CA-5 Norte
RTN: 08019012476578 USUARTO:
RIN: ,
ESTACION DE PEAJE Zambrano Fecha: 15.03.2023 Hora: 17:27:13
KM 37 Carretera CA-5 Nor
USUARIO: B e TICKET DE PAGO
RIN:
recha: 15.03.2023 Hora: 17:27: CASETA: 1 - ZAMBRANO
ora: 17:27:13 CAJERD: 00213
TICKE : CARRIL: 03 :
Ry FOLIO:  F103-3550977
CASETA: - ZAMBRANO SEC: §103-3680771
CAJERD: 00213 < ,
CARRIL: 03  CLASE: Liviang
FOLIO: F103-3559977 IMPORTE:  19.13
SEC: $103-3680771 TASA U.V.C: 2.87
TOTAL: 2200
CLASE: Liviano CENTRAL DE EMERGENCIAS*
IMPORTE: 19,13 #3333
TASA U.V.C: 2.87
TOTAL: 22.00
#CENTRAL DE EMERGENCIAS*
¥3333
S //

[ CHICHARRONERA ELPAISANO i
}ﬁj R.T.N. 03181967000765 POR L. [ 335.obj
\(s BARRIO BUENA VISTA, FRENTE AL PARQUEQ DE TEXACO VALERIANO,

SIGUATEPEQUE, COMAYAGUA. CEL.: 9976-8969 / 9805-1037,
5 IS 403 de2023
recibi de: Momicapaldo oo mango\a

La Cantidad de: ““Q lejoé*e\n'\'ﬁc (@)

Por Concepto de: W\ mc_r\mC)n -1

Qo1 Tecnicos, de CG?UFD'O ‘EJPmmnqu&; 4 lequeigalpq .
jn#m\’ boogy 1 vienda g J 1
ﬁuldo Anterior L. o\ b RECIBO
\ Menos Abono L. } No 2353 ‘
-“\_saldo Actual L. J i A J
( i
,\ n, DarcA r\~ra ortar Tecni S d(,
[rcms F) \‘me'\ cclo: E nSp

QEp. ck (et pa)

Speron %0 Tcisﬂf:s“?“

26210 \J%cx%cosn Necorales



CONCESIONARIA VIAL HONDURAS S.A. DE C.V.

RTN: 08019012476578

ESTACION DE PEAJE Siguatepeque
KM 112 Carretera CA-5 Norte
USUARTO:

AN

Fecha: 15.03.2023 Hora: 18:21:46

TICKET DE PAGO

CASETA: 2 - SIGUATEPEQUE
CAJERD: 00210

CARRIL: 03

FOLIO: F203-3458494

SEC: 5203-3598514

CLASE: Liviano
IMPORTE:  19.13
TASA U.V.C: 2.87
T0TAL: 22.00
*CENTRAL DE EMERGENCIAS*
#3333

CONCESIONARIA VIAL HONDURAS S.A. DE C.V.
RTN: 08019012476578

ESTACION DE PEAJE Siguatepeque
KM 112 Carretera CA-5 Norte
USUARIO:

RTh:
Fecha:

15.03.2023 Hora: 18:21:46
TICKET DE PAGO

CASETA: 2 - SIGUATEPEQUE
CAJEROD: 00210
CARRIL: 03
FOLIO: F203-3458494
SEC: §203-3598514
CLASE: Liviano
IMPORTE:  19.13 \
TASA U.V.C: 2.87 .
TOTAL: 22.00

#CENTRAL DE EMERGENCIAS*

¥3333

CONCESIONARIA VIAL HONDURAS S.A. DE C.V.
RTN: 08019012476578

ESTACION DE PEAJE Zambrano

KM 37 Carretera CA-5 Norte
USUARIO:

RTN:

Fecha: 15.03.2023 Hora: 16:04:00

TICKET DE PAGO

CASETA: 1 - ZAMBRANG
CAJERO: 00234

CARRIL: 04
FOLIO: Fi04-3281/27
SEC: 51043412837

CLASE: Liviano
IMPORTE:  19.13
TASA U.V.C: 2.87
TOTAL: 22,00
%CENTRAL DE EMERGENCIAS*
¥3333

CONCESIONARTA VIAL HONDURAS S.A. DE C.V.
RTN: 0801901247678

ESTACION DE PEAJE Zambrano
KM 37 Carretera CA-5 Norte

| USUARIO:

RTN:

| Fecha: 15.03,2023 Hora: 16:04:00

TICKET DE PAGO

CASETA: 1

- LAMBRAND

CAJERO: 00234

CARRIL: 04

FOLIO: F104-3261/27

| SEC: §104-3412837

CLASE: [{viano
IMPORTE: 1913
TASA U.V.C: 2.87

TOTAL:

22.00
4CENTRAL DE EMERGENCIAG¥

%3333

LAYk O



Sime FOOD FOR THE POOR INC FFTP

Vi

11l '.\ \|

LRt CEP uDO iggg 582
ki ESTUDIO SOCIO ECONOMICO

Encuestador; Fecha; I

Comunidad: GPS:

Municipio: Departamento:

dentidad: Jolo 1986 00318

Nombre del Encuestador,_L 5a.d 5 Santhe 2

Trabaja: Si [3 No D Ocupacion: Sonoler0
Sueldo (Lps.):

Tiempo de Laborar:
dentiddad: (00l 937 00555

Empresa:

Tel. Empresa:
Conyugue:_aru 6(][({1})ut 5anc%c1

Trabaja: Si [Z No E] Ocupacion;__Frma Jc (a5

~

No. Personas que habitan Ia Vivienda; _5 415000 5

Nombre completo Edad Parentesco Identidad
[$070s Sonche® 40 Dadie d~ fomelid | lotl (980 00318
Mano Q}:ﬁ'(.)ucgdnd\ﬂ 43 Maclre cle fdm'l"u‘ 100k |982 00 555
Soemids sanchtd | 15 i .0

D 0ben ClegropSanched 13 o

Sos¢ Cxdtrouon sondledd 7 huo 5

I S
Descripcion de la estructura de Ia casa:

Paredes: NOdevd
Techo: Loming ¢ Z2ing

Piso: T levren

La casa actual es:

[} Propia
[] Alquiada
Tiempo de vivir en Ia vivienda: /2 A0S

Observaciones:

Agua potable
Energia eléctrica

[
o
E] Alcantarillado
K|
=)

Letrina Seca
| dbilna louakis



Calos ____diasdel mesde

CONSTANCIA DE INGRESOS

Yo /saias Scmgkcz Sath&Z con identidad numero

hago constar que trabajo eventualmente, desarrollando

1b_(9 /
trabajos de Tovna\ én %cicv ﬂrgrg , con el que genero ingresos
mensuales aproximados por L /000 , por lo cual firmo la presente
-qér_q‘s’tanda de ingresos en =




CONSTANCIA DE APORTE DE TRABAJO

COMUNITARIO OBLIGATORIO :
lolb 1386 00 38 por

ocimiento y compromiso para
| proceso de auto-
4 entregada en
tionadas por

Yo _Isaigs 5{)%%({ E‘-yrw}\@_ identidad
medio del presente documento hago constar mi con
realizar voluntariamente los trabajos que realizaré en apoyo a
construccion asistida para a construccion de una vivienda que me ser
donacién enmarcada en la iniciativa con el aporte de donaciones ges

CEPUDO y FOOD FOR THE POOR.

abajo comunitario y adicionalmente de otros
odo el plazo de construccion de la vivienda.
das para que en conjunto con las
las actividades de logistica y
alizacién de labores

Mi compromiso consiste en aportar mi tr
dos (2) miembros de I3 familia durante t
Las actividades que realizaré seran coordina
actividades de las demas familias beneficiarias apoyemos

truccién; y que en el proceso seamos instruidos en la re
soldadura, carpinteria y otras actividades

la construccion y entrega de las

de cons
de apoyo y de capacitacion en albafiileria,

necesarias para cumplir con las metas propuestas en
viviendas en donacion.

Es de mi pleno conocimiento que bajo ninguna condicién o circunstancia debo
ser elegible en la entrega de |a vivienda en donacion, por

e aportaré el trabajo comunitario en mi beneficio propio
el monto del trabajo comunitario aportado en mano de
700 LamPiras por J»a

!

aportar dinero o pagar pard
lo que reitero que tnicament
y de mi familia. Se estima que
obra es equivalente a aproximadamente

(i)

La vivienda se encuentra ubicada:
Municipio: _Yorgyandy d
Departamento: _[1] l?la\J;Ld

Para constancia se suscribe el presente documento a los del mes de

del afio ]

159/ gs
POSTULANTE CEPUDO-FOOD FOR THE POOR
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ISAIAS SANCHES
COMUNIDAD DE LOS OLIVOS.




No. (DA MES ANO ) Por L. < i
W 5 03 o) Por Eye00
|| Recibi de: O{\DA:LO\\ &\“‘1@ - S
La Cantidad de: m*:)qfOC_; - AOCRQ5, L ira
| Por Cuenta de: hUYUdO 53300\ SCJ\(,d, e\ Ser’\'oremp N
Ok Meja ] la puerta
Sal. Ant. L OO O . 2 - E 2
: Abono ’ £ y
L Saldo ) C)OO L@‘B = 6 - 00 nsjrl.RMA

Sd100. Avudk S A persoras Crans ferencia ek QCxp'rkm),
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CONSTANCIA DE EXENCION DE IMPUESTOS MUNICIPALES
El suscrito HACE CONSTAR: Que el contribuyente

- }‘\
NN B D “L\Q

Y

Esta Exerto del pago de impuestos municipalds de conformidad
Gorectart. 4 del “Reglamento de la Ley de Creacion de Constanciy
dePagoyExoneraaén'po:loqueseleexﬁendeestaCOnstanda
de quiera de los actos

, para
en el

e pueda efectuar cual
MgdolDec Leg. No. 15 del 2 de Septiembre

enu . Leg.
del 1965. Sin perjuicio de pago del impuesto que pudiera resultar

en la verificacion de sys declaraciones.

N 4?468
\ ,
—QaMenc . o \e |0

L]

3}7023

Lugar y Fecha

)
1

L.

VALIDO HASTA: Lﬂlﬂ‘i LA
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AW MEDICENTRO SAN RAFAEL
| ﬁ B  Experiencia al cuidado de su salud

J Tel.: 2783-2325

B0. Candelaria, 1 Cuadra al norte del Banco de Occidente. una cuadra arriba de CACIL

La EsperanzaNgtibuog, Hond\Ljras, CA
Nombr g‘ A @% %N o .
00D | Y XOPES | {0 Ve S5

= = £
5 Conyerern. f

@@( mﬁt s iﬁ\; @%\ .
e @d\ﬁ%‘?\ @5 w;??
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Q \ \ @O/‘véq Mlﬁ“ﬁ 'F
YT %\%ﬁ\ ;Sr\\ﬁh

‘%‘X’ @é‘? =SSN aoﬁsoeo 3;
u\f‘\@ﬁ %BR\I ‘Dr.: % _ ;"

! S
Medicinas La Auxiliadora, Descuentos permanentes *Tel.: 2783-3848
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[( No. T = P 0

[ |_saldo —1.:.000.

[lé G5k | 43

Recibi de: ﬂCL\O. Q‘\ @ l
La Cantidad de: Mcr \ \erm pias é )COdO r Lempiras
Por Cuenta de: F\Q Ld&l LCQC( Ql SLQ\Ud o \a Serofu

Moia. @r lindg perey. osqet. Sonda Qruz

Abono Ao f/ﬂ[,/jZ)’(‘; 205 que &
o Fbe /9 9o 000 SyFIRMA
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fii: ALCALDIA MUNICIPAL DE YAMARANGUILA, INTIBUCA

3 . TEL. 2783-8080

SA5%4 CONSTANCIA DE PAGOS DE IMPUESTOS MUNICIPALES

El suscrjto’HAQE QNS&IAR': ;Be el contribuyente
Al'a W= XaX

\c_nr\c&- 11— €3 c2 \\a\_&(.l“’)

ha pagado sus impuestos municipales correspondient’es al
afio 20.2_%_ por lo que se le extiende esta Constancia de
pago, para que pueda efectuar cualquiera de los actos
enumerados en el Art. 2 del Dec. Leg. No. 15 del 2 de
Septiembre de 1965, sin perjuicio del impuesto adicional
que pueda resultar del examen de sus declaraciones.

N° 626776

\wmmw.\.u 16(03{703’\

N Lugary Fecha
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Republica de Honduras .
Carnet de Vacunacion COVID-19 s
W MaTa Crlinda TRie Vasq vex
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| 2 : B B2 b5
i SRl e O {7
Numero;Teléfonp/ Celular: d \ - \( :
Nombr\e"-clel Establecimienté de Salud: C 5 QMM
\ )
Codigo del Establecimiento de Salud: L L| él \ IC.;] i
‘ ‘;V;cﬁnate\lébntra la COVID-19 y Eigue- protegiéndote”
f \ .} St R\ o
k~/ R e e o :Eﬁ?z@ .
./« .~ Registro de aplicacién de vacuna COVID-19;°* %
- i | Fecha'deaplicacion Nombre del fabricante/ #Lote/ | ¢ Hhoremy

Dfa '|* Mes' | Afo - Fecha de vencimiento' -

{
|4 a8

Az Vozaocc o

\ | =336 ¥R
3 @cﬂ:ﬂ

B 0%

o

B o |
P ear o
ARRRTER

et e | —
P e T
» Ry e BN
3 nB ’ -
! e ?
N - o P

A Sdyce

: NIOI3B
WK A L WNIot3 2

zZ

4
* 3

4:: =

el 11-
R o £FT 847/
oy |t |Phae f e

4.

e

Ae

peEl L W VB3

Lok V-02-23

08 | Febwero

< Otrasi®

. Otras

Loy

1<)
Q{ L
BENF
. TR o5
. (et i
5 :
¢
(

r
|
|
!

‘- — T AT A1 = TP -;_lr_r,:. N I-‘—_:..
- Recuerde: Debe completar el esquema de vacunacién con'la s
_por lo que es importante que asista a su cita (fecha en -Vléiai‘z-g’;gﬁ;tjg:)fﬁ'

P R R . 1
segunda dosis, 4




SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD SR,
ki MANCOMUNIDAD CUENCA DEL RIO SAN JUAN (MANCURIS) i _ |
RED DESCENTRALIZADA DE SERVICIOS DE SALUD : \% *‘3&" /5
ORDEN DE ULTRASONIDO - > RS
Nombre del Paciente: Mayio Ev\ind o Veve ¢
Procedenciai_sanda Cyu¢ . Yawavonquilg

Fecha: 4|3 1%
N°Exp:_ 2465
oL(5(23 .52 yeolitn

Edad: 39&‘
Datos Climicos: Te_con. FOM_ & 36 [0F 122 N FPP de
e USG o adloi (23 qot repavio. FPR ol dia 13[DY[Ls de 726506, Adwalwentae |
won AU por  encmo adel  PI0.
Estudio Indicado:
VUSC  eoskedvico
Observaciones:

Firfa } Sello

Reporte del Estudio Realizado
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/ 7163 y Sello del Alcalde '
A |

i ALCALDIA MUNICIPAL DE YAMARANGUILA, INTIBUCA
TEL. 2783-8080

% CONSTANCIA DE PAGOS DE [MPUESTOS MUNICIPALES
ito JACE CONSTAR: Que contribuyente
r\

O

f

ha pagado Sus impuestos municipales correspondientes
afio 2 por lo que se e extiende esta Constancia de
pago, para que pueda efectuar cualquiera de los actos
enumerados en & At 2 del Dec. Leg. NO. 15 del 2 de
Septiembre de 1065, sin perjuicio del impuesto adicional .
que pueda resultar del examern de sus declaraciones.

N° 624369
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SECRETARIA DE SALUD

Republica de Honduras
S Carnet de Vacunacién COVID-19

Nombre: EQ]@OJXQ qunom I 122 Al‘r\o qUQA
No. Identidad: )/ ,O |/ lé[ ' ]CZIQJIQIO\O[GIC/I ]

No. Pasaporte:

(639,

Afio

88

Mes

/O

Dia
Fecha de Nacimiento: /3

Sexo: Hombre E/Mujer

Profesién/ocupacién:

Lugar de trabajo:

Direccién de Residencia: ZQ-CQL lﬁ R) IC\Y\QQ

Nimero Teléfono/ Celula_r:

Nombre del Establecimiento de Salud: U’?’}Q‘i 20 ‘|'€ % lan (4 D)

13/ ]e]d]

“Vacunate contra la COVID-19 y sigue protegiéndote”

Cddigo del Establecimiento de Salud:

Registro de aplicacidn de vacuna C_OVID—19

g ~ Fecha dﬂ' aplicacién ‘l\.fomb_rre‘ de_l'fabrl?_ah?e/ # Lote/ i Iptlgrcnut:':’éedor
D°5|5 “["bia Mes Afio Fecha de vencimiento e
Prirﬁera TY\OQ\C;{ NG \c:\t oZqeURA
doss | Y | X U sl 2o Z;c'. Tond
, moderae Jof oB7eyA| AE
Segunda
dosis di 8 | et zoz/ J'n §mo/oz
Sty ’i’-ﬁzeﬂ ‘ o ot ; v
Qtl_'as . OH 08 [Ae’44 LO|€= TPabgl V-04 fze A% Qe
Prizer X AN
otras 103 | g0 | 202 SEWI wiziloz leaz | AP0 YRN,
| G }
_Otras CES £

f ‘ener0 2021
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REPUBLICA DE HONDURAS
REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
REGISTRO CIVIL MUNICIPAL

"CERTIFICACION DE ACTA DE NACIMIENTO

El infraserito Registrador Civil Municipal CERTIFICA que en el Archivo de nacimientos que se tiene en esta oficina; se encuentra

el acta de nacimiento ntmero: | 1 I 0 I 1 I() | - IZ 1 0 [0 I 7 | - [(ﬂ 0] 3 ]4 ] 9 I ubicada en el folio 052  del tomo 00156

Nutmero de Identidad

del Afio 2007 y que pertenece a:

sExo F[ ] m[X]

a) PEREZ b) GARCIA
Primer Apellido Segundo Apellido
9 ERICK ALBERTO
N Nombre

y cuya informacion es la siguiente:

1.) Lugar, fecha y orden de nacimiento

a) INTIBUCA b) INTIBUCA c) HONDURAS
Municipio Departamento Pais
d) VEINTITRES €) JULIO f) 2007
Dia Mes Ailo
2.) Nimero de identidad, apellidos, nombre y nacionalidad del padre: N. Identidad: 1016-1988-00598
a) PEREZ b) ARRIAGA
Primer Apellido Segundo Apellido
¢) ROBERTO HERNAN d) HONDURENA
Nombre Nacionalidad

3.) Niimero de identidad, apellidos, nombre y nacionalidad de la madre:

N. Identidad: 1006-1986-00128

a) GARCIA b) MENDEZ
Primer Apellido Segundo Apellido
) CORONADA ) HONDURENA
Nombre Nacionalidad
4.) Notas marginales autorizadas:
NINGUNA
Extendida en YAMARANGUILA INTIBUCA
Municipio Departamento
a los: TRES dias del mes de MAYO
del DOS MIL VEINTIDOS

28

M A A ALY
W W N Ve

FIRMA Y SELLO DEL REGISTRADOR CIVIL



&% Republica de Honduras

nedy

REPUBLICA DE HONDURAS

Nombre: 57 {Q\'( A\,\OQYXO Q Qe

kol ok ow

Carnet de Vacunacion COVID-19 — cwmion

No.ldentidad: | ( [O[/ [6]2]c o Ol O[3 [“] 9]

No. Pasaporte:

: Dia 4 Mesi sty ",-'.Aho'i. Wi
Fecha de Nacimiento: 23 A 'S %

Sexo: Hombre II] Mujer {:]

Profesién/ocupaclén:

Lugar de trabajo:

Dlrecclon de Residencia: k&.@‘»\k B\C‘i n{o

Numero Teléfono/ Celular:

Nombre del Establecimiento de Salud: ’JC-C(C_Q\“\ B\Q"f\cb

Cédigo del Establecnmlgnto de Salud: L l-SJ / l Oi Zl

“Vacunate contra la COVID-19 y sigue protegiéndote”

Reglstro de aplicacion de vacuna COVID 19

Dosis : Fecha de apllcacién Nombre del fabncante/ #lote/
- Dia ~ Mes | ARo | Fecha de vencimiento
Primera Ny -20721
i (30| 9 | (Pt ff 7500
Segundari P ﬁ‘ZC/(
* dosls 28 i 9 ot F "*803-' (V) \3.3 )
) s A : = ’_’_ V'h
i S PF L VG- LR

ARy Pr2 ca -C‘:
 Otras ‘A
SO 00 U0 foa | Sewd v 3)[es oy ¥

°‘ 24| 05 2 | op- FH3334 i 43 (38

'()j_:rasA

SR ) Ak

: Recuerde Debe completar el esquema de vacunacuén con Ia segunda dosls, ! : § 'Ellhab_b'_.r'ado:
por lo que es importante que asista a su cita (fecha en‘léplz graﬁto) * ; ‘enero 2021
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: GOBIERNO DE HONDURAS
! SECRETARIA DE FINANZAS |
5 CONTADUR GENIERAL DE LA REPUBLICA
SECRETARIA DE EDUCACION
t CENTRO DE EDUCACION MEDIA GUBERNAMENTAL LENCA NO 853174

B

}: : ]
|

l

|

|

Yamaranguila, Intibuca ;
COMPROBANTE DE INGRESOS PARA CENTROS EDUCATIVOS S\e rie “U”

44 de DZ/ s 9920_15‘ | LPi‘ ’//-'i‘aQ:l:)

Vet @

Ha enterado a esta Oficina la sumade:__— o b e O, \lpe ~vyA
Vi W LU

|

|

|

l

! [ b e~ U
II_ La Tesoreria General del Instituto CERTIFI/CA]que ol UI 'L}L / MUCHTQ

i =

Examen Del Himno Nacional
Copia Examenes

Alquiler Para Cafeterias
Otros

|\ Por concepto de Ingresos de: ] camisetas y Monogramas
[:] Aportaciones Padres De Familia
Matricula :
TR [] Materia Retrasada
cx'”e:: n] » DuoE iR [] Alquiler De Toga 2
ertificaciones De Estucio % Venta De Bienes Y Servicios
Actas

O]
L]
]
[___] Certificaciones de Conducta
L]
]
]
N

ENTERANTE
Original: Oficina

Recaudadora
Primera copia: Gerencia administraliva
Segunda copia: Enterante
Tercera Copla: Auditoria Interna de la Institucion.
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CM -00 10 101600047M05-2023-Direccion
CEMG “Lenca”

CONSTANCIA DE MATRICULA

La Suscrita Directora del Centro de Educacién Media Gubernamental “Lenca” con
cédigo 101600047M05, del municipio de Yamaranguila, Departamento de Intibuca,
CERTIFICA: Que segin Consta en e}\ espectivo Libro de Registro que obra en el
archivo de esta oficina: _ Ex1 (‘.R_ / “’7{’{'}0 Yerex, C—ja YU Con
RNE _A010- 2600"T- 603 4q , se encuentra matriculado (a) en
este Centro Educativo como, alumno (a) d ‘ _EQ LY )_Q__éf&tj £, ~
PAchilerddo “Tetnca IOPQLJIODHI en__Homao -
QN Send =" eAelly Comundrias <Secciah
ned . - ’T?\an"\r d__Matdknd. .

En fe de lo cual se extiende la presente en el municipio de Yamaranguila,
departamento de Intibuca a los C Afoce dias del mes de
___Qe_bxﬁtg_ dedosmil __\[€T R HeD

aes _Directora

Teléfonos: (504) 2220-5583, 2222-1225, Fax: (504) 2222-1374, Consultas y Denuncias Gratuitas al 104
“EDUCACION PARA LA VIDA"
“CENTRO DE EDUCACION MEDIA GUBERNAMENTAL LENCA" correo: instituto92lenca@gmail.com



La Suscrita Secretaria del Centro de Educacion Media Gubemamental “LENCA” con Codigo 101600047M05,
del municipio de Yamaranguila, departamento de Intibuca CERTIFICA: Que segln consta en el respectivo Libro
de Registro que obra en el archivo de esta oficina: ERICK ALBERTO PEREZ GARCIA, con RNE. «
1016200700349, concurrié al establecimiento como alumno del il Ciclo de Educacion Bésica Orientado a a

CERTIFICACION DE ESTUDIOS

P[oduccibn Agroforestal, habiendo obtenido las siguientes calificaciones:
ANO 2019.- PROMOCION ANUAL.- SEPTIMO GRADO.- SECCION UNO.- JORNADA MATUTINA.

NO _ASIGNATURA PROMOCION RECUPERACION
1. | ESPANOL 76% SATISFACTORIO
2. [CIVICA 76% SATISFACTORIO
3. | INGLES 77% SATISFACTORIO
4. | ESTUDIOS SOCIALES 74% SATISFACTORIO
5. | ARTISTICA 73% SATISFACTORIO
6. | EDUCACION FISICA 83% MUY SATISFACTORIO
7. | MATEMATICAS 72% SATISFACTORIO
8. | CIENCIAS NATURALES 65% INSATISFACTORIO 84% MUY SATISFACTORIO
9. | TECNOLOGIA 68% INSATISFACTORIO 79% SATISFACTORIO
10. | AGROFORESTERIA 78% SATISFACTORIO

11. | EDUCACION AMBIENTAL | 80% SATISFACTORIO

12. | ORIENTACION FORESTAL | 77% SATISFACTORIO

ANO 2020.- PROMOCION ANUAL - OCTAVO GRADO.- SECCION DOS.- JORNADA MATUTINA.

N ASIGNATURA PROMOCION RECUPERACION
1. | ESPANOL 89% MUY SATISFACTORIO
2. | CIVICA 86% MUY SATISFACTORIO
3. | INGLES 93% AVANZADO
4. | ESTUDIOS SOCIALES 85% MUY SATISFACTORIO
5. | ARTISTICA 98% AVANZADO
6. | EDUCACION FISICA 83% MUY SATISFACTORIO
7. | MATEMATICAS 74% SATISFACTORIO
8. | CIENCIAS NATURALES 83% MUY SATISFACTORIO
9. | TECNOLOGIA 92% AVANZADO

10. | AGROFORESTERIA 82% MUY SATISFACTORIO

11. | EDUCACION AMBIENTAL 76% SATISFACTORIO

12. | ORIENTACION FORESTAL | 82% MUY SATISFACTORIO

ANO 2021.- PROMOCION ANUAL.- NOVENO GRADO.- SECCION UNO.- JORNADA MATUTINA.

N ASIGNATURA PROMOCION RECUPERACION
1. [ ESPANOL 77% SATISFACTORIO

2. [ CIVICA 80% SATISFACTORIO

3. | INGLES 70% SATISFACTORIO

4. | ESTUDIOS SOCIALES 72% SATISFACTORIO

5. | ARTISTICA 87% MUY SATISFACTORIO

6. | EDUCACION FISICA 81% MUY SATISFACTORIO

7. | MATEMATICAS 70% SATISFACTORIO

8. | CIENCIAS NATURALES 78% SATISFACTORIO

9. | TECNOLOGIA 76% SATISFACTORIO

10. | AGROFORESTERIA 77% SATISFACTORIO

| 11. | EDUCACION AMBIENTAL 70% SATISFACTORIO
| 12. | ORIENTACION FORESTAL | 72% SATISFACTORIO

Y para los fines que al interesado convenga se le extiende la presente en Yamaranguila, Intibucé a los catorce

Directora
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|ONALDELASPERSONAS
7O NACIONAL DE IDENTIFICACION e
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~ REPUBLICA DE mwm

DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIFICACION
NOMBRE / FORINAME

' BERTA ROSA

| APILIDO / sURNAME

_J | TECHADUNACIMIENTO / DATE OF BiNTH MU / ;
2 09-08-1985 1016.1985 00811
- - NACIONAUOAD J NATIONMALITY EOIAB!MIMO’W

. HND 09082031

e HONDURAS

ENTE St o

3400000003306956

“ WAV RAN 010 0 1 0

I<HND0039136990<<<<<<<<<<<<<<<
©S20B096F3108099HND<<<<<<<<<<<8
MOS<<<BERTA<ROSA<<<<<<<<<<<<




f{fi ALCALDIA MUNICIPAL DE YAMARANGUILA, INTIBUCA
; TEL. 2783-8080
%6 CONSTANCIA DE PAGOS DE IMPUESTOS MUNICIPALES

El éuscﬁ'ts HACE CONSTAR',iue el contribuyente
E)c < Q\u:.u o S

ha pagado sus impuestos municipales correspondientes al
afno 2023 por lo que se le extiende esta Constancia de
pago, para que pueda efectuar cualquiera de los actos
enumerados en el Art. 2 del Dec. Leg. No. 15 del 2 de
Septiembre de 1965, sin perjuicio del impuesto adicional
que pueda resultar del eg)(asn%%nz :;15: sus declaraciones.
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Republica de Honduras STTT

Carnet de Vacunacion COVID-19 o

No. Identidad: u o] 116] ﬂ ﬂ,[ﬂ[glolﬁ ]8 j{j

No. Pasaporte:

Mes ﬁ i
. Fecha de Nacimiento: O‘f
‘Sexo: Hombre Mujer DZ]

Profesién/ocupacién:

Lugar de trabajo:

Direccién de Residencia: Corri e l Y
Numero Teléfono/ Celular: ' :
Nombre def Establecimiento de Salud: Q.
Cédigo del Establecimiento de Salud: LD [9]z2]y] : ‘,%
AN .
“Vacinate contra la COVID-19 y sigue protegiéndote” PAI
i 7

Reglstro de aplicaclén de vacuna COVID-19

Dosis |—Fecha de aplicacién :  Nombre del fabricante/ # Lote,
: Dfa Mes Afio Fecha de vencimiento

Primera MO am
dosis | ?_ O 8 2 ( (ﬂ{* 06302/A \! NOV U
Segurlda ; Uodemon
dosis |09 | O g oY 0630 2(A Vi)
Qtras 0 C /PG ZU(

; &f |2 LH}@;%B V727

 Nombre
del Vacunador

* Otras




e g S s o e

Dr. Melvin Daniel Nolasco Ramos idiana

4

S e i ey 2 = - |

M N MEDICO ESPECIALISTA GINECOLOGIA Y OBSTETRICA e { "

e Bl COLPOSCOPIA Y ULTRASONOGRAFIA ) } !
NUESTRO COMPROMISO ES TU SALUD

Paciente %v\n QC‘/‘I\, QCY\\Qi Edad:; 3‘) anos  Fecha; C[\ C_g_/le_g

! ;«d’]q!.,eovit
3\}33@4 - Nowexin MNPy, ToUE= “"9
Q (zd{u Mg G | ;

T

4w
¥

Ht‘osum LMy '\\J‘)\Q\ a\che, {5

A
\Z
Ubicado en Barrio el Way , Calle Entre Gasolinera Texaco y Universidad /
Pedagégica, contiguc a Supermercado Nolasco
Intibucs, Intibucd Honduras C.A.

TEL:98388693, 2783-1000




(e (__DIA MES ANO )
No. PorL.| 425.C0
(1F [Mazo 12022 l }
J Recibi de: A\(‘()\A\o MUH\C\DC{\ C\L \lOnnomnaui\a
e La Cantidad de: UQ“IDP[P(\'\D‘\ \Jeln LI(ll"\(.() , Lempiras
Por Cuenta de: A\ UC\& 606\(1\ \)OTO \Q IEATSY Leq‘a_
le *\n"c\c\ oér.guez Mon ue\cs pora compia
Sal. Ant. Nes*xoq ChO 1
= Abono
L Saldo FIRMA
0526-2206

-

Sq7140- Avyoudo Soccl o1 DerSonas CTrareFaerdq & CJQP‘\‘**GID~



5alieilod
. )
Oan Teidee YoM oo g N [T

pc}(\c\ e/\ 5206° l”ccx\c\g,‘ ROMO,AO Be(jorono
De Morie Lledhicia. Maf\c_t\_t& - 10\54‘7314'000‘”6 '

IC— L\\Q\ .' Ol‘ﬁ,.(\(\-ﬂ_,\‘j fj/m_o(‘ 0 /2023 '

E / }MO\ ?0 Q @f_’) A( RQ‘ \\1 O Qv ’CA QO\I\Q\\ JQJ\A

Ro< P<ed QY\XG la sefera Moeta Ledhtele: Mc\nde\*é’

P o v Q\ o Cho W Roe ?(‘e&{i\'&g en ‘U '

60\\‘ (R X,Qé Qf\—\tvicxf“ RO\Q/-‘;T;\QQNLC)@v y L ewreipod -

‘D't- cu\—\t Moo le C\C\‘-Uéo_ Se 8
S



dosctod Fecha: / [/

|
4
| -

gom I%k‘;ro \[/Clmord ncqmﬂm

DOrO\ %Q'ﬂgr P\\Qq\c\ﬁ 9 rQBmOQ\C\D F\Bbé\cmmo .

J
DY Mar.a L%Jr\mc,\q Maneeles — 1otk —\qR4 — 00446

“{-EQ\'\Q a V(e_mes 10/rmr20 1/ 2023

Predadle Yedor Rlcalde Mor{\ugc\\ de Womnmn%&\q

1
Se,nor o’Rcmum\c\O B%\Qvﬂr\o \4 CDO(Q\O(‘QQ\OP\ e

_W'Q\OQ\(') \’Q&Q\\CE\Y\ Qr\ %O\\\Jdb ‘(Y\\}k\‘ _ﬁ\&t\c\\

dE"DQDV\AD\E \Qef\d\\l\mﬁ% c&%. D\Q% en *oc&@% SVUY

Loloo e -

E 1 molfus de \o Dresente Solldkad . &5 alca

Pedirle_Su  Royo  ttonomico, Yo qQui e stoy o0y

o\ o\t < o\ud q fecemlo oRv m\&a\f\\t{m(\q N

—s.‘—

~ O DQQ(QUDY\ Yo que \os eXamenes, rroR\an

-

qoe Tondt C\ms*es en &\ Qonteas Y no oo Con

\oc.. ruhjr%oce, r\uesm\os.@or Ya\ mo\\\m e R Lurr\dg

o Osked.

Esperd S0 fesgoes’m Vosaa . |
| & Hipyoanr

| %U[/ g /C(/La/

N g g ! :
L‘f?end\' Gones de 403
7 fffé /Cc’/x

At frrats JA 7.

Mot Loty M@des

(ol6-198y - o044l ——




REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS
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TEL. 2783-8080
CONSTANCIA DE PAGOS DE IMPUESTOS MUNICIPALES

El susgrito HACE CO STAR Que el ntnbuyente

\\‘\Q_ <O ?\ 1\..\\11_ oOYen2 D

ha pagado sus¢ " nsfos munlc\péles correspondlentes al

afio 202 ~ , .. wque se le extiende esta Constancia de

pago, para que pueda efectuar cualquiera de los actos

enumerados en el Art. 2 del Dec. Leg. No. 15 del 2 de

Septiembre de 1965, sin perjuicio del impuesto adicional

que pueda resultar del examen de sus declaraciones.
N° 625062
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TEL. 2783-808
Rl CONSTANCIA DE PAGOS DE IMPUESTOS MUNICIPALES
EI suscrito HA ONSTAR Que el contribuyente
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ha pagado sus impuestos municipales correspondientes al
afio 20.Z3__ por lo que se le extiende esta Constancia de
pago, para que pueda efectuar cualquiera de los actos
enumerados en el Art. 2 del Dec. Leg. No. 15 del 2 de
Septiembre de 1965, sin perjuicio del impuesto adiolonal
que pueda resultar del examen de sus declaraciones.
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d Republica de Honduras
Carnet de Vacunacion COVID-19

Nombre: N‘O\(?O L'CﬂﬁdO T{\ Qnoe k‘b

No.tdentidad: | | | O] (b1 ]a]8[q olold[«4] ]

_No, Pasaporte: o I
Dia Mes _ARo |

Fecha de Nacimiento: je) 06 (agd

Sexo: Hombre i Mujer [:)_(T

Profesién/ocupacién:

Lugar de trabajo:

Direccién de Residencia: @(\ \5\d(0 ;

Numero Teléfono/ Celular: ik 9‘{ O} 03

Nombre del Establecimiento de Salud: _ CAS quOIOlﬂ%U“ \q

Codigo del Establecimiento de Salud: [ \ ] © J ( LQ i ]

“Vacunate contra la COVID-19 y sigue protegiéndote”

Registro de aplicacion de vacuna COVID-19

S Fecha de aplicacién Nombﬁe del fabricante/ # Lote/ ‘Nombre
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- Recuerde: Debe completar el esquema de vacgnaciﬁn con la segunda dgsis,

por lo que es importante que asnsta a su cita (fgcha en lapiz graﬁto)’ i 5
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PRIMERA PLANTA DE EDIFICIO, FRENTE A DESPENSA FAMILIAR, INTIBUCA
TELEFONO 93505664
ESPECIALIDAD EN RADIOLOGIA
SERVICIO DE ULTRASONIDO

FECHA, 24/02/23

Non_1bre y apellido Fiel paciente: Maria Leticia Manueles. Edad: 37 anos.
Motl_vo de reﬂ_arencna: Dolor Abdominal. Antecedente de cirugia por de pseudoquiste pancreatico.
Médico o Instituto que lo refiere: HEAC.
. ' ECOSONOGRAMA ABDOMINAL
Se practica estudio con EQUIPO SONOSCAPE P60, transductor convex de 3,5MHz por via transabdominal.

Higado: De tamafio, forma, contornos, posicion y ecogenicidad normal sin lesiones focales ni difusas de su parénquima.
La via biliar: Extrahepatica e intrahepatica es de calibre normal.

Vena porta: Con un diametro 0.8cm.

Vesicula biliar: Distendida, con medidas de 7.3x2.4cm, sin evidencia de litos en su interior, paredes vesiculares finas, sin
edema peridrgano.

Pancreas y Bazo: Pancreas no evaluable ya que se encuentra desplazado. Bazo de forma, tamaio y ecogenicidad normal,
sin lesiones quisticas ni tumorales.

Glandulas suprarrenales: Suprarrenales no se aprecian anormalidades ni signos de lesion ocupantes de espacio.

Rifién derecho: Es de forma, tamaiio y situacién normal con medidas de 9.3x5.3¢m de bordes lisos. Sin lesiones quisticas
o solidas. Parénquima que mide 0.10cm con ecogenicidad homogénea. Relacion cortico-medular conservada. Seno renal
sin litiasis ni dilatacion.

Riiion izquierdo: Es de forma, tamaio y situacion normal con medidas de 9.5x5.4cm bordes lisos. Sin lesiones quisticas o
solidas. Parénquima que mide 0.10cm con ecogenicidad homogénea. Relacion cortico-medular conservada. Seno renal sin
litiasis ni dilatacién.

Colon: Desplazando asas gruesas y delgadas se observa gran masa quistica, encapsulada, paredes finas, bordes lisos,

avascular, con abundante celularidad en su interior, se extiende desde epigastrio hasta hipogastrio, desplazando
todos los 6rganos. Medida aproximada de 19.9x24.7x25.7cm con un volumen de 6,647.53cc.

Vejiga: Distendida, sin engrosamientos patologicos de sus paredes, sin ecos intraluminales.
Utero: De anatomia normal, en anteroversoflexion endometrio lineal.

Ovario derecho: No se logra visualizar.

Ovario izquierdo: Pequeio quiste simple con medida de 2.3x2.2¢m.
No preciso liquido libre en cavidad.
Conclusion:

1. Probable quiste mesentérico.

2. Quiste simple de ovario izquierdo.

3. Péncreas no evaluable por este abordaje, ya que se encuentra despl
estudios de imdgenes previas (resonancia magnética abdominal) reporto,

pseudoquiste pancredtico.
4. No se visualiza litiasis vesicular.
5. No se precisa liquido libre en cavidad.
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SECRETARIA DE SALUD
FUNDACION GESTORA DE LA SALUD

HOSPITAL DR. ENRIQUE AGUILAR CERRATO
INTIBUCA, INTIBUCA
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DISTRIBUIDORA CESARITO

Venta de Abarroteria en General
Prop: Cesar Augusto Durén Molina

Crédito[]
Email.: cesaradmolina@gmail.com Contado zr
TEL: 9562-5189 R.T.N. 10161977004709 =
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