‘ REPUBLICA DE HONDURAS
MUNICIPALIDAD DE REITOCA

Francisco Morazan
ORDENDE PAGO N9 0015510

? . ‘\,‘0 Departamento: t- M .
MuniCipa"dad. C\ CQ Orden de Pago N°:____
Unidad Ejecutora: Cheque N°: 7Y
Paguese a: N ¥ Valor Efectivo:
La Cantidad en Letras;‘L (CN ! S Lps.
Valor que se adeuda por los.siguientes suministros o servicios
Fondo Programa |Sub - Programa|  Actividad Proyecto | Gastos Corrientes_——
: Gasto de Inversion Social
| : il Gasto por Deuda Publica

3 -}Z y :9;»

7

: A /
890 Coflfes Qon deenle
Dm{‘\’e SU_AA;‘A!&”‘({‘) A =
b@&ow Ar gages ina dan
Tso en o AblecaldTa |
- Red R FE neova
Mdﬂecl,ﬁdjrtr)uj‘/ hro yealegr
Mt\uwcﬁrw A ()g/\’c“m‘,ﬁ
’ 376 00

Elvin Apuﬂu “IMFRENTA SAN LORENZO" R.TN. 0661983000892 San Lorenza, Valle/ Tel.: 9812-9681 CERTINCADO N® 9231-22-10500-105

Fecha: NI [ 20 :7[ ‘
“ N IC
LX) QUNICIRg

: £
esorarota) Municipall5 %%.¢«° lirma y Sello del Encargado(a) de Presupuesto

\e 7% 'fﬁ' ;
_— z

Firmay Sellodel Alcalde(sa)
iflgd por: ; edro 'ngraac_,
\dentidad No:(0 815 = ?:7&- 020

LI

Referencia Municipal:

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

QENTOCA »
"%

ALCALDIA MUNICIPAL

RECIBO N9 006471 REITOCA FM. [POR lps| Z54.00
TESORER{A MUNICIPAL SC
RECIBI DE: [esoferie Monécqu, a

LA CANTIDAD DE:
‘ 2 ' s Sa
POR CON?EPTO fJE Fag ’ £ 3 ‘/’7«
MMMP 200 _nege _0eld dicaldicd
s e AL
Reitoca, F M. AL de_ M ou/ 0 de 2024
NOMERE: 4&%@ Zamon Pugcs rordo

IDENTIDAD: 0590 ~ (972~ 00) 20

!

\
Imp. La Nueva Grafisur, *3an Lorenzo, Valle R.T.N. 06011978007050 / Tel.: 27814305 CERTIFICADO DEN I/ 9231 19 1050043' ‘

Flrma

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Por Lps.( )-S O )\

Recibi de: I\ L Cv\\ A\‘“\ o(@ Le Zef'—ocd
U S &

La Cantidad de:

Por Concepto de:

GO © 'C\ lowne S

—

e Sodlin® 1
[1_de ‘L\'byll del 20 -7

|ped v o 56"‘}/0‘0\ /04@1/:/ (SR
\E1 7= T e Firma E)

Escaneado con CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

FACTURA

Cliente:__ @ )Qu (, }/!Ui/) (/‘OC J
Dlrecuén._/’l_@/ 7’@00
ConTapo (] crebiro () conpiciones:
(CANT. DESCRIPCION, Uniranp | TOTAL |
1 5)@\0 n_de 0’0(5@/)470( 2o | | 126 P
! i
)
/
/
(
o
)\
/
/
/
|
|
(
Y
E /2(" y,
/%///{/[ /( L( {
~ "V FEIRMA

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

N

MoTa[YJunNDc

MM TGU EL PRADO Factura; CONTAI
Sucurak: Cale La Sakt 4 Cund abajo MegaLnrachy Entradn Principal ColonlaMramontes, DISTRITO No. 028-002-01-0005¢
MOTOMUNDO S.A.
‘R.T.N.: 08019005474642
Casa Matriz: Boulevard los Prdceres, Avenida la Paz, Col. Parcallagus, Local #200, Teguelgatps, Francisco M Tel, 2267.8440
Email : reprosentantologal@motomundohn.com
Cliente: 1001105218 - ALCALDIA MUNICIPAL DE REITOCA, FRANCISCO MORAZAN ID/RTN : 0815999535804 _
Direccién:  CALLE PRINCIPAL CONTIGUO AL PARQUE CENTRAL EDIFICIO COLOR VERDE C( Fecha :25/10/2023 4:133
Orden de Compra Exenta Constancia de Reglstro Exonerado :
Registro SAG : : Vendedor: CINDY JISSEL VELASQUEZ MEJIA
S
CANTIDAD DESCRIPCION DEL PRODUCTO PRECIO UNITARIO | otorcapos TOTAL
1| Motocicleta Todo Terreno, NEGRO L. 53,689.43| L. 5,639.05 L. 48,05(
Estado NUEVO
Marca KMF
cC : 200 cm3
Color NEGRO
Combustible GASOLINA
HP 15.42 HP
Modelo - ZX-200
Afio 2023 -
Serie Motor . . - K166FML*31042682*
Serie Chasis HA7TYMB407PA012975
Pdliza : 230003008248X
ltem Pdliza ; 323.
Fecha Pdliza 27.07.2023
: SubTotal:|L. 48,051
Importe Exento;|L. (
Importe Exonerado:|L. (
. : — Importe Gravable 15%:|L. 48,05
Condiciones de Venta Importe Gravable 18%:|L [
e et e atigaco o padecie o ones Y R on ISV Sobre Importe Gravable 15%: L 7,20
2 - No se aceptan redamos que no estén amparados por nuestra garantfa. ISV.Sobre Importe Gravable 18%:|L (
3 - La mercaderia viajaré por cuenta y riesgo del compradar.
4 - Componentes de Sistema Eléctrico no tienen Garantia ) Total:|L. §5,25
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CAL:  406918-DF SFEF-SB4E81-8B5ADC-DFESS?-9C
RECIBI CONFORME CLIENTE Forks (e o Bl ANI0ED

Rango Autorizado: 028-002-01-00050501 Al 028-002-01-00060000

Se cobrara la cantidad de L. 300.00 o US$ 50.00 por cheque devuello, segun fa moneda del Instrumeato de pago.

E3 Motomundohn (@ MotomundoHN ¢ 2202-7006 /*MOTO www.motomundohn.com

Ver. 20220823 - FP037-B LA FACTURA ES BENEFICIO DE TODOS, EXIJALA. . Pdgina
ORIGINAL : CLIENTE / COPIA: OBLIGADO TRIBUTARIO EMISOR ORIGINAL : CLIENTE
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CERTIFICADO DE GARANTIA

L4

Nombre del Cliente: ALCALDIA MUNICIPAL DE REITOCA, FRANCISCO MORAZA?

Tipo de Garantia: Motocicleta Todo Terreno, NEGRO
Modelo: & ZX-200

Chasis: HA7YMB407PA012975

Motor: K166FML*31042682%

Fecha de C§mpfa= . 25 de octubre de 2023
Nimero de Factura: ' 028-002-01-00059968
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INVERSIONES RIMAR g PFR.L :
Colania Germania, Salida al Suf
Francisco Moraza
PUNA GERMANTA
Francisco Morazan
Emall:pumagermania@gmajl.cnm
R.T.N.:0801901462Zb}0
Tel.:4504 92262222
75/‘5’/2022412:12:12
: 0-00]—01-0248
Ezgfuﬁgcgg1-1DB4EF-4044A6-81CSDB—591ZCF-B1
RANGO AUTORIZADO DE FACTURAS
Factura inicial 000-001~01-024U}001
Faotura final 000-001-01-027010Hﬂ
Fecha de emision: 19/5/2024
Fecha 1imite de enision 2321200
Codigo Cliente : 126606 j
Nombre: ALCALDIA MUNICTPAL DE C1IOCA

Nreccion:
T.N: 08159995356044

G Boiba Ossorip Precio  Subotal
5 DTEEL L B.6h L 92576

DESCUENTO Y REBAJAS 0.00
BASE GRAVADA 15% | 0.00
BASE GRAVADA 10% | 0.00

BASE EXENTA L 925.76
BASE EXONERADA L
ISV 19% L 0,00
15y 18% L 0.00
10TAL A PAGAR 1 925.76
EFECTIVO L 0.00
CAMBIO L. 0,00
NOVECTENTOS VETNTICINGO LEMPIRAS CON 76 /1
00 CTVS

Natos del Adquiriente Exonerado
No. de orden de compra exentas
No. de Registro de exoneracos: '
No. da Registro de SAG: 3

Qrigira]: (1ients
Copla: Contribuyente Enisor,
Forma (e Pago; Cash

Firma:

_GRACIAS POR SU COMPRA
LA FACTURA ES BENEFICI0 DE TOUOL LALJALA
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SECAETARIA DE SALUD 5
REFERENCIA Y HESPUESTA -~
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| 9
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195 A l/J No, Fipedflque; i _
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WO | O enfermera O auxitlar O otro, }/2 L . \ X
1 Especificar: HEMEE =R AYa VI _
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0 SECRETARIA DE SALUD
HOJA DE REFERENCIA Y RESPUESTA .
Primer apellido Segundo apeliida : Nombre(s) Sexo Edad
(Mujer -
REYES 1$1020 MAILOW. CAER Hombre [ ]| 30
No de expediente: 1S, [Nadeldentidad:  ogrs- 2021 - cOOLA
Direccin y telétono (movil o fijo): X ¢
GUARINIQVIL _ REITOCA. Q443202 .
Correo electrénico; * | Persona responsable:
NT INGELS GrisELDq REYED .
Motivo de envio: Diagnéstico: D Tratamlento: [__>-__] Seguimlento: D Rehabilitacién: D
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e m ] L4p o 7 - D -8
Se contacto al establecimiento al que remitira o responderd e Nombnvur.odollpmnmmnumdn. ¥
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02 | oS [Juc.EnEnfermerfa  F<] Auaflioren Enfemm“ !
HORA [JPromotos(a) [Z] Otro, -
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i -
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a SECRETARIA DE SALUD —T
HORDIIAS RESPUESTA ks
HOJA DE REFERENCIA Y RESPUESTA
Primer apellido Segundo apellido Nombre(s) Séxo Edad
< . . Mujer
it 0 S e o~ //"l"" &c- Hombre 4

No de expediente:

tl:/"’/g ;.

>/ ; INo deidentidad: (Of7 5. /5 € 5 - e
Direccién y teléfono (movil o fijo): }
é’ Pyl .,~-/ Qp. Lo
Correo electrénico: Persona responsahle:
ol = / s P Ze 5/&( 1 Zeped e 3
Motivo de envio: Diagndstico: I:] Tranmlemg-./_Z] Seguimiento: :] Rehabilitacién: D
Resumen de datos cl'nicos: e / / / A 2 e
/) X /'o)u-//.«.) oo VAR Y ol S s /.)/.» Ml
{/ Zp ey g Perdl Aon ., AvotTes o yfo Lo lon La
M//eﬂ/.‘)——// /“/q— A’r«.)‘/ =2 CHL'/‘Q/ﬂA’!ﬂ y
el L T52) AL SR o 2 ’i//' 701/') Eo P Sl (Coon St
2 wet [ 2 AR
Signos FR: FC: Pulso: Temp: Peso: Recien nacido: FCF: Talla: APGAR:
vitales // Yot ) @2 JSaris ZN s
Datos obstétricos: Fecha del titimo parto: FUM: FPP: E: P: (o3
HV: HM: 0: AB: NV: NM: AU:
Resultado de exdmenes complementarios:
A inpa—o
=
Vi
Tratamiento aplicado: /[—Jﬁ 2. Ay O ffl: S
"
- 4//»\0 A CO0pn (), P
N Tl ns > AT T
Diagndstico de remisién:” -7_ ALY e >
=Y Evaluacidn del riesza
- r/,////f, )/f}.—. yo..7 ! Con riesgo_.,z
Sin riesgo
, g0 [ ]
Recomendaciones: A/‘é’”h; o/ 11404. o? Al ,//},, /.
Z /S % Z
REFERIDO RESPONDE A: . |AMERITA ATENCION EN:
[Juaes[Jas  [] Pollclfmco;Z]Segundo nivel, espeuﬁque [ consulta externa == Emergencia [] Hospitalizacién
|| Otros, especifique
Nombre del establecimiento que refiere Nombre del servicio del que se refiere: Region sanitaria Nombre de |a Red
Se contacto 2l establecimiento al que remitira o respondera ! Nombre y cargo de la persona contactada:
[dsi &=1no Especifique; ﬂ
Referencia o respuesta: Pertinente;: [ A5 [INe / Adecuada/@?" .:ff‘"llo\\ J No
FECHA REFERENCIA O RESPUESTA POR: @a‘ne AR Y szﬁo DE LA PERSONA REMITENTE:
DIA | MES AﬂO,JZM’é’dim (a) general, ] Médico(a) especiali \
7 5 |29 [Jtic. En Enfermerla [] Auxiliar en Enferfneria et "“ ORN, ‘\
HORA 2 []Promotos(a) [] otro, ; i ‘4 s
/ g
/{/' Yy Especificar: / - ~" gk }‘Q:/
Set”
HC 10 s < /
4”0”‘!0 “\Q‘ REFERENCIA Y RESPUESTA
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-

GASOLTNERA TEXACO LOAROUE o
COMAYAGUELA 8ALIDA CARRETERA DEL SUR
TEL 2026-6460
FMALL estradadonatodyahoo,con

I

0EB11E~BQHBEE—DME??-EEEEBF~41|319‘j-ED

RTH: 0319942000881

FECHA LIMITE EMISION: 2p/12/2024

RANGD: 000-001-01-0047900L A LA
000-001-01-00558200

Descr. Ctd./ fonto
P.Unit

EDIESEL EF #03 41.000L L 1000.00
@ L 26,39/ L

T ORI T T S

Descuentos v Rebada (=) L 0.00
oy Total L 1000.00

E EXENTO L 0.00

I IsV18% L 0.00

I ISV18% L 0.00

Total L 1000.00

Sla.

1=

Inearte Exonerado =) L. 0.00

TOTAL A PAGAR L. 1000.00
CASH L. 1000.00

UN MIL LEMPIRAS 5
ADRUIRTENTE EXONERADD i

No. O Exenta: i

Ho. Rea. Exonerado:

No. Rea. SAG:

Tarifa  Ieorte  Inpuesto  Total

HE.000L 0.00L  0.00L 0,00

100X L o000L 0.00L Q.00

F00.00% L 1000.00L  0.00 L 1000.00 ;

Total L 100000 L 0.00 L 1000.00 .

FAGTURA

MO, ¢ 000-001-01-0049F70
NOMERE: ALCALDIA MUNTCIPAL DE RELTOCA F

i
RTN: 15999550044
ORTGINAL: CLIENTE
(OPLAs OBLIGADD TRIBUTARTO EMTSOR
GRACTAS T'OR U COMPRA
L FACTURA £S BENEFIGI0 DE TODOS
EXTIALA
REGH 0002 CSHI 003 DRI 01 TRAN 22100
02/06/24 11:27:50 TIENDAI ARL2S
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(] SECRETARIA DE SALUD artnencn (52

HeRA nespuestA [ J
HOJA DE REFERENCIA Y RESPUESTA

Primer apellido Segundo apeliido Nombre(s) Séxo Edad
— g MU]‘.' "
_LS." fae) (-2 /‘%ﬂyv ﬁ/}' Sz é A Hombre Tde"
No de expediente: )/ 3 7" [Nodeldentidsd: o/ 1
Direccidn y teléfono (movil o fijo): ; / /
SAn Dod-e ﬂ f.é}oma Cel B0yl
Co ! t ¥ Persona sable:
N e L e line. Zing 2o/t

Motivo de envio:  Dlagnéstico: [ | Tratamlento: [}] Segulmlento: D Rehabllitacién: [ |

datos d’nicos:

.aimmmwvmrrm
[ —Jlaola . Ae A Q

et R iompa e e ol
e e e

c O Cnranli™

1

v
Signos  |P/A: Pulso: * Temp Peso: Reclen nacido: — FCF: -——Talla; —APGAR: ~.
vitales //ohn 190! 290 22, 3% 7%
Datos obstétricos: Fecha del gtimo parto: FUM: ~— ° fPP: _— E, — P e e
HV: ee—mm—  HM; ™ 0. «—— AB: — NV: — NM: AU:

Resultado de exdmenes complementarios:

/!/ﬂ/‘ ainan Q
)

Tratamiento aplicado: A/ \ AN G en O

Diagnésticoderemisién: S S 0~ ~ /‘4 c_ > o)A n/:r SErSBR
v I/ Evaluacién del riesgo
Con riesgo I__D_(] -

Sin riesgo D

Recomendaciones: ~ 'A&Vv m); %’Fﬂ 2 / L de/ﬁ.

v
REFERIDO RESPONDE A: AMERITA ATENCION EN:
DCJuaes [Jais [ Policlinico [§<]Segundo nivel, especifique [ consulta externa [T Emergencia [ ] Hospitalizacién
’ B [ otros, especifique
Nombre del establecimiento que reftere Nombre del servicio del que se refiere: _ |Regidn sanitaria Nombre de [a Red
(AL £ Clincarzlb ZFES
Se contacto al establecimiento al que remitira o responderd Nombre y cargo de la persona comacta@
CIsi [KINe Especifique; T T T
Referencia o respuesta: Pertinente: [si [ INo /  Adecuada [EM‘ ST W;E\] No
FECHA REFERENCIA O RESPUESTA POR: : NOMQPE‘\HRMAR Y LLQ DE:[‘A ERSONA REMITENTE:
oia [ Mes [ RO | Médico (a) general, [ Mmédico(a) especialista ) aa \g
[ Uic. En Enfermerfa Auxiliar en Enfermeria ,ff AR5 i:: ‘
HORA : [ promotos(a) [J Otro, itk o , ,
Onsolo 2 }.J ¢|  Especificar: ). RS Z IR
=l = \‘»'/}‘ : >
HC 10 W

PN v, o2 “REFERENCIA Y RESPUESTA

o ;,,,
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jesta

GASOLINERA TEXACO LOARQUE
COMAYAGUEL A SALIDA CARRETERA DEL SUR
TEL 2226-64K0
EMAIL estradadonato@yation. con

CAIL:
OFRL1E-84ARCE-DAGAI-E2638F-443193-ED
RTH: 03191942000581
FECHA LIMITE EMISION: 28/12/2024
RANGD: 000-001-01-00473001 A LA

000-001-01-00558200

Descr. Cid./ nonto \4
F Unit

E DIEbEL EF #0341, 000L L 1000.00 2S5
Q'L 26.390/. L

Descuentos v Rebala (=) L 0.00 P
Gb Total L 10000 -
A
I ) Jk . -C-
IR L 000 T
Total L 1000.00 ==

Invorte Excrerado ) L. 0.00 2

0}
TOTAL A PAGAR m;??égg_gé %
UN HIL LEMFIRAS
ADIUTRTENTE EXONERADD
Ho. OC Exenfa:

Hi. Kea. Exonerado:

Ho. Reg. SAG:

Tarifa  Ineorte  Tneuesto  Total
HR.000L  0.00L  0.00L 0.0

HB.00A L 0.00L  0.00L 0.0 trd
E00.00% L 1000.00 L '
L

E00. 0.00 L 100000
fofal L 1000.00 0.00 L 1000.00 RES|
a’r‘al.
FACTURA I\f
0. 000-001-01-0043000: i
- HOKBRE: ALCALDIA MUNTCIPAL 1) DE RETTOCA EE:
1»
RTH: OB1S995350044
mmmm
COPTA: ORLIGADD TRIBUTARTO EHIS0R
Tt &lﬁﬂ‘%ﬂr Gl COMPRA
G FRCTORA ES KEREFICTO DE Ton0e &
i [ON0S |
REGH GOO2 CSHI 007 DRE 0 [Rf
04/05/26 092k l]J HHFD?\“} m];{: li b\

n\‘a
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.12t Huja de Referenciny Respuesta REFERENCIA [ _

(HC10) R RESPUESTA. [
N SECRETARIA DE SALUD | o
REFERENCMY‘RESPUE\S‘M ‘ -
it Sl SR C : 9- a’" 1012 -
primer Apellido  Segundo Apellido . . Nombre(s) ° ‘ s |
ey QR \JO %O T\aSQ‘iﬁL Q\OjO\\\

. dl nte! RN N'd | tld i 30 ’ 7|
N*.de expedie TOWQC"OGU edeq adj PJV\ e e Lt Edadrpy Sexa-E__
DlrecmdnyTeI éfono (mévT/ﬂ ,o) : ; T

chécs [59\‘(\\‘0 Yno;o %QV\' i, ;
Correo E_Ig_c_trénlco e Persona Responsable,parent scoyNumero de teléfono . e , =
“Motivo del-envid: - . DI&gnoStlco ,. Tratamlento LT_J Segulm]ento [E ¥ Rehabllltacldn ] ]

$ Pf\

Qesumen de datas cllnlcos 3 »
EEETRLENR 6’3 rc',?n-e_ PC-\- .RWILO Az L\ nhmc, clL _‘CA,CLA Ovauéufﬁ C\,L

:r';ﬂ""(- ‘ ey Qo

3¢ Uo - B\ Sl Lok "‘5?7'.79‘51 o (s
(fs ﬁca\a\( Q—acbﬁ’ 5 , e 3 S5
gnos Vitales | P/AI . an chg. Pulso %r 5;\;)=eso~ " . _|'Recén Nacido: FCF: — ~ Talja; — APGART— |

50: ~ Fecha Ultimo Parto: =7: .- S FUME I ERPIS ..—-— COAUE T G PG A —
Vi HMy e 03NV e NM B T e T T A NIRRT s O : ; A
-sultadode exémenes complementarlos R R R Tk e 8y e A s i T e
: = n\moo\xdz T e RO 0y S e kst . =35
‘\\_
N

ome

d«cion de Salida

ERIDO 0 RESPONDE A: s T e | AMERITAY ATENCION R s SR
JAPS El CIS D PO”C”NICO lleegundo N:vel eSpeclflque T .0 Consulta Externa ;D.; Emergencia m Hospitalizaciol
S TR Dl DOtros especlﬂque S X
nbre del Estableclmlento al que se Refiere o Responde ;;{ .“:~- 5 : “: Nombre del Servlclo al que se Reﬂere = Responde
C. Erilis G oA HML

::ntacté al Establecimiento:al que de remltlra 0 responderé S .Nombrev cargo de la persona contactada:
5i. A No,: " Especifique: ' s N
1ay Horade'la remisién REFERENCIA O RESPUESTA POR PR NOMBRE, FIBMAY SELLO-DE! PERSONA REMITENTE:

L{ | MES STARO S Medico General Ll Mf:d]ico Especuallsta Tt 5L EFOER o RO\ ¢
AL i Enferméra’ Auxlllar Otro, e s c[

OO \,—3—0(\14 Especificar:. K ' o P W7;O?(/ g-.._- 91
3s de recepclén;de la . Nombre, selloyﬂrma de qulen reclblolareferencla | Rl
rencla <" L S R \\i’:’ O e L '
1a’y Hora de Recepcion Hora 00 LL.,o,lA | Dia. X Ll[ e O eSS G WS Ao} _fzcl‘

HC10 HBF, ' L A REFERENCIA Y RESPUESTA
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GASOLINERA YEXACO LOAROUE
COMAYAGUELA, SALIDA AL SUR
TEL, 2224-6760
ENAIL: pstradadonatolyahoo. con

CAL:
91AR41-81111E-824B59-207944-49FCF-TD
RTN: (3191942000581
AUTH NO.:
FECHA LINITE EMISION: 08/04/2025
RANGO: 000-002-01-02042501 A LA
000-002-01-02351500
FACTURA
N0, : 000-002-01-02076933
NOMERE: ALCALDIA MUNICIPAL DE REITOCA F
H
RTN: 0815999535804

EFECTIVO

Fecha: 19/05/24 Hora: 06211335
SURTHDL IPTHOL

VOLUNEN [TESCRIPCION PRECIO  MONTO

42,283 DMESEL 23.65 L. 1000.0

liescuentos y Rebaja (=) L. 0.0

TOTAL L. 1000.0

Inporte Exonerado (-) L. 0.0

TOTAL A PAGAR L. 1000.0
EFECTIVO L.  1000.0

UN MIL LEMPIRAS

AIGUTRTENTE EXONERADD

flo. OC Exenta:

tlo, Reg. Exonerado:

Ho. Reo. SAG:

Tarifa Iiporte  Impuesto Total

EGO,007 1, 1000.0 L. 0.00 L. 1000.0
5,007 L. 0.0 L. 0.00 L. 0.0
18,007 L. 0.0 L., 0.00 L. 0.0
AL L. 1000.0 L. 0.00 1. 1000.0
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» SECRETARIA DE SALUD AR i o)
e reseuesa ]
HOJA DE REFERENCIA Y RESPUESTA
Primer apellido Segundo apellido Nombre(s) Séxm €dad
Mujer =
REYED 151020 MAlcoWL  CAEB Hombre [ || 3@
No de expediente:  ISB [No de identidad:  ogs- 2021 - CCOLA
Direccién y teléfono (movil o fijo): 7
GUAZINIOUIL  REITOCA- qu4uU3202 .
Correo electrdnko: NT " | Persona responsable: INCELS GEISELDA ZEYES
Motivo de envio: Diagnéstico: D Tratamlento; E Seguimlento: D Rehabilitacién: q

Resumen de datos d'nicos:  SE_ LETICEE MENDL. MASWUNO, GQUIEN £ INTEOOUTO U

o\ TQYA NASAL DEEEC) sE O8scevn
Pmmuon _poE. w QUE SE EAVIA- PARA- dU_ATENCUOD SPSCAUIRTA

Signos  |P/A: FR: FC: Pulso: Temp: Peso: Recien nacldo: — FCF: — Tallaz — APGAR:
vitales | — 49 133~ 133 3¥C

Datos obstétricos: Fecha del Ultimo parto: FUM: FPP: E p: (=

HV; HM: 0: AB: NV: NM: AU: d

Resultado de exdimenes complementarios:

NINGUND .

Tratamiento aplicado:

Diagnéstico de remisién:

Recomendaciones:  Pop —Favpr ‘amumrz‘{mm&

REFERIDO RESPONDE A: H ML Y
[CJuars[Jas [J Ppolicinico DSegundo nlvel , -|Cm$nlu extema: E] Emeqendl D Hospitalizacida

]3] otcos, espadﬁque

Nombre del establecimlento que refiere Nambre del sew(do de! quc se nllerr WM SOM lﬂomln dela Red
tmi e Sal B
Se contacto al establecimiento al que remlﬂnoresponder& Nombmynmdsllmlmncuda oA tE . O ;
Cdsi [Eno Especifique; Ji¥s RRRGESR oy TOEERER |
Referencia o respuesta: Pertinente: p<si DNB / Adeculdl - 8) 218 ” TR s
FECHA REFERENCIA O RESPUESTA POR: Nty MMBR&FM}QNM

DIA | MES [ ARD |[IMédico (a) general, [ M‘dko{n)espedahsuj-.-, T N

02 | 0S| Z4|[Juc. enEnfermerfa B]‘Auxtliar en Enfermer{a?» it Q\\ ‘efq e

HORA Promotos(a) OHO. TNy 3 B W N

23-.00 DEspeclﬂcar: A ' b z—. B e

< Al AT o v z. 3
HC 10 : T e R REOR | B S
‘ ¢ ey \ X Y A } < 5 <o
i ; ol LT, 3 RN 3
il - 1 T S NO R "Ir %
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. GASOLINERA TEXACD LOARTUE
COMAYARUELA. SALIDA CARRETERA DEL SUR | (
“1 ??2#-—64“) I.l

EMALL estradadonatatiyahon.con Uz

AL

OF BLIE-B4ABCE-DAGHYI-F2630F -4G3199-ED ::i-:7k2

RTN: 05171942000561 -

FECHA LIHITE EHISION: 28/12/2024 e

RENG0: 000-001-01-0047001 A LA j—
000-001-01-00556200

Descr. Crd./ fonko
Uit (;\)/"’
£ DIESEL EF 03 42, BOBL b= DU T
@ L £3.360/ L

Descuentos ¥ Rebada () L 0,00 L 4,.2

E SUUEH% t 1008'83

I muis; L 0.00 foer

T Tal TRt e 0ol
Total L 1000.00 j(,,,

)

Inrorte Exonerado (=) |55 0.00

TOTAL A PAGAR : L. 1000.00
CASH L. 1000.00

o

"N HIL LERFIRAS
ADRUTRIENTE ERONERADD

Yol

o
N

Nn, 00 Exenta:

AR

"M, Reo. EXOnerados oo
M, R, BAGE oo

Tarifs  loeorte Tiptesto  Total
fE.00% L 0.00L 0001 0.00
118.00% L. 0 oL o.00L 000
£00.007 L d000.00L 0 00 1. 1000,00
Total L IO)] lU L 0.00 L 1000.00

L\J e

FAMTURG
|

[ o—

b s 000-001- 1(1')1 (0BG -
'“HIH (L CALDTA HORTCTL DEREDOGA ¢ Fe?;:

IH 'l"’JJ'»an“”}

(FIGTHA: CLIEHTE
l'l'li ‘lullfdlﬂ] TRTRITARTD EXTEOR
unufu e S COMRA
LA F |'n'l lf,JllnllHl IFT0n0%

‘\;; " 'lll_f‘:f‘ i:l, ]l'{,x? "M Bl
[ il Illll( i

ciae
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SIA CATOLICA DE HONDURAS s
ARROQUIA SAN FRANCISCO DE ASIS S

HOJA DE REFERENCIA dw,.
4‘ ’429 & ( (’4‘4"“"' Edad; Lg"—

Paciente:

Sexo: Procedencia: ‘/ é(/&ﬂn Gy / ‘d.).im‘* No expedicnte:
Respofisable: "j‘-vw"- 1/613411 (.ué—-n. l’cchn:%"ﬁﬁ}{llorn'
Centro asistencial de destine: // (:’(/

Servicio de destino: 07/ //Jw‘i;u :

Motivo del envio:

Dl - AR

Resumen de Historia Clinica:

v M (55
LT s N
jﬂr—:w/c/, /Mn /:Z / /474/(
o ‘“’”—“‘?. 5 z{ 0k
g T

A Z 7 Z —
Estudios paraclinicos: Vj/ o : ,{7 D R S /M)w»—a Consl T o

OLC /éam
Diagnostico(s) de Remisiéon: "'} O(y/r/hmw? / /4/"’“ “"ﬁ (., S S 9 )

s Zeﬁm,,,- e e €/ ,//,L,.

Mancejo iniciado:

NSEIAN
= RESIWA T c\(\n \) b s .
Firma del Médice— 1 \{- 2o N
Flrma del paciente o representante

Municipio de R
I ¢itoca, Bo, Centro, Francisco Mor azan, Honduras, C. A,

—
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El infraserito Registrador Civil Municipal CERTIFICA que ett ¢l Atchivo de nacimientos que se tiene en esta oficina; se encuentra

¢l acta de nacimiento nimero: [0 [8[1[5]-[2[0]t[7]-{o]o]0o[9[5] ubicadacn el folio_096 del tomo 00142

Nimero de tdenndad

del Ao _2017 v que pertencec a:

RNW REGISTRO NACIONAL DI LAS PERSONAS
Promanl  REGISTRO CIVIL MUNICIPAL
; 'CERTIFICACION DE ACTA DE NACIMIENTO

sexo .F[_] m[X]

n) CABRERA b) NUNEZ
Primer Apellido Segindo Apellido
c) ANTHONY ASAEL
Nombre

y cuya informacion cs la siguicnte:

1.) Lugar, fecha y orden de nacimiento

a) REITOCA b) FRANCISCO MORAZAN c) HONDURAS
Municipio Departamento Pais
d) VEINTICINCO e) MARZO ) 2017
Dia Mcs Ao

2.) Numero de identidad, apellidos, nombre y nacionalidad del padre:

a) .. oy l)).

) Lt () R e 2
Nombre Nactonalidad
3.) Namero de identidad. apellidos, nonibi¢ y fiacionalidad de la madre: N. Identidad: 0815-199 7-00426
)  CABRERA b) NUNEZ =
LPrimer Apellido : Segunda Apcllida < - -
o P
c) JESSENIA YADIRA d) HONDURENA-:". i
Nombirc . Nacionalidad [
4.) Notas marginales autorizadas: -
NINGUNA B r
Extendida en REITOCA FRANCISCO MORAZAN
Municipio Departamento
a los: VEINTE -~ dias'del mes de MAYO —
W \ ' / }« R
del DOS MIL VEINTICUATRO (MLA\ st/ PO
’ ﬁmm i GRLEE PR,
ou 15
[HENCDN at "“:‘;4 A\l “:"‘..:
\%': AIITOCA, $RALLCC oo :
PPN 16 e LA R FIRMA r.sv:‘?}'r‘fmfm RADOR CIVIL

PR/ PR BT X
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GASCE THERA TEXACO 1 OeRTLE
COMAYAGLET e SALIDA CARRETERA DEL SUR
TEL 20266680
EMALL estradwionatodsalioo. com

(AL -
OCRUE-RAABCE-DAGHTH- L2635 -4a31%9-{D

1L
V2 g G40

RIN: 031219420005G1 \Lsn 2,
FECHA LIMITE EMISTON: 20/12/2024 ‘i
RAYG0: 000-001-01-0047700L A L LECH—
000-001-01-00550200 S 3 "":“ S
Descr. Gt/ mm'rt:n W
Flnit

£ DIESEL EF H04 42, 0L L 1000, 0
@ L 23,30/ L

Sub Total L 1000.00

E EXENTO L 0.00
I 180 188 L 0.00
I I8t L 0.00
Tatal L 1000, 00

Ticarte Exorerado () L 600
TOTAL A FABAR L 100,00 ¢ &
CASH L. 100,00

U HIL LEMPIRAS
ADDUIRTENTE EXONERADD

Tarifa  Imeorte  Im;uesto fobal e
HE.00% L 0.00L  6.00L 0.00 1, -
116.00% 0.00 1 0.00 L 0.00 “‘.‘,.\,., "
000 L 000,000 0.00 [ 1060200 f -

PRI gy el

Total L 1000.00L  0.00L 1000.00 o L
FACTURA

1+ 000-001-01-00501174 Pl

lw  ALCALDIA MONTCIPAL DE REOCA F ey,

0 LIV UE RETOA T

RTH: GH15955558044
ORTGTHAL s CFTENTE 044
COPTA: ORLIGANO TRIEUTARTO ERTRUR R
BRACIAS POR SO GORFRA
LA FOOTORG S RERLFICLO - DF T0DDS
FLIR
SECH D002 CSME 003 I 01 TRaN 26080
TR RURE Bt 'H Y

NTO T
RIUENTEER
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@ SECRETARIA DE SALUD serenench (2K

HOROURAS reseuesta [
HOJA DE REFERENCIA Y RESPUESTA
Primer apellido Segundo apellido Nombre(s) §e‘xo Edad
Mujer
— -
Zare—e. ZloreS A, // iz o/ / 2, |Hombre 77
No de expediente: — 7 lNo de Identidad: WC/ - ”719 /| J__ oovv 70

e Sl bl Wi, )53 1244

Correo electrénico: Persona responsabl / i
or S ,4»7 A 16
Motivo de envio: Diagnéstico: D Tratamiento: D Seguimlento: @ Rehabilitacién: D

) /
Resymendedatosdnico; 9 == € hiec 00 G A FC Guesriany FT Tt
o,/rov clodomine]l Gqulyo o codSleg e /s /}cjica
ey Jaoleo rSXo T ot/ chdouncan Sk I
Coen B 6 a2 canifian s 04 AT 20 S e o2
dnzy o g o.

Signos |P/A: Pulso: Temp: Peso: Recien nacido: ~— FCF: =—Talla:  ——APGAR: —~
el ) 221 3% [32L

Datos obstétricos: Fecha del tltimo parto: FUM: ~——  FPP: — ET— pi ~ G
HV: — HM: ~— O: ABE NV: e—u NM: S— AU: ——

———

Resultado de exdmenes complementarios:

AN drﬂ/' (4
< vt

Tratamiento aplicado: L/ W 7 . 1 O.

s P
Diagnéstico de remisién: 2/ £/, A = G @O
J Evaluacién del riesgo

Con riesgo @
Sin riesgo E

Recomendaciones: Aé’/' f;’\'); R 7 (L/A 2 /,%_“/g
> : 1 =

REFERIDO RESPONDE A: AMERITA ATENCION EN:
[Juars [Jas  [] policlinico [Zd Segundo nivel, especifique ] consulta externa [E:] Emergencia [ ] Hospitalizacion
L pzo/‘; gﬁ’\ ] otros, especifique
Nombre del establecimiento que refiere Nombre del servicio del que se refiere: Regidn sanitaria Nombre de laRed
AL C AN £ 5B Clcne e
Se contacto al establecimiento a) que remitira o respondera Nombre y cargo de la persona contactada: J B
Osi [xINo Especifique; -
Referencia o respuesta: Pertinente: st CNo / Adecuada [ ] O NQh ne--
FECHA REFERENCIA O RESPUESTA POR: NOMBRE, FIRMAR Y SELLO DE LA PEQ@DNK REM\IENT N
pia [ Mes [ ARo |[JMédico (a) general, . Médico(a) especialista N 3
[Jtic. En Enfermer(a EC] Auxiliar en Enfermer(a \f \\ ) .\\\
HORA [JPromotos(e) [] Otro, a o
19l 5 /9|~ esvectiar ' / ca L i f S S
& .
HC10 . REFERENCIA v RESPL{E&TA
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GASOLTNERA. TEXACD LOAROUE
CONAYAGUELAs SALIDA CARRETERA DEL SUR
TEL 2226-6460

'iéi

HOHDURAS

REFEREMCIA

SECRETARIA DE SALUD E

EMAIL estrada%%r}]to@vahoo +Com
OF RL1E-B4ABCE-DAGLSI-E2638F -443199-ED

........ RESPUESTA
HOJA DE REFERENCIA ¥ RESPUESTA
Segundo apellido Nombre(s) Séxo
s Mujer
rﬂuw 0 LU 1O Hombre

RTN: 0311942000501

{No da identidad: (RS - 1615 %= €

FECHA LINITE EMISION: 26/12/2024 o —
RENGO: 000-001-01-00479001 A LA "Vuskna  Tel/ gssa-23254
000- -001-01-00558200 - ‘Pemna rasponsable: ’\1 ’t\ ﬁc,h \(OW
Descr. Pcl}d:{ nonto ico: Tratamiento: D Seguimiento: \ Tl | Rehabilit:
.Uni ‘ -
E DIESEL EF HO3 42.80L L 1000.00 °
@ L 23.360/ L
Descuentos v Rebaja (=) L 0.00
Sub Total L  1000.00 ' -
E EXEN[_U L 0 00 53,1)(. aa%s:{‘.ﬁ‘ Tem%gs Peso: Xacden naddo: FCF
I IV18% L T FUM: FPP: £
T ISV 18% L 000 3 = o i
Total L 100000 E—r=® : - :
Tnrorte Exonerado ¢-) [ES 100 —NINGONO)
TOTAL & FAGER L. 1000.00 \ I
CASH L. 1000.00 FFUPDB@WOIU Eaal leo -

LN MIL LEKPIRAS
ADQUIRIENTE EXONERADO

No. OC Exenta:

Mo. Res. Exonerado:

Ho. Reg. SAG:

NCON OICOA_-U At

arifa  Ineorte  InPuesto Total

15,006 L 0.00L 0.00L 0,00

[18.00% L 0.00 L 0.00 L 0.00

EG0.00% L 1000.00 L 0.00 L 1000.00

Total L 1000.00 L 0.00 L 1000.00
FACTURA

MD. & 000-001-01-00501586
SBWE. ALCALDIA MUNICIFAL DE REITOCA F
RTH: 0815559558044
ORIGINAL: CLIENTE
COPTA: OBLIGADD TRIEUTARTO EMISOR
GRACIAS POR BU COMRA
LA FACTURA ES EENEFICIO DE TODOS
EXIIALA

REGHE 0002 CAHI 0035 DRE 01

"’r/UJ/ 20 15:08:406

v AMERITA ATENCION EN:
oliclinico [ZJSegundo nivel, especifique 1 consuita externa | .
[ Otros, especifique

1e refiere \Nombre del s}e’r{v‘cio del que se refiere: \Regién sai
E-= ML :

3l que remitira o responderd Nombre y cargo de la persona cont:‘
acifique;

nte: BB o / Adecuada A  Si
ICIA O RESPUESTA POR: NOMBRE, FIRMAR,Y
fico (a) general, 1 Mmédicola) especialista

En Enfermerfa 21 Auxiliar en Enfermeria <

natos(a) [ Otro, AR ClL
wcificar: B &

TRARE 25556
TTENDAR ARLYS

l Conces\ane? y
\ rn‘nf\nS
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ﬁt SECRETARIA DE SALUD

-

rerereNciA 2]
espuesta [ ]

HOJA DE REFERENCIA Y RESPUESTA

r Primer apellido Segundo apellido Nombre(s) Séxo Edad/
2 Mujer :
(/) (0N ' M Qno (/l) 150 Hor’nbre )
AT " [hosesenaad O[S - 195 8= 6O |90
i 6n y teléfono (movil o fijo
' Yuskna _ Tel!q503-235Y
Correo electrénico: Persona responsable: t, on YO\aﬂ} (’/f'() Z/

Motivo de envio: Dlagnéstico: E] Tratamiento: D Seguimiento: :] Rehabilitacién: E

| = \ - | :
Resumen de datos c'icos: “ = _\(JILI0  LOICENTC. xemenind (Jeo(l€ Dy
0V o Lot Conynntd, dolot en el Orclo, Zgmuliar !
Ehexe. DroSendn  ornemi@ N (e+ehaon] de [guidO.
Con_ 7 "'Scomenel A evClubicn, oD dema len
£N Prfs

Signos  |P/A: TR Pulso Tem Peso Recien nacido: FCF: Talla: APGAR:
vitales BJ\ VL)( ;”"PL ’gas :
Datos obstétricos: Fecha del Gltimo parto FUM: ——— FPP; ———— E: P: C
HV: HM: 0. AB: NV; NM: AU:
Resultado de exdmenes complementarios:
—  ANJINgony
S 2 "

Tratamiento aplicado: — ﬁ J mbﬂﬂide =) ﬁm{c :

Diagnbstice de remision: — .o SLAC O d" [ASUBCIENCIO ujn:imm
jhcu-' N EIVAE Evaluacién del riesgo

Con riesgo
Sin riesgo D

Recomendaciones: _ Akﬂd(}ﬂ O(ﬁ@[‘l‘(}ﬂu-

REFERIDO RESPONDE A: AMERITA ATENCION EN:

[Juaps [Jcis [ Policinico [P]Segundo nivel, especifique [ consulta externa [==_1 Emergencla [_] Hospitalizacién
7 otros, especifique

Nombre del establecimiento que refiere Nombre del servicio del que se refiere: Regién sanitaria Nombre de |a Red 'l
r/ HE = ML = g - | Sabamagronpé
Se contacto al establecimiento al gue remitira o respondera Nombre y cargo de la persona contactada: 7
CIsi ZTne Especifique;
Referencia o respuesta: Pertinente: Esi [CINo / Adecuada  fA" Sl [ No
FECHA REFERENCIA O RESPUESTA POR: NOMBRE, FIRMAR Y: SELto DE l.A PERSONA REMITENTE:

DIA MEi Afio | CIMédico (a) general, [ Mmédico(a) espedaﬂsta ’ <
Ot C ic. )
G5 |05 SU|[uc. EnkEnfermeria 2T Auxiliar en Enfermerfa *ﬁ t’?C Z L ¢ 7\1 'r’ 0 t’ e
HORA E]Promows(a) ] Otro, e s
]]:'2‘] Especificar: e

HC 10 B g REFERENCIAYRESPUESTA
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i HOND
NCISCC

GASOLTNERA TEXACD LOARDLI
A CONAYAGUELA BALIDA CARRCTERA DEL IR
] [Ll. 2726-6460

[MATL estr mladunm ndvatino.con

GAT:
72« OCRIC-BAABCE-DAGHDY-E2RIBF-443179-ED
RTN: 0319192000561
inoi—  FECHA LINITE EMIGION: 20/12/2024
RANGD: 000-001-01-00474001 A LA

e 000-001-01-00550700
:;T Descr. b r‘Ufrd # nonto
< i1 ‘
——  ONEELEFNG G0 L 10000
nica: AL may L
N Descuentos v Rebada (-) L()(_M—)
- A G Total | 100,00
9 DML
A -, 100818% |
XN ke Borerao ) L 000
TOTAL & FAGER L 1m0
oASH L. 1000.00 -
ﬁ L MIL LEHPTRAS 1
- ADCUIRIENTE EXONERADD
Né MDD ENERtEE e -
sion: Hi. Rea. Exonerado: w

) Do Ho. Rea. 3G:

Tarifa  Ineorte
e [15,00 L ~ 000
— .00z L 0.00
é ¢ E00.60% L 1000.0
—  Total L 1000.00

Ineuesto  Total -
Lo 0.00L 0.0
L 0.00L  0.00
0L 0.001 1000.00
L

0.00 1. 1000,00

FACTURA

7’ M1, 2 000-001-01-0050216
.‘_'!:}.H: ALCALDIA FUMICIPAL DE RETTOCA |
g i
I H 001599, IIMU'I'I
I‘i ”J }l«l . H lh’”
RIRTH HMJI D0 TRIBUTAIRL ERTGE
Mu  GEEDTAS FOR S0 DOMPT

L FELTUR i'.ll FEIGTO OF 0005

CRERE G002 Gt 003 DRY 01 AN
B 1T [TENDAN ARLES
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Ly ¢ SANT4
\GLESIA CATOLICA DE HONDURAS / & K
PARROQUIA SAN FRANCISCO DE ASIS g @ v
0’ 5 -

HOJA DE REFERENCIA 4
\(e\)i” /\\SC(\ g Q’\(‘C(\ F\o/?ﬁj pdad \ &40y

i :_D_p,. edencia: (20.1‘-\ oC=, EMU ( S ?’ ~ No expediente: —
}Sl:::;onsablc:mtgt‘};\ oy (bacelx AR A8 4Nk 1-‘cchn.af\/9/ 241101"&\‘ 10/ 28~
: Flowp 4l Nederne o atil

Centro asistencial de destino i ( > . L
SSTTVNN Je \ed(=iris

Paciente:

Servicio de destino:

Motivo del envio: S x
rosle e Q1 P{()J ,&r( .

Resumen de Historia Clinica;

Se vew ¢ «dd o) ((-Af Coqur -0 % Ricke ok 2 (J‘(--J/ Sm\J bt
a\\z[ bedy-ad-de C(Z\\“c\e&sm?:\al')/AA(JD,':S M
_Ué(“. of Ju ’La(-/,/}«’\? <Q<J-J"°1 '(Jf()(— € \n\Uor-qr(T ~ 1=
.OC°\ C$ PAINO)AG PAMI00 PG o] mecai< /)oh;c).f- -C
CUR: norond &SI Necea\ Bact Ceidd - &H-\/ “eq-dv <~7;\</ By

<

(A\

Estudios paraclinicos: iN Q(_; ;2’,’“ Neo ! —'H \ L\f\ ; 9\4,f\ (?\36' g OQ(’ Hd : \d\ \
CLOL (e L-77¢ ElTo:chd n@.\’f\‘_‘ G4 009 :

NS{& 4 PUJ A,uo Sjé{ .Ksr\ Q@q)«C @c‘\)\ (U=
Diagnostico(s) de Remision:

D(’fv)% MO»jr*vﬁ Coy b‘\)/\d Je ’\“‘f M<

Mancjo iniciado: é_s ,\\ O’\‘/ LG ¢« \\J _S_f/\"\— ACCR\T' (\ztn(g A\)((}/() i

A e |

. / Sot) Cuciai
‘ 'Fih\lé/d/zl/y{dico
OQ15 1154 vo\4o

Firma del paciente o représehtante
Municipio de Reitoca, Bo. Centro, Francisco Morazan, Honduras, C. A,
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T s ' —~
i ig.g*gw‘ B REPUBUCA DE HONDURAS -—-
i R DOCWENYONACIONALDE |oermmcm|on ~

" LR g ¢ \

MBERTO /o .V‘?i; )
3 4 ) A’-INIW “‘““‘ A N "“‘. :
; w GARCIA GARCIA \ \ \n S | e -,-yf s b
PECHA DE NADARENTD / DATE OF avar) MNII ‘lﬂ

15.11- 1986 /0815, 1986 obaiér

HND ( 3 15- 11 2032 Tl
umlumlmunm - : :A \" ,. v ‘," 1
HONDURAS . N
P B> Basea  Sr ) o L e
" Vvl /e 05y

g ERTRREOL AT 0

3400000005851181

H
DOMMRIO / ACORT3S ,E’ !’E
REITOCA
FRANCISCO MORAZAN [=] E

S LS A
COMIAONADOY PROPTIAROY

I<KHNDOQ069974942<<<<KLKLKLKLKLKLKLKKKLKKLKL

8611150M3211153HND<KLKLKLLKLKLLLKLY
GARCIA<KGARCIA<K<KALBERTO<K<KLKLKLLLL
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N T

S

n
=2
~

RN

>

g

| l

(*]
-5
™

[l TRITTT

GASOLINERA TEXACO LOARGUE
CONAYAGUELAs BALTDA CARRETERA DEL SUR L&A
TEL 2026-£460 :
EMAIL estradadonatodyalion. con

CAT
OERLLE-B4ABCE-DAGGII-ERL3BF~4471599-ED
RTN: 03151942000561

PECHA LINITE EMISION: 28/12/2024

RANGO: 000-001-01-00479001 A LA ne

000-001-01-005E8200 Nod

Dasor, Crd./ norko ﬁ

P.Unit Per

EDIESEL EF 406 do.808L L 1000.00 s
@ L 23,760/ L ‘

Descuientos v Rebadg (=) | 0.00 ,_7%

SUb Total L 1000.00 %
E EXENTD L 0.00 ==
I I8 | 0.00 =—
1 I5v 48 | 0. 00 —
Total L 1000.00

Iirarte Exoneradn ) L. ° (.00 (

TOTAL & PARAR L 10000 . *‘9
COSH L. 1000.00 |

LM HIL LENpTRAS t

S =

MOURIENTE EXONERSDD.
M. O Eventa: : |

AR sl
; £t
arifa  Inporte IFtesto  Tota)l
115.00% | Q0 L ¢ UtOﬂOO
118.00% 1. 0.00 L 0,00 000
E00,00% 1. 1000, 0L 0,00 1000..0¢
Total L 1000, 0L 0,001 1000, 0) T
G

FACTURA

. £ 000-001-01-00F 01645
fif!ﬂf‘LRl ALCALDTA MUNTTRg DERETTOCA £ )+

FTH: 0BL5593ET ¥
CRIGIHAL: (1 e |

\
i D IR e

! ntHMI hIH [
d I[{( !Il 10°DE TOD0g

AN U i m.u.,f.ﬂ'
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No de expediente:

INodeldenﬁdad 08/5-19« g"OO /o

@ SECRETARIA DE SALUD AEFERENCIA
HomEURAS nespuesta [
HOJA DE REFERENCIA Y RESPUESTA
Primer apellido Segundo apellido Nombre(s) Séxo Edad
Mujer >
N (’»/;.:7 0 07/7 (o/ :SUC/\/\ Csg- /O Hombre 355
{

e RGI’I’ o) Aﬁé A'C /?f;% C<4

ce/ 89y37982

Correo electronico:

e ————

Persona responsable:

s

e —————

! cu./t/ /Z/m/ln 0

Rehabilitacién: D

Efj,\j

Motivode envio:  Diagndstico: D Tratamiento: D Seguimlento:

Vi /
Resymendedatosdnicos: S =M HA (a6 4N FC gl p L€ 7T O
o/ chAon~nnel o Il el oUhrcho Szl
-0/ 0 (/Ol CAQ/IJ-J o~ C St S, hoet v S Geln~g JLeb
ol olofcyr bolue S o/ tw L. R i T DOclar

o)lﬁcclnc =C e ~NTas/ S, I,"T VA

l e A}
Signos  |P/A: FR: FC: Pulso: Temp: Peso: Recien nacido; —— FCF: — Tallaa ~—~— APGAR:—
viales |//o /@ 19t Ftypt  Zws’ 332
Datos obstétricos: Fecha del Gitimo parto: T FUM: <  FPP: 7 (Shmvca— e (i
HV: HM: — 0. — AB: —_— NV: o — NM: — AU: (oo
Resultado de exsmenes complementarios: . A~ |\ ( poa1D> ~ o

= oS es - T cﬁﬂﬂf///‘-
]

Tratamiento aplicado: ol A c A @M”ﬂ /&

Diagndstico de remisién:

So3c - R 7 AN =

Evaluacién del riesgo

Con riesgo @

=

Sin ﬂesgo

Heconmd.adones%}(t\ w:;

&ff;ﬁr roz e/ e

REFERIDO RESPONDE A:
Juaes Jais

[ Ppoliclinico ] Segundo nivel, especifique

AMERITA ATENCION EN:
[ consulta externa m Emergencia E] Hospitalizacién

[ otros, especifique

lor/

Nombre del servicio del que se refiere: Regién sanitaria Nombre de la Red

Nombre del establecimiento que refiere g

y = S > & &L Gna (pan
Se contacto al establecimiento al que remitira o responderd Nombre y cargo de la persona contactada i
si K No Especifique; STy
Referencia o respuesta: Pertinente: [L]si [INo / Adecuada  JA] Si Ll No
FECHA REFERENCIA O RESPUESTA POR: - | NOMBRE, FIRMAR Y SELLO DE LA PERSONA REMITENTE:
DIA | MES | ANO | [ Médico (a) general, [ Mmeédico(a) especialista '
[JUc. £n Enfermeria <] Auxiliar en Enfermerfa
HORA . Promotos(a) Otro,
[L(/"’Q/, (o) 5///9 DEspedﬁcar: =
v L4

HC10

REFERENCIA Y RESPUESTA
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P e

57 N
JNO LA TRINIDAD :
LA rarnrhxn SADAMAGRANDRE 135 CAS
" LUNO HONDURAS S A. nE,c.meE
CASA MATRIZ. COL SAN FEL[IE.H ALLE
PRINCIPAL, EDIFICTO VERTIS J¥FrUC;GAlPA
PARQUE COMERCTAL L0OS PROCERES, ) I
: DC, HONDURAS

¢ ¢ -8788
TELEFONO. (504) 2236 37 :
replegal UNONNDSuUnG-terra, com

CAI: : :
3888CC D837 13- GE44DR2- HCHDBE -BAQE3I-E2
TN: 08029995457769 .
gean LIMITE EMISTON: 3|msuoz4woo1 A
RANGO AUTORIZADO 028-001-01-019 !
028-001-01-02000000
NO.DECLARACION 9273181206

--------- DESCRIPCION DE LA FACTURA------ - --

: OR
CANI  DESCRIPCION  PRECIO VALO
42.617 {DIESEL CON 23.48 1.?(-)[_)-?'5
Dto. y rebajas otorgados(-) 1.0. 00

Sul: Total L1,000. 65
EXENTO L1,000.65
1SV 15% L0.00
15V 18% 1.0.00
TOTAL L1,000.65

..............

Importe Exonerado (-) L1,000, 65

TITAL A PAGAR  L1,000.85
Dinere e efective L1,000.865

MIL 8§5/160 LEWFIRAS

ADQUIRTLLTE EXONERADO

No. DC Exenta: ey

No. Rez. Exonerado:

No. Reg. SAG: s

Tarifa Inporte Twpuesty & i

mefoot b ]

ST R0 e Lo

E00.00% L 1,000.65 [ ¢ gp L 1,000 65

EXONERAD S 0Y 00 e | s Looo |

Total L 1,000,65 | 0.00 L1 00065 |
FACTURA }

NO. FACTURA- :

NOMBRE{-URA. 026-001-01-019g5¢953

ANCALDTA REITocs A
RIN: 0815959535055 |

" 1710512024 0. 44. 49

ORIGINAL CLIENTE
COPIA 0BLIGADG TRIBUTART EMISOR

HiClips GRACTAS

oS Shaciag 1 f;gggﬁhos PRONTG | |

TIENDAK Hpgsy BOMBAK 3
, FAC
0. FACTURA.
NOUBRE - AS?AL8§8.001~

RTN: 0g ach RETT
= PMEScaneado con CamScanner
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EL CAMPIRANO S. DE R.L.
GASOLINERA TEXACO, SABANAGRANDE
Sabanagrande, F.M., Aldea El Quiquiste, Km. 39, carretera al Sur,

Cel.: 9600-0614, E-mail: ssantosangel@yahoo.es, R.T.N. 08019014638627 ;Ml
0 pu
FACTURA N°000-002-01-00125266 o
CAl: 0BE1E3-F761B5-F64098-4F824B-5ECSAA-DF  £acTuRA CONTADO( 7 cREDTO () |
Fecha Limite de Emisién: 24/10/2024 ;r
. Rango Autorizado DIA MES ARO g
DEL 000,002-01-00117051 AL 000-002-01-00127050| 7} A 24 S [
T R ; i G
Senor: ™ ey
N
Direccion: RT.N.: 4 ___I
4
No. de orden de compra exenta: %
No. de constancia de registro exonerado: 5 -:I
No. de registro de la SAG: S o
= - DESCUENTOS § {_
CANT. DESCRIPCION Maoprosnl, TOTAL 5
: : 3 ,
GASOLINA REGULAR é E
GASOLINA SUPER 8 =
Z 22
24}45 JoEse) 88wl .
OTROS 1 5 4
- [$=]
. (« i = o} —
lD’mdm AL)\\B- 5 = Y.
- Total L. § I
TotaLn LA IMPORTE EXONERA60 L 5 |
R ) \
erctee €+M-{—QQ S
IMPORTE EXENTO L. = |2
_‘! )
“La Factura es Beneficio de Todos: Exijala” | IMPORTE GRAVADO 15% L. & |
\ a |
Original: Cliente - Copia: Obligado tributario emisor IMPORTE DRAVAD S X %) !.
ISV 15% L. tﬂ( |
ISV 18% L. Q
TOTALAPAGAR L[5 3 ~, s
Firma E
S SS9 C—g —
I — Sl
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'L CAMPIRANO S. DE R.L.
GASOLINERA TEXACO, SABANAGRANDE

PR 4

Sabanagrande, F.M., Aldea El Quiquiste, Km. 39, carretera al Sur,
Cel.: 9600-0614, E-mail: ssantosangel@yahoo.es, R.T.N. 08019014638627

~ACTURA N°000-002-01-00125251

CAIl: OBE1E3-F761B5-F64098-4F824B-5EC5AA-DF FACTURA CON

Fecha Limite de Emisién: 24/10/2024
Rango Autorizado
DEL 000-002-01-00117051 AL 000-002-01-00127050

Senor:,

TADOMEDITO =

DIA

MES

ANO )

i

~

2y

AICOJJI(} Muntcrgel dec Roteco

Direccion:

R‘.T.N.: o031S 99952 S oMUY

No. de orden de compra exenta:

No. de constancia de registro exonerado:

No. de registro de la SAG:

AlUD
OURAS
LESTA

g
§
b
P
S
=
8
3
<
3
DESCUENTOS W 2
CANT. DESCRIPCION Ml TOTAL 4
(o]
GASOLINA REGULAR §°
GASOLIN@ oS 3
S B 2
DIESEL @
~
(o2}
OTROS &
2
(2]
/4 I [A%Va% B ©
o~
' Total L. 3
Total en Letras:@y A\ \e/\/foﬁ al 1
IMPORTE EXONERADO L. 53
IMPORTE EXENTO L. 3
L “La Factura es Beneficio de Todos: Exijala” IMPORTE GRAVADO 15% L. e,
uw
Original: Cliente - Copla: Obligado tributario emisor IMPORTE GRAVADO 18% L. ‘:)
ISV 15% L. ju
ISV 18% L. gx
- TOTALAPAGAR LS & © JE
Firma
f [1 Lt 77"“’ oot
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.
— e et e tea & G ct—————— o= = . i S— o 8 emo

ot omanmstimms e

I :
* |Se contacto al Establecimiento al guc se remitira o respuiilerat

ey

5

Coa B _ SECTETARIA DE SA[UD msqzmcm 5=
R BN TEGUCIGALPA, HONDURAS nmds;m J

b Sea : REFERENCIAY Rssmksm ;

C-1d | .
Primer Apslildo Segundo Apeliidy Nombre(s) : Send: edad

ey T
ﬂfﬁ/’l) %«:@ ﬂﬁfu A y() ey X Hombre: T 7%,

No.De expeflipdies =7~ \INo Da Idantidads 03'1 ) S /?ga«aa/;)_‘; ;
Direcclony Telefano (movi/filoh o ‘q : ;r’ ? / _5'7 '
Correa electronico: 5 [ﬂmn na Responsabla: WZD ; 0

MoUvo de envlo: Dlagnustico:

n.h:h‘lh:clom ]

|

Tratanilento: &' Seguimlantos || =

Resumen de datos clinlcos:

amh -

V2 ﬁaﬂd'ﬂ}m BT

/ 4{0/.?// 1/ il

e

/ d’h »& fW&M

,;/ ¢ e 0&  Gro /ra;{w [ AR
—A—.,?éo)'ﬂ' : i
v i
L.
9 , 5
Signos P/A: FR; FC: Pulso: T Paso: Reclen Nacido: FCF: Talla: PRGAR:
wals \1ofyo 43 gox o 23 H» 2 H A =
Dators Dbstetricos: Facha Ultimo Parto: FUM: FPP: = & P C
HV: HM:C 0 — AB: — NVi —. NMp AU — 1. i =5
Restiltado da examenes complementerlos: WO b et : L
% ' S i
- e ‘ :
Tratamlento aplicadc: /2/ N e I,.A oy 8
! 1= f—7—t T
/ . e i e ALl S
Diagnostlco ¢e remisicn: 7 //‘W“("@J& e Vfd! m K
. ﬂ,,,,ju% o ‘//&ﬂfz‘u/z»\ mw)-;‘:...-i Evaluaclon da Rlasgo
e / i Con Rlesgo
¥ Sin Riesgo

Rec:*mendeciones.:" A’}Z;/W; § /LL;?J«;?O l!‘{;&!bﬁ/y s
4 e T :

REFERIDO O RESPOMIE A: AMERITA AmNQONfHQ: . .
"

i T uars a5 (J Pollclinl:o &E»Sncundu Nlvel,espacifigue (J Consulta Exterga. (53 Emergencla [~ Hospltalizacion

i . 0 (] otros, espedifique

fh‘orrbn daf Establecimiento que Nefiere o

‘Resgonde: Resporde: *

Lovi -7

Nombra del Serviclo del yue se Reflere o

o/

nenlon;Slnlurh:

?
/J ]
?
LY

Noundre de la red:

=1

g&?égjﬁ%)&ﬂe_—
v

Nombre y corgo da la persana rontactada:
iH

"D st [ ke, Esn(-’ﬁcue:é—_—*\\ ¢
{Relerencia o Respuesta: Pertin i ':o‘_{-r}o,\ 3/ Adeeuada: S G- Nu:it M
FECHA // 1 ENCIAOHESP TA POR: NOMORE, FH\MAY.}(&EO DIFENSDNAI\!MITENTE‘
s | mEs | ARG TNOBRuidal - [T Medsoa} spactaiate——* ; Uyﬂ
Z? ¢ y ' Z'%\i::[:] Uc. En Enfem a O numllprde"!‘nf:umctla '
: S O otr, v Z‘.
Hora ' /i_'s_oé: Esp It P, 'l'
{ Yol :
?
\ §

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

2206-5460
EMATL estradadunato@yahnu.cum

CAL:
O R R0E- DG -E e o
RTN: 03191942000?531' US40
FECH LINITE ENISIoj 2971242004
RANGO: 000-001-01-0047301 I:

000-001-01-00E5pgy
Descr, Ctd./ nonto
P.Unit
E DL EF 03 q0.600 | ypgn

@L 246307 |
Descuentos y Rebada () | 0:(-)0

Sub Total L 1000.00
E BEND L 00
I IS L 0.0
I ®ig L o

1Esarie Exonerada (O 12 0.00
s et K
T0TA A FAGRR L. 1000.00

CASH L. 1000.00
(8! HIL LEWPIRAS
ADEUITRTENTE. EXOHNERADO

i e e e s
i~ 2 l’u.;.'f:- L et

e .:-
ind. 1is CAciiLOe

3 i Cyemarszins T
i, Fzg. Evoreral

o, b Y ————

. Tmarte Iepuesio Tﬂ%ﬁ%m
Tarifa ;J;AJO.EGL 000 | i
ok gpr 00k M
AL 000 L 1600
ANy At

oA

10,0 L

FHCTIRA

e, ocama AL
& ,),/),'r/m—.’)l'ﬁ/ﬂfi”;;y' 0 [,"”[jl,fl|

19542 % 14, ‘V/,,'! /
aws s H JHNA

/',"""'" J’
r TEHL

4] 14111 S
! 14 | fv/!r,"J[
1 i/ B

caoThs P it

‘, ’,_’v' p77 1 Y ’ ‘r’. A !/'. ”H"J“

il UL

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

EI, CAMPIRANO S. DE R.L.
GASOLINERA TEXACO, SABANAGRANDE
Sabanagrande, F.M., Aldea El Quiquiste, Km. 39, carretera al Sur,

" * Cel.: 9600-0614, E-mail: ssantosangel@yahoo.es, R.T.N. 08019014638627

FACTURA N°000-002-01-00124480:

CAl: OBE1E3-F761B5-F64098-4F824B-5ECSAA-DF  £AcTURA CO @/
Fecha Limite de Emision: 24/10/2024 NADO CREDITO ()

Rango Autorizado [ DIA MES ANOjg
DEL 000- orioi\oonmn éooo -002-0100127050 WI G | oA 24 J;
Sefior: [ Q:_t_1 O~

o.;éém-z

Direccion: R.T.N.: WO
b

No. de orden de compra exenta:

No. de constancia de registro exonerado:
No. de registro de la SAG:

DESCUENTOS 2)

—
CANT. DESCRIPCION YREBAJAS TOTAL

OTORGADOS

GASOLINA REGULAR

GASOLINA SUPER
P

=z
S
8
=
o
3
>
a
&
2
=
(o]
S
3
— |2
=3 looo |2
OTROS 5
]
b4
'
< ‘L C j@ 3 Total L. 2
Total en Letras: M J ‘%‘(C . 5
IMPORTE EXONERADO L. S
IMPORTE EXENTO L. E
-
“La Factura es Be%io de Todos: Exijala” | IMPORTE GRAVADO 15% L. =
= - (@)
Original: Cliente - G6pig/ Obliadojtributario emisor IMPORTE GRAVADO 18% L. 3
ISV 15% L. =
(/)]
i L{ ISV 18% L. W
g — o
toraLAPAGARL| | OO0 |~ J=
- irma (
e e mEr AN S STALNITIEANGOENG FEILT Y RENNIN A 8 Tum

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

N\
'
"
O

RAE 2 X SECRETARIA DE SALUD
oy | TSR DEWY Y TEGUCICALPA, HONDURAS REFERENCIA =
A Y MR g REFERENCIA Y RESPUESTA RESPUESTA —J
Primer Apolido Segundo Apeliido Nombre(s) Sexos Edad
g / ' Yo \ Mujor: (B padd 72
ondoles  Atonpo el pmbremns . Hombro: [] |2 ™
| No_ de expediente 7 7843. " M Ko dodonlided; OB2s, 2022~ CDT 2.
| Direccion Telttono (mivil LY, & 2o w2/ s Fows
| Comeo electrbnic: 427 7 7 T Pomons Roswonsable; b nolor Alon Jo.

Motivo de envio: _ Diagnostico: -~ <& Tratamiento: (). _Soguimiento: = [ Rehabilitaclén:

Resumen do datos clinicos: ‘

/’Céﬂ# IO vr 2on /'If,ér-*-’ e poncTPAe
04‘"&0 f&/»\lw ol ZQML e 44';-.;.1.),‘,..
L/é’w.) Heh Jﬁ////%/wwd -AI 2 i )é._

A

7’1/’0:'7’ e WM.{A

Signos PIA: FR: FC: T Peso: Racien Nacido: FCF: Tallas: APGAR:

vitales 3¢ /23 /.?;?/ SHoys 70-

Datos Obstétricos: Fecha Ultimo Parto: FUM: FPP: E: P: c:
HV: HM: o: AB: NV: NM: AU:

Resultado de axdmoenes complementarios:
2 rlnsesrrd
7 7
(924
Tratamiento aplicado: 7 - 2L P a,}m/ 7 s ot

ﬂ M;//J z oL z 2
72— Srlipero 5:2,’)!'/ con /“-fn-r(’f ArD SV TET =
Disgnosticoderemisién =7 _— St/ Lanc /7702 oa e fu-lo2 74,,./,,,/.,‘,“, > £77

RS R “Evaluacion de Riesgo
Z - QA,W/ %/ o exFvA> Con Riesgo ==
) Sin Rlesgo ]
Recomendaciones: ,.4’ 4 B e e ) / e {
/\1 / 4 / V2
REFERIDO O RESPONDE A; AMERITA ATENCION EN:
uaps [J cis [ Policlinica [Z] Segundo Nivel, egpecifiquo  [[] ConsultaExterna [} Emergencia [T] Hospitalizacién
l " bl [] Otros, espocifique
Nombre dol ostablecimiento que refierc o Nombra del servicio dal que se refiera o Reglén Sanitaria: Nombre de la red:
respondo: . . responde:
LIS & 3 SBs

Se contacto al Establecimiento al qub se ramitira o rosponderd; | . |Nombre y cargo de la porsona contactada:

| CJ sIt_J=3-Ho, Especifiue: -
Referoncla o Respuesta Portinente: _ 8i: A=-No: [ / Adecuada: _ 8it 4—] . No: [
FECHA REFERENCIA O RESPUESTA POR: NOMBREMLO DE PERSONA REM"EN‘EJ

pla MES | ARO Wédico(s) Genoral [ Medica(a) Espociallsta
[J Ue. En Enfermeria [ Auxiliar de Enfermerfa

74 | 0 y }7 [J Promotor{a) ] otre,

Hora Z) ;/0 /r" Especificar;

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

GASOLINCRA TEXACO LOAROUE
CARRETERA DEL L 6UR

nEUELn- BAL
) 1L 2226 -(460
ENALL eslradldonafo@yahoo Lcon

CAL:
OFRILE-8 RA4ABCE- -DAG6T?- FORTBF-44317% -ED

RTN: 0319194L000 5L
FECHA LINITE J0N: 28/12 0/2024
¢ 000-001-01- 00470001 A LA

Descr Ctd./ ionk:0
p.Unit
¢ e EF N 40,451 L 1000.00
o L 20T L
L 000

Desclentos ¥ kebada (-)
g Total L 1000,00

EAENTD L 0.00
15V 154 L 0.00
i IBZ 0 00

Tnparte Fyanerado (-) ;

T0TAL 4 FAGAR L. .
cogH L. 200000 -

U HIL LEHPIRAS
ADOUIRIENTE EXONERADD

No. OC Fxentas

No. Red. Fyaneraigs ——rmmmemm=

FAGTURA

.+ 000-001-01 00416051
#WM MNNMWHHNHIMWMF
fiil: OBLE974 0044

(IMAL ¢ flJlf!H
Ih: (L 16400 [KJBUTARTO CHISOK
HMHWMHWM

gr TURA S HEHEFICH | DE TO0DUS

07 [5Hi 00 J 7 D01 IR il

(KT
(0
[IA
!
6l 0 I 29460

i
13/ Ji/’()

T

19:5%: Ot [1ENDAM ART
)

Esc
aneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

@ SECRETARIA DE SALUD REFERENCIA

Ry ResPUESTA [
' HOJA DE REFERENCIA Y RESPUESTA
Primer apellldb + Segundo apellido Nombre(s) . Seéxo Edad
f Mujer L

=Y. g= Flors ﬁ/ c:Srto Scver Hombre Yo c

No de expediente: —7— . [Nodeidentided: 1 8 /S / ¢ Bey- poo0 | £

Direccidn y teléfono (movil o fijo): ; ;
[Correo electrénico: " | Persona responsable: A Q

A /Ufcf Co brare. (Primg

Motivode envio:  Diagndstico: D Tratamiento: Segulmiento: : Rehabilitaclén: D

Resumen de datos cI'nicosy, S & 499 /n i VAT m7¢ o S Cn b T T
beinlla T 2 aTr Vo—Ciicd St Tz fooZ  Doe

Y2 rcye e Lo b [ /
Signos  |P/A: FC: Pulso: - Temp: Peso: Recien nacido: — FEF: —=Tallai —_APGAR: —.
s /s st bt 22 203
Datos obstétricos: Fecha del tltimo parto: —— FUM; —  FPP; —— (il (Sl et
HV: — HM: =—— .0; -~ "":AB"‘___ NV, — NM: AU =

Resultado de exdmenes complementarios:

W gD
=)

Tratamiento aplicado:

=y. | £ 4
Diagnésticoderemision: T )~ r o Y2 T2 (0 Jo Atr s 2c .
T 7 & £

Evaluacién del rlesgo
Con riesgo E:]

Sin riesgo E

Recomendaciones: /4/ % i /)/'-{,) B _95’[”{(‘,/2 /(/dgné

L

REFERIDO RESPONDE A: AMERITA'ATENCION EN:
CJuaesOcls 3 Policiinico [Rlsegundo nivel, especifique | Consulta externa [EB] Emergencia 1 Rospitalizacion
94 1 otros, especlfique
Nombre del establecimiento que refiere Nombre del serviclo del que se refiere: Reglon sanitarla Nombre de la Red
Z LN E I 8 GG lolacall de

Se contacto al establecimiento al que remitira o responderd |Nombre y cargo de la persona contactada:
Csi I no Especifique;

Referencia o respuesta: Perfinente: [si [CIne / Adecuada [ ]2 S-S
FECHA REFERENCIA O RCSPUESTA POR: Nomaﬂs/m‘wm %e PERSONA REMITENTE:
DIA | MES [ ANO |[CIMédico (a) general, [ Médico(a) especialista 'a\" \
[Jtlc. En Enfermerfa Auxiliar en Enfermerfa 7
HORA []Promotos(a) ] otro, m‘ ;
}9 o9 ,}7 Uf  Especificar: =2
HE 10

[

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

 GRSOLINERA TEXACO LOAKOLE e
COMAYBGUEL A+ SALTDA CARRETERA DEL LR

TEL 2226-64t0 —

FHAIL estradadonatodyation, con g

CAl:

OFBLE-DGABCE-DAGLYI-F 26 30F 4631 99-ED Al
RTN: 0319194200501

FECHA LIMITE EMISION: 28/12/2024

RANGO: 000-001-01-0047001 A LA O——C
000-001-01-00558200

Descr. [:J.d./ monto _EI_

P.Unit -

______ Mol e IEE

EODIESEL EF M09 40.33L L 1000.00 L

2 ¥

@ L 24,79/ L 1

Deccuentos v Rebaja (=) L (00—
Sub Total L 1000.00 F
E EXENTOD L 0.00 by :
I ISU 15% L 000 parto:
I ISV 18% L 0.00 —
Tofal L 1000.00 ntarios:

Tneorte Exanerado (-) L. 0.00

TOTAL & PAGAR L. 1000.00 o2
gL 1000.00
UN MIL LEMFIRGS D

ADOUIRTENTE EXONERADO

Ho. 00 Exenta:

No. Rea, Exonerado:

Ho. Red. GAG: s

i

linlco
Tarifa  Ineorte  Inpussto  Tokal
[5.006 L 0.00L  0.00L (.00 efiere
T18.00% L 0,001  0.00L 0,00 L—
F00.00% L 1000,00 L 0,00 L 1000,00 weren
Total | 1000.00 L 0.00 L 1000.00 ‘q“_e

AORE
FACTURA 1oL
tos(a)
1.+ 000-001-01- 00496341 \iah
)?;'UMBRE: ALCALDTA WUNTCTRAL DE REITOCA
|
Rl OBL57535R04
ORIGINAL : CLIENTE
COPTA: OLIGADO TRIBUTARIO ENISOR
GRACTAS PO 51 CONPR
L4 FARTURA C5 IAEFICEO DE 10006
FALIALA
EGH 0007 CEM 00% DRI O TR 29760
/0636 912 TICNDAN ALY

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

/ SR
v @ SECRETARIA DE SALUD REFERENCIA [ 2X]

HoNDURAS RespuesTA [ ]
HOJA DE REFERENCIA Y RESPUESTA
o 3 Frv-90=4._91
Primer apellido . Segundo apellido Nombre(s) Séxo Edad
Mujer
\)Osq\) e D(('S 10 HGhTY or\m\&o Hombre Y n
No de expediente: ToN [N° de Identidad: ©F (G~ ~ |Q gl - 09 QO
Direccidn y teléfono (movil o Mo): >
Nadd_Salfa\afe :

Correo electronico: ) __\_ Persona respopsa e Qn Q 6\ \) E % ;

\ - :
Motivo de envio: Diagndstico: D Tratamiento: [E;I Seguimlento: D Rehabllitaclén‘: D

Resumen de datoscl'nicos: S ¢ [C.ENML POl MeSC(inp A4 Franes ek €MW
(lkon;\:oAn\\x e e\ OO do mos Lol dp e s OlermiPonado-di

1 r A Lol 2 himt .o euaWdn: Se —r‘jrnm-f\A Vora Su
TIQIA oY P@Dpu\f}l( 2—(1&,9'

Signos  |P/A: FR: FC: Pulso: Temp: Peso: Recien nacido: FCF: . Talla; APGAR:
vates lyoollio 1oy oy T4 395 — : B :
Datos obstétricos: Fecha del dltime parto: FUM: — PP E: P: (o
= e e —
HV: Y HM: .— 0 — AB: — NV: NM: — AU:

Resultado de exdmenes complementarios:

N\ T nguvw)-'

Tratamiento aplicado: T N 'g e’

Diagndstico de remision: 5 oy D ¢ C\Ao\ A A 0en & W B :

Evaluacién del riesgo

Conrieseo [ A
Sin riesgo I:

Recomendaciones: ~ Trdlado, ?@lo\ 20 By QA on e '[DCC(OK@OJD

e —

REFERIDO RESPONDE A: _ HE AMERITA ATENCION EN:
(Juaps[Jcis [ Policlinico [_]Segundo nivel, especifique | Consulta externa [__2<_] Emergencia [ Mospltalizacidn
[J otros, especifique

Nombre del establecimiento que refiere Nombre del servicio de| que se refiere: Regidn sanitaria ombr de la Red
G M| Crmty He PN
Se contacto al establecimiento al que remitira o responderd Nombre y cargo de la persona contactada:
s [ No Especifique; s P T Y
Refééncia o respuesta; Perfinente: [dsi [CNo / ~Adecuada @ 5 aze, L] No
FECHA REFERENCIA O RESPUESTA POR! NOM BRE('FU%MAR YSELLQ)DE,LA PERSONA REMITENTE:
DIA | MES [ ARO [[(CImedi O ; NS i y
co (a) general, Médico(a) especialista AR “%.
1S~ | A [3 4 [[C]uic. €n Enfermerfa [0 Auxiliar en Enfermerfa L ,
HORA (‘u.,- .:\mil"llhi b’
Promotos(a) [] Otro, N
90 Especificar: /UW 7’ U\ ;C /
x\, _‘ H
HC 10

x\, v Y
74 P

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

_—

SLTRERA TEXRCD L0k

"
[ Nq‘l 'Ln- SALIDA €A "L“}-*‘ DEL SR
TEL 222h-ba4L0
LHALL estradatonatod a0, con T

CAT:
OCRUIE-R4ARTE- ~DRGKTI-LDRIRF -4431 19-E]
RTN: 03191949 2000 81

'tf’ HA LINIT [[ﬂl‘%IDN 28/12/2024

10

G0 000-001-01~00d M00L A LA L
000-001-01-00588200 o
Descr, Ctd./ MONL0 eor
P.Unit R

€ DIESEL BF 03 40;,33"-;';_ L 1000.00 E
QL 26,750/ L - 3}:__(

Lestuentos v kebada (o) L 0,00 —

fb Total L 1000.00 —

E EXENTD L 0.00 Fc

I L 0.00 _°
LBy g =

coo el L i600.00 2

e

LRarte Exoreradn (- L 0.00 _

Lo 100,00
CSH L. 1009.00

q4m

U HIL LEneT TRES :

ADCUTRIENTE E¥iRReng 3

ll:

2. 00 Exenta —————— i

|

PEE N . L

emes. imnerade |
Mo Tap ©

Tipnrte [ieuesty {ntal
LOOL  0.00 Lo 0.0
0OOL 0001 0,00

100,90 | 0.0 L 1606.00
1096.00 | (

000 L 109000

FACTURA
uifl 00015 =010y 95708
WOMBRES Lea T [ T IR RELTOR
o
i

i (n Huulu i

llrl'—J[ l '“ H

fl}f'{l‘. (i i : HHJ (R |1H||*| LRG0
LA I i‘1 J 1 IJ i

(TR PR ' "; Hl | ‘l l' “ ’HIIll
U h !i.f,;‘

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

GAGOLINERA TEXACO  LOARCLE
OOMAYAGUELA SALLDA CARRETERA DEL BUK
TEL 2226-6460) ‘
[MATL estradadonatodyahion.con

JERLIE-BAABCE-DAGLYI-ERL3EF ~44319-ED
RIN: 05191942000561

FECHA LTHITE EMISION: 28/12/2024
RANGO: 000-001-01-00479001 A LA

000-001-01-00558200
Descr. Ctd./ fionto
P,Unit
[ DIESEL EF 03 40.60iL L 1000.00
L 24,630/ L

Descuentas v Reoada () L 0.00
Gub Total L 1000.00
EOESETO L 0.00

I 1w L 0.00

I L 0.00

Total L 100,00

Tiieorte Exonerado () L. 0.90

TOTAL A FAGAR L 1000.00
CASH L. 1009.00

UM HIL LERPTRAS
ADOUTRTERTE EXONERADD

Ha, 00 Exenfa:

Ho. Rea, Evonerado:

fin, Red, 5AG: _

Tarifa  Importe  Ineesto  Total
G000 600L 0001  0.00
HEO0R L 0.00L  0.00L  0.00
EO0.00% L 100060 L 0.00 1 1000.00
Tofal L o3000.00 L 0.00 L 1000.00

FACTURA
P 000-001-01-00449AA40

‘i‘\‘fJMi’i'ﬁ’lli ALCALDLA FURTCIFAL DE REITOCA 1
fi

ORIGIL: CLIENTE
GABO TRIETAR L0 EXIS0N
o) (PR

kA ES BEHEFICIO BE TODOS

TR B 2 L SR PR

asta

EEER S

1
3

|

o
-3

ird
RES

ira

T

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

IR Y

o 2:Heja de Refqrendaykg;puesta e ' nz;gn'gucm‘ = -
(HC10) - e R © RESPUESTA [,
R ) Mo . SECRETARADESALD ~  * : -y
/ ' g REFERENCIAYRESPUESTA LR v
/ N S s sl AR, ©28-12-3S i
m o Segundo dpeliido T Nombre(') b SRRy i
FI00D ‘T“DQJZES R 5nm05 NpeeNTS ]
: - ;... Edad: Sexg -
‘N-deexpedlente T R N' de ldentidad: 09(5 @az 'DOS‘HO i 48 ﬂ
Dlre€°l<5ane\éfono (mévll/fl]o) R ; B, e 4
UANOw (ﬁ&w Ba_ 3EMOL : |
Correo Electrdnicor™ .7 . < oL Persona Res onsable, parentucoVNﬂrﬂero da’ teléfono ‘
‘Motlvo del-envié: Dldgnostlco X Tratamlento Segulmiento : Rehablli!aclén E] s
Resumen de datos dinlcos: R RN T0 ' 2 ' .‘ ‘ : g e T
5¢ %:Hege pnasm‘e &,06— 50?&0 c,mm = om mmuﬁn SR 2 o
U-M‘ENDD e ODSDQHD \{ APALGMTEM‘ENTE TQA(JUTU\MOO‘EI, S T et
Signos Vitales [ P/A [DO[K)FR S" FC: 60‘ Pulso 801‘ a} Peso. , | Reclén Naddo FCF:. — '.T-al_l'a_:'i — L APGAR: — :
HGO:  Fecha UltimeParto: — FUME SR ‘. FPP — AU— T TR R G e —
HV—  HM:—  Oi=" NV—-NM'; ‘ o =
Resultado de exdmenes “complementarios . |
L e A Ry NlNeUUD 7|
-Trétamleﬁto éplit‘?do: EM‘?NT({'U/Y} !VJT.FTr Rt g

Dfagndsﬁcoderemlsldn i
7 ch anawn cODO IZQUIEZDO

Recomendaciones: . : : ORI e

. PDIL —rm/oz E\EAUZH& ZAQJObem-/#? \[ ﬁaNunia =

TD( OPOETUND _ ]

'CondlcidndeSallda SR TR E ST T s
REFERIDO o RESPONDE A: . " —Hﬁ) A g AMERITA: 'ATENCléNE 3 P ‘
O uaps - D s D Pollclimco E}Segundo Nivel, especlflque ¥ : . Consul\a Externa Emergencia O Hospitalizacidr

| Otros; especifiques:
Nombre deI Servlclo al que se Reflere o Responde

Ol PEmA | cle
Se contacté al Establecimientoal que de remltlré 0 responderé '
O si. & No,  Especifique:

Nombre del Estableclmlento al que se Reflere o Responde.

Nombrey cargo de la persona contactada:

Fachay Hora dela remisién REFERENClA.O RESPUESTA POR: L NOMBRE, FIRMA Y, SELLO DE PERSONA REMITENTE:- e
Dia 28] [MesOU | Ao 24|00 Medico Gtzrgra_l T Medico Especialista | . eV
HORA ' |3 enfermera & Auxiliar O otro, : ‘ o '

13200 Especificar:___ ' : EMDJ’EMJ e
Datos de recepcién de la Nombre, selloyfirma de qulen recibiofareferencia:’ '
referencia : o= e S e A :
‘Fecha’y Hora-de Rncepcl(m | Hora: i e I'Dla: oot ' I Mes: | Afo:

; : TSI 4 ‘
~HC10 , S - R

""" REFERENCIAY RESPUESTA

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

== e e e

DOCUMENTO HACIONAL DI IDENTIIICACION 2

ey | p——
GUSTAVO ANTONIO

[ pemimo | pom—"

! OSORTO GARCIA

! { PRCRA 58 MADAIWD [ ATT OF BTN bR 4w AT/ S
23-05-1970 0813 19!9 00125

.. -HND 23.05-2034

B L8, west s / acs o0 v

s HONDURAS

e T

Y gmacuo/soncts @ 3 El
Es  REITOCA - ; 2
- FRANCISCO MORALZAN @

e Bl T A

in gar e e

I<HNDOO13721932<<ﬂ<<<<<<<<<<<<
7005233“3105238HND<<<<<<<<<<<D
OSORTO<GARC1A<<GUSTAVO<ANTONIO

s’

y

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

_ Republica de Honduras
Municipalidad de Reitoca F.M.

CERTIFICACION DE PUNTO DE ACTA

El Suscrito Secretario del Municipio de Reitoca, Departamento de Francisco Morazan,
CERTIFICA que en los folios 304 al 311 del libro de Actas tomo 35 se encuentra la que
dice: ACTA N2 55 Sesién Ordinaria, Celebrada por la Honorable Corporacién Municipal
del Municipio de Reitoca, Departamento de Francisco Morazin el dfa Viernes 1 de
Noviembre del afio 2019, en el salén de sesiones de la Alcaldfa Municipal, presidio la
sesi6n el Sefior Alcalde Municipal Marlon Nepthali Osorto Chevez, con la Asistencia de
la Vice Alcaldesa Municipal Rosa Adriana Montes Isidro y los Regidores por su Orden,
1° Luis Alexi Oliva Baca, 22 Marcelino Huiza Sierra, 3° Noe de Jesus Almendarez Flores,
42 Francisca Andino Espinoza, 5°Leonel Zuniga Lardy 6° Magdaleno Lagos, 7° Luis
Euceda Finez, 8° Iris Arely Lépez Herndndez y El Secretario del Despacho Marlon
Javier Blandin Maldonado que da fe. 1-Comprobacion del Quérum. 2- El Sefior Alcalde
Municipal, Marlon Nepthali Osorto Chevez dio por abierta la sesién. 3- Se le dio lectura
al acta de la sesi6nanterior, la cual después de ser escuchada, fue discutida y aprobada
sin ninguna modificacién. 4, 5, 6,7, 8,9, 10,11, 12 14 15 16 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23,
24, 25.- La Honorable corporacién municipio del municipio de Reitoca
departamento de francisco Morazén por unanimidad de votos resuelve y acuerde
aprobarle un fondo rotatorio al tesorero municipal Gustavo Antonio Osorto
Garcia por la cantidad de 20,000.00 lempiras mensuales a partir de este mes de
noviembre para que maneje fluidez de efectivo para que realice pagos y compras
que no se pueda efectuar de la caja chica, asf como también realice los depésitos
de los ingresos integradamente en las cuentas bancarias de la municipalidad las
cuales los realizara cada dos semanas, por el motivo que tiene que movilizarse’
fuera del municipio para realizar los depésitos y que en algunas semanas los
ingresos son muy bien bajos por lo tanto no es conveniente para la municipalidad
que los realice diariamente o semanalmente, asf como también aprueban el
documento en donde se encuentra lo que es el manual sobre el uso y manejo del
fondo rotatorio. No habiendo més de que tratar se levantd la Sesién Firmando para
constancia. Sello y firma Alcalde Municipal Marlon Nepthali Osorto Chevez, Vice-
Alcaldesa y Regidores por su orden, Secretario Municipal Marlon Javier Blandin
Maldonado que da fe.
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