ALCALDIA MUN ICIPAL
SAN ANTONIO DE FLORES, EL PARAISO

RTN.: 07119007070953 - Correo: lamunisanantonio@gmail.com
Honduras, C. A.

~ ORDEN DE PAGO N2 003435
Fecha: 05 &.ﬂ G&tﬂm M 2020

Unidad Ejecutora: GLFDLO\ND AW NASN

Sefior Tesorero Municipal: R\HM ng\M /C/)/UJLM AMM
Sirvase Pagar a la Orden de: ‘%wwum BPJY\,OL\MVV‘/U\,

La suma de: QasanvCd AAd QM;\I\N\MM LV)UA/DVYLJ

LPS. j 5 3 UO CO Afectando lo siguiente:

Programa: 214- VA’DQ‘m

Sub-Programa: .- AOM

Actividad: D03 - ﬁ/wdm%@\/& :{)/0"! Covip-19 ’{M’W\D‘W bwm ‘}WWJ
Gasto Corriente[ | Ga,sto Capital [x] 1 Gasto Jor Deuda Piiblica [ ]

G SG R DESCRIPCION

55440 ouneiod AP C R m o) AM,JAMAM&LLM_
Avivii dvoeion Condand

/DOJQO 420’1 OJMAM oo Cium [400) Fﬂu;‘ﬂm«ﬂ)
ﬂmum o Ongor e 'Dv»ww colvzp-19
o b Ci A i Ao de ‘Kot

TOTAL A PAGAR | LPS. j5 500 00

.Alca'lde e /
/b““;:g‘—" Alcglde Municipal
Conforme a lo arriba descrito, declaro recibir el importe \?,’3"5 do foteS’
et
Efectiv eq Y g Identidad No. UXOI O\O\ \5:\‘ 2.0i 12

Solvencia Municipal

Fecha de Pago 05 | 10 l 1-010

;\Fh-ma.-del Interesado Dia / Mes / Ano

]




-
.
) OGO Drogueria Benpharma S de R.L.. de C.V
Centro Comercial Perisur, Ofibodega #4 Rango autorizado: 000-001-01-00009001 &

BENPH AR M A Col. Loarque 000-001-01-00014500

Tegucigalpa 08 11101 Fecha Limite de Emision:  26-03-2021
RTN: 08019011372922

CAl: 79B149-DE2D99-6A4D80-07140D-5DACAS-44

Factura: 000-001-01-00011078
Fecha: 05-10-2020

Hora: 2:48:13 PM

Condiciones: | CREDITO . .|

Cliente: Alcaldia Municipal San Antonio de flores
RTN: 07119007070953

9780-0809
EL Paraiso San Antonio de Flores

Cant. Und./Med. Codigo Descripcion Unitario  Descuento importe
100  Unidad 80000 Prueba Rapida de Covid-19 Artron Lab. 155.00 0.00 15,500.00
Cantidad: 100 Lote: SR200309 Vencimiento: 27/11/2021

MNo. Orden Compra Exenta: Descuentos vy Rebajas: L. 0.00

No. Constancia Reg. Exonerado: Subtotal: L 15,500.00

No. Registro SAG: Exonerado: L. 0.00
Exento: ik 15,500.00
Gravado 15% L. 0.00
Gravado 18% E. 0.00
ISV 15% L 0.00
ISV 18% L 0.00
Total a pagar: L. 15,500.00

Quince Mil Quinientos Lempiras Exactos

TERMINOS DE PAGO DROGUERIA EENPHARMA
Toda factura debe ser pagada en los primeros 30 dias despues de su entrega o de acuerdo a las condiciones en que se negociaron €n la compra. Una

vez cumplido los treinta dias se cobrara un 5% de interes moratorio sobre el valor total de la factura, mensualmente hasta que haya sido cancelada en
su totalidad. il
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La factura es derecho de todos exigela

Teléfono: +50422455550 / +50499907320 Correo electrénico: jahyromendoza@gmail.com
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of Alcaldia Municipal
S Z San Antonio de Flores, El Paraiso
A g Honduras C.A.
O DF LA Tel/Fax: 2787-80-04
RLICA DE HONDURAS Correo: lamunisanantonio@gmail.com
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RECIBO POR

Zf- 45,500-00

RECIB( DE: ALCALDIA MUNICIPAL DE SAN ANTONIO DE

FLORES, EL PARAISO.
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