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Impuesto Vecinal:
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@MEDYKA

RECIBO DE CAJA Nf 0585

DISTRIBUIDORA DE INSUMOS VARIOS

Direccion: Aldea El Chimbo, Santa Lucia
Tel: 2221-9058 / 3265-8629

R.T.N.08011976121384

Correo: drogueria.Medyka@gmail.com

Por Lps.
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Fecha o3 63 570
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DE CHEQUE EL PAGO QUEDA
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DZELAYA

Teléfonos

Direccion
RM E0802976T2138}§ A ALDEA EL CHIMBO SANTA LUCIA 2221-9058 / 3265-8629
T.N.
FAX No. (504) 2265-4666
P. i 4

Original: Cliente / Copia: Emisor EMail: drogueria.medyka@gmail.com

INFORMACION DEL CLIENTE: FACTURA: 000-001-0100014953
1400

ALCALDIA MUNICIPAL DE EL CORPUS

CODIGO:
NOMBRE:

VENCE:02/07/2020

FECHA:02/07/2020

TIPO DE FACTURA CONTADO

DIRECCION: RTN:06059995199505
DIAS DE CREDITO: 0O

CAl: 932117-A8CI9A9-404E85-7ADF09-61CF78-55 Emitir Hasta: 21/02/2021 |coD.VENDEDOR: 010-LEO

OIC EXENTA: CONSTANCIAE/R: REGISTRO SAG: ORD. COMPRA:
PRODUCTO DESCRIPCION DEL PRODUCTO CANTIDAD PRECIO ISV TOTAL
coVID PRUEBA RAPIDA COVID CAJAX30 90 300.000 N 27,000.00
ULTIMA LINEA
* SE ATIENDEN EMERGENCIAS EN DIAS FERIADOS **
« ¥ ‘
| Ch D
L
“*VEINTISIETE MIL EXACTOS**
Unidades: 180 Rango Autorizado
00014001 - 00016000
ESTIMADO CLIENTE: REVISE LA MERCADERIA EN PRESENCIADE NUESTRO EMPLEADO NO ACEPTAREMOS RECLAMOS DESPUES DE QUE
NUESTRO EMPLEADO SE RETIRE DE SU ESTABLECIMIENTO. SE COBRARA UN 3% POR FACTURAS MORATORIAS Y LPS. 300.00 DE GASTOS
ADMINISTRATIVOS POR CHEQUES DEVUELTOS. GRACIAS
VALOR VALOR VALOR REBAJAS Y
EXONERADO EXENTO GRAVABLE SUB TOTAL DESCUENTOS .S.V. 15% 1.S.V. 18% TOTAL
0.00 27,000.00 0.00 27,000.00 0.00 0.00 0.00 27,000.00
Vo.Bo.l.lefe F[cturacién ’ﬁdo por: Recibido por:
I L ( f




Direccion Teléfonos

MEDYKA

BTN 08011976121364 ALDEA EL CHIMBO SANTA LUCIA 2221-9058 / 3265-8629
-T.N. FAX No. (504)  2265-4666
DZELAYA Original: Cliente / Copia: Emisor EMail: drogueria.medyka@gmail.com P 11

INFORMACION DEL CLIENTE:
CODIGO: 1400
ALCALDIA MUNICIPAL DE EL CORPUS

FACTURA: 000-001-0100014953

NOMBRE: FECHA:02/07/2020 VENCE:02/07/2020

] CONTADO
DIRECCION: RTN:06059995199505 TIPO DE FACTURA

DIAS DE CREDITO: O

CAl: 932117-A8C9A9-404E85-TADF09-61CF78-55 Emitir Hasta: 21/02/2021 |coD.VENDEDOR: 010-LEO

OI/C EXENTA: CONSTANCIAE/R: REGISTRO SAG: ORD. COMPRA:
PRODUCTO DESCRIPCION DEL PRODUCTO CANTIDAD PRECIO ISV TOTAL
coVID PRUEBA RAPIDACOQVID CAJAX30 90 300.000 N 27,000.00
ULTIMA LINEA
** SE ATIENDEN EMERGENCIAS EN DIAS FERIADOS **
“*VEINTISIETE MIL EXACTOS*
Unidades: 180 Rango Autorizado

00014001 - 00016000

ESTIMADO CLIENTE: REVISE LA MERCADERIA EN PRESENCIADE NUESTRO EMPLEADO NO ACEPTAREMOS RECLAMOS DESPUES DE QUE
NUESTRO EMPLEADO SE RETIRE DE SU ESTABLECIMIENTO. SE COBRARA UN 3% POR FACT URAS MORATORIAS Y LPS. 300.00 DE GASTOS
ADMINISTRATIVOS POR CHEQUES DEVUELTOS. GRACIAS

VALOR VALOR VALOR REBAJAS Y
EXONERADO EXENTO GRAVABLE SUB TOTAL DESCUENTOS 1L.SV.15%  (LS.V.18% TOTAL
0.00 27,000.00 0.00 27,000.00 0.00 0.00 0.00 27,000.00
Vo.Bo. Jefe Facturacion Entregado por: Recibido por:




REPUBLICA DE HONDURAS No. Documento
SERVICIO DE ADMINISTRACION DE RENTAS 413-3123486
REGISTRO TRIBUTARIO NACIONAL

Base Legal: Art. 1 del Decreto N® 102 de 1974, reformado mediante At 12 del Decreto N 255 de 2002, Art. 10 del
Decreto N© 25 de a Ley de Impusstn Sobre Ventas, Art. 8 Decreto ce Ley N® 14 de 1973 y o Reglamento de
Prestamista No Bancario Acuerdo 43 de 1973, Art. 30, 39 y 56 Decreto N® 17 2010, Art. 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54,
55 numeral 2], 58 numeral 1), 60 numeral 1), 65, 68 numera) 3 y 4, 164 del Codigo Tribiutario

COMPROBANTE DE INSCRIPCION

El Servicio de Administracién de Rentas, a través del Departaments fe Asictenca al Cumplimisnta de Ia RIRECCION
REGIONAL CENTRO SUR, hace de su conacimisntn qus:

KAREN YESSEL FLORES FLORES
Nombre, Razrén o Denominacién Social
"MEDYKA"

Nombre Comercial
DBO11976121384
R.T.N.

Can domicilio o establecimiente ubicado en:. Barrio! ALDEA EL CHIMBO, Calle: EL PASTOR, Casa N®: SN. Municipin
SANTA LUCIA, departamento FRANCISCOMORAZAN, esta inscritn en el{ios) Registro(s) de.

f

= ALCOKOLES O IMPORTADORES O
MAQUINAS .
O TRAGAMONEDAS O i O
ESYAMISYA: NO O TRANSPORTISTAS 0O

Dado en la ciudad de DISTRITO CENTRAL a ins 1) dias del mes de Febrero de 2019,
Fecha Emision 1170272019 Fecha Vencimiento; 11/02/2020

954C80




La DIMECCION REGIONAL CENTRO SUR en cuyn furisdicodn se encuenirs ol
Nombre y Aoeliiss o Razon Socisl FLORES FLORES KAREN YESSEL Ea
Con Registro Tributario Naciona!: 08011976421384 - ]

S mMmumummmnﬁm,MNWImiﬂm
o Oficial de Pago No. 25411605204 de fecha 04/05/2020 por o monto de L. 200.00 1

Luego de muisadas las Bases de Datos dei Sistema de Gestion Tributaria (ETAX), se ha podide

ETAx: 51 existen Registros de Fagos a Cuentn.
ETAx: NG axisten Registros de Deudas.
ETAX: KO exitten Registros de Omisiones en la presentacion de Declaraciones.

Par Jo oxpuests te  UTORGA al soicitante 13 presente CONSTANCIA ELECTRONICA DE ESTAR

DE PAGOS A CUENTA, para o perindo 202001, segin declaragion 27726142207, |
29/D4/2020, la pressnte Constancia vence el 30/04/2031,

. : Sin peruicio de las facutades de nevision v fiscalzacion de esta Administracdn Tributaria y de los mesultados que
de elta se produzcan, SiiyE Wy T O

(") €s obligacidn del destmtano de la presents Constancia verificar su validez  traves de
ww :w - Mlm mediante el siquiente chdigo QR: ;




Ry

P X

i, TR s T i g e e

ARTICULO 104 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DELASP
scular podrd de la tenencia de la Tarjeta de Identdad
muﬂmuq.umammm



DISTRIBUIDORA DE INSUMOS MEDICOS
RTN:08011976121384

SENORES: ALCALDIA MJUNICIPAL D EL CORPUS
FECHA : 03/07/2020
FORMA DE PAGO: CONTADO

COTIZACION

Depto.de Ventas

Celular

22219058
32917208

drogueria.medyka@gmail.com

Ne PRODUCTO A COTIZAR PRESENTACION CANTIDAD | PRECIO DE VENTA | PRECIO TOTAL
1 PRUEBAS RAPIDAS DE COVID UNIDADES 90 L300.00 L27.000.00
L.27,000.00 ISV 15% L0.00 TOTAL L27,000.00
SUB TOTAL

V.B. Administracion: Dayia Zela

J 0 3elug

Direccién: Santa Lucia Francisco Morazdn , teléfono 22219058  CEL 32917208, correo electrénico drogueria.medyka@gmail.com




MV FARMA

DISTRIBUIDORA DE MATERIAL MEDICO QUIRURGICO Y MEDICAMENTOS
RTN 08011977037644
TEL 22219016/22219006

COTIZACION No.01-55

CLIENTE: Alcadia Municipal de El Corpus
FECHA: 03 de julio del 2020
FORMA DE PAGO: CONTADO

A CONTINUACION PONEMOS A SU DISPOSICION LOS SIGUIENTES PRODUCTOS HASTA AGOTAR EXISTENCIAS.

No. DESCRIPCION DEL PRODUCTO CANTIDAD PRESENTACION PRECIO UNITARIO TOTAL
Pruebas Rapidas de Covid-19 90 unidades L 350.00
1 31,500.00
SUB TOTAL L. 31,500.00
ISV 15% L. 0.00
TOTAL L. 31,500.00

AMADO YO DESEO QUE SEAS PROSPERADO, Y QUE TENGAS SALUD EN TODAS LAS COSAS, ASI COMO PROSPERA TU ALMA

DF{?TPAWW*?'



DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS VARIOS
CORREOQ:hondumasoficial@hotmail.com
RTN.08011992202422
TELEFONO : 2265-2737/3320-5630

COTIZACION 03-07-2020-1

Cliente: = ALCALDIA MUNICIPAL DE EL CORPUS
Fecha: 03-JULIO-2020

Domiicilio Fiscal: CHOLUTECA

Forma de Pago: CONTADO

PRECIO
CANTIDAD UNITARIO

PRUEBAS R‘APIDAS DE COVID UNIDAD ‘ 90

TOTAL

| 33000 | L. 29,700.00
SUBTOTAL L. 29,700.00

ISV 15% L. 0.00
as TOTAL L. 29,700.00

11992202422

B Administracion






