MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS NS
DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA v '

HONDURAS, C.A.
TELEFONO: 2657-20-45 TELEFAX 2657-2044

San Luis, Santa Barbara
20 De Mayo del afio 2021

ABOG. RAMON CARRANZA
Vice- Ministro Secretaria de Gobernacion, Justicia y Descentralizacion

Su Oficina,
ESTIMADO ABOGADO

Dando cumplimiento al Decreto Ejecutivo PCM 61-2020 articulo 9 de fecha 12 de
Julio 2020 PCM 117-2020 del 16 de noviembre 2020 por este medio estamos
presentando la Liquidacién en fisico de la segunda transferencia recibida por la
Municipalidad de San Luis para la ejecucion del Programa Operacién Fuerza
Honduras.

Agradezco la atencion a la presente

Atentamente,

-

Aléxander Peitd Mateo
Alcalde Municipal
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MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS

DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA
HONDURAS, C.A.
TELEFONO: 2657-20-45 TELEFAX 2657-2044

INFORME DE EJECUCION DE FONDOS OPERACION
"FUERZA HONDURAS *

PROPUESTA PRESENTADA POR:
“Municipalidad de San Luis, Departamento de Santa
Barbara”

CONTACTO: (Edwin Alexander Pefia Mateo, Alcalde Municipal
cel.: 9840 69 67, correo: municipalidad_sanluis@yahoo.es)

FECHA: 15 de Mayo del afio 2021
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MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS

DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA
HONDURAS, C.A.
TELEFONO: 2657-20-45 TELEFAX 2657-2044

INFORME DE EJECUCION DE FONDOS PROGRAMA OPERACION
"FUERZA HONDURAS ~

L Objetivos del Programa.

Apoyar los servicios de salud en el municipio con los recursos del fondo
descentralizado Operacién “FUERZA HONDURAS”, a efecto de realizar acciones
de prevencion y brindar atencién a la poblacion afectada por la crisis ocasionada
por la pandemia COVID-19.

Il Centro(s) de Triajes:

Con el primer desembolsé de transferencia de Emergencia Covid-19 se
acondiciono un local en el Centro de Salud Alejandro Lazaro Mata que estd
funcionando como Centro de Triaje y Estabilizacién el cual en ningin momento ha
dejado de funcionar.

1. Brigadas Medicas:
En esta segunda etapa de Operacion Fuerza Honduras no se realizaron
brigadas médicas ya que la afluencia de personas al Centro de Triaje es
significativamente mayor que cuando inicio a funcionar el Centro de Triaje
las personas acuden frecuente y los meédicos dan el monitoreo y
seguimiento de casos diagnosticados para su pronta recuperacion.

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

El convenio fue firmado a inicio del programa Operacion Fuerza Honduras con el

Director Regional Departamental de salud de Santa Barbara Dr. Benjamin

Adalberto Lépez Toro, el cual se ha cumplido con todo lo solicitado por la

secretaria de salud.

V. Descripciéon del proceso de adquisicion de equipos e insumos
necesarios para la atencién del Covid-19.
Dando cumplimiento a lo establecido en el Decreto Ejecutivo Numero PCM 61 —

2020 Publicado en el diario Oficial de la Republica La Gaceta el dia domingo 12 de
Julio del afio 2020 por la Emergencia Mundial de la Pandemia COVID-19

especificamente en el articulo 3.
La adquisicién de Equipos e Insumos y la contratacién del personal se realizg/de
acuerdo a la solicitud de requerimiento para el funcionamiento del Centro de i_§je
y Estabilizacién a peticion realizada por el personal de la Secretaria gg,,%q}g\-'q‘@h i/
nuestro municipio, El proceso de compra se hizo en base a lo establgti St \'ﬂ.f' /
S ‘,L(“-
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MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS ﬁ%

DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA
HONDURAS, C.A.
TELEFONO: 2657-20-45 TELEFAX 2657-2044

CAPITULO | DISPOSICIONES GENERALES, AMBITO Y REGIMEN JURIDICO
ARTICULO 09 Y en base SECCION SEXTA CONTRATACION DIRECTA
ARTICULO 83 de la ley de Contratacion del estado.

Que literalmente dice: ARTICULO 09.-Situaciones de emergencia. La declaracién
del estado de emergencia se hara mediante Decreto del Presidente de la
Republica en Consejo de Ministros o por el voto de las dos terceras partes de la
respectiva Corporacién Municipal. Los contratos que se suscriben en situaciones
de emergencia, requeriran de aprobacion posterior, por acuerdo del Presidente de
la Republica, emitido por medio de la Secretaria de Estado que corresponda, o de
la Junta o Consejo Directivo de la respectiva Institucion Descentralizada o de la
Corporacion Municipal, si es el caso. En cualquiera de los casos debera
comunicarse lo resuelto a los érganos contralores, dentro de los diez (10) dias
habiles siguientes, siempre que se prevea la celebracién de contratos. Cuando
ocurran situaciones de emergencia ocasionados por desastres naturales,
epidemias, calamidad publica, necesidades de la defensa o relacionadas con
estados de excepcion, u otras circunstancias excepcionales que afectaren
sustancialmente |la continuidad o la prestacion oportuna y eficiente de los servicios
publicos , podra contratarse la construccion de obras publicas, el suministro de
bienes o de servicios o la prestacién de servicios de consultoria que fueren
esfrictamente necesarios, sin sujetarse a los requisitos de licitacion y demas
disposiciones reglamentarias , sin perjuicio de las funciones de fiscalizacion.

CONTRATACION DIRECTA ARTICULO 63.-Supuestos. La contratacién directa
podra realizarse en los casos siguientes: 1) Cuando tenga por objeto proveer a las
necesidades ocasionadas por una situacion de emergencia al amparo de lo
establecido en el Articulo 9 de la presente Ley; 2) Cuando se trate de la
adquisicion de repuestos u otros bienes y servicios especializados cuya
fabricacion o venta sea exclusiva de quienes tengan patente o marca de fabrica
registrada, siempre que no hubieren sustitutos convenientes; 3) Cuando se trate
de obras, suministros o servicios de consultoria, cuyo valor no exceda de los
montos establecidos en las Disposiciones Generales del Presupuesto General de
Ingresos y Egresos de la Republica, de conformidad con el Articulo 38 de la
presente Ley, en cuyo caso podran solicitarse cotizaciones a posibles oferentes
sin las formalidades de la licitacién privada; 4) Cuando las circunstancias exijan
que las operaciones del Gobierno se mantengan secretas; 5) Cuando se trate de
la acufiacion de moneda y la impresion de papel moneda; 6) Cuando se trate de
trabajos cientificos, técnicos o artisticos especializados; y, 7) Cuando se hubiere
programado un estudio o disefio por etapas, en cuyo caso se podran contratar las
que faltaren con el mismo consultor que hubiere realizado las anteriores en forma
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anteceden, requerira autorizacién del Presidente de la Republica cuando se trate
de contratos de la Administracién Pablica Centralizada, o del érgano de direccion
superior, cuando se trate de Contratos de la Administracion Descentralizada o de
los demés organismos publicos a que se refiere el Articulo 1 de la presente Ley,
debiendo emitirse Acuerdo expresando detalladamente sus motivos.

De igual forma se realizé proceso de cotizacion siempre conservando que se
cumpliera la calidad del equipo e insumos necesarios para hacer frente a la

Emergencia del COVID 18.

VL. Descripcién de Actividades realizadas en atencién y prevencion del

COVID-19

Las actividades realizadas estan en base al convenio y plan de accién establecido
por la Municipalidad y la Secretana de Salud se realizado la compra de equipo e
insumos de acuerdo a la solictud presentada por la secretaria de salud, se
contraté el personal médico de acuerdo a los lineamientos de la secretaria de
salud, y en cuanto actividades de atencion medica se han realizo 1128 atenciones
en el Centro de triaje de los cuales se han diagnosticado 732 sospechoso por
covid-19 Se ha gestioné con el equipo de respuesta rapida de la regién N° 16 la
realizacién de pruebas PCR y en el centro de triaje se han realizado 541 pruebas
rapida y pruebas de hisopado de antigeno siento un total de muestras tomadas de
697 de las cuales 317 has sido casos positivos se estabilizaron 13 pacientes y se
trasladaron 10 pacientes a los hospitales de San Pedro Sula, estos datos son
desde el mes de Enero al 30 de Abril del afio 2021. También el personal de salud
de Operacién fuerza Honduras ha indicado 300 tratamiento malz el cual se dio el
respectivo seguimiento y el control a los casos, se han realizado campafias de
concientizacion a la poblacién sobre el cumplimiento de las medidas de

Bioseguridad.

VIL Dificultades encontradas en el proceso.

Una dificultad encontrada es el atraso del salario al personal contratado para la
atencién del covid-19 y otra es el retiro del personal permanente por contar con
enfermedad de base el cual se multiplica el trabajo al personal contratado.

VIIl. Veeduria Social:
La Municipalidad de San Luis y la secretaria de salud invito a la sociedad civil a
participar y estar pendiente de cada una de las actividades desarroﬁdas en el
marco del programa Operacién Fuerza Honduras.
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DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA
HONDURAS, CA. -
TELEFONO: 2657-20-45 TELEFAX 2657-2044 - AR

IX. Anexos:

Adquisicion de equipo Médico e Insumos

Atenciones Médicas
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MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS
DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA

HONDURAS, C.A.
TELEFONO: 2657-20-45 TELEFAX 2657-2044

OPERACION FUERZA HONDURAS
PLAN DE COMPRAS Y CONTRATACIONES

R

N

}—. :7‘- e

ERF

TIPO DE VALOR DE LA
COMPRA DESCRIPCION DE LA COMPRA/CONTRATACION “g%%?g:&“éfg: COMPRA- ggf?:RLAgﬁglgi COMPRA/
CONTRATACION CONTRATACION
1. COMPRA DE |Adquisicién de tres Tanque de Oxigeno para el centro de
EQUIPO Trigje ubicado en B® Cabarias. ABRIL EQUIPO DIRECTA “2000ic0
2. INSUMOS
(OTROS Adquisicion de 350 Pruebas rapidas Covid-19 Antron ABRIL ISUMOS DIRECTA 45500.00
INSUMOS)
= Pago de honorarios medico asistencial para la atencion médica
a pacientes con covid-19 correspondiente a los meses de
Febrero, Marzo y Abril del afio 2021 con un sueldo mensual
L.29,337.63 se le hace la retencion del 12.5% L.3,667.20
quedando un valor de L.25,670.43.( Dos medicos desde
Febrero - Abril afio 2021 y Total en Honorarios medicos L.
3. .. | 184.022.58 Pago de honorarios como auxiliar de enfermeria
CONTRATACION (5272 1a atencion médica a pacientes con covid-19 FEBRERO- SERVICIOS DIRECTA 177596.00
RECURSO  |¢orrespondiente al mes de Abril del afio 2021 con un sueldo MARZO-ABRIL .
HUMANO  Imensual L.12,600.00 se le hace la retencién del 12.5%
L.1,575.00 quedando un valor de L.11,025.00. Total L.
11,025.00, Servicio de Vigilante Un mes L. 5,000.00 y
Servicio de aseo mes quince dias L. 7,548.42 en el Centro de
Triaje ubicado en el antiguo edificio del Centro de Salud
Alejandro Lazaro Mata, B° Cabanias
TOTAL P B L. 265,096.00
O

Alcalde Munlclpal

O GERENTA
Xp LTWuSTRANVA

DES MARITZA

FERNANDEZ

Administracién Municipal
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MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS

DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA
HONDURAS C.A.
TELEFONO: 2657-2044 - TELEFAX: 2657-2045

POR L. ***265,096.00%+*

RECIBI DE LA TESORERIA GENERAL DE LA REPUBLICA, CON RTN
08019995295576, LA CANTIDAD: **DOSCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL
NOVENTA Y SEIS LEMPIRAS EXACTOS**

VALOR QUE CORRESPONDE: PARA EJECUTAR PROGRAMA FUERZA
HONDURAS, EMERGENCIA COVID-19, EN NUESTRO MUNICIPIO.

Municipio de San Luis, departamento de Santa Barbara 15 de Abril del afio 2021.
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SECRETARIA DE SAIUD

San Luis, Santa Barbara
18 de Abril del afio 2021

Edwin Alexander Pefia Mateo
Alcalde Municipal
Su oficina,

ESTIMADO ALCALDE

Por este medio le saludo y la vez le deseamos éxitos en sus funciones que a diario
emprende en pro al desarrollo de nuestro municipio.

El motivo de la presente es para solicitarle que se gestione la adquisicion de tres
tanques de Oxigeno y 350 pruebas rapidas y de antigeno para ser utilizas en
atencion a los pacientes que llegan al Centro de Triaje ubicado en el centro de
salud Alejandro Lazaro Mata como es de su conocimiento en nuestro municipio
hay un aumento de casos acelerado y nos urgen tener mas equipo e insumos ya
que hay muchos casos graves que necesitan oxigeno para lograr poder estabilizar

estos pacientes.

Esperando su apoyo para asi poder brindar una mejor atencién a nuestros
pacientes.

Atentamente,

DR. ARNULFG ENRIZUJE MARTINEZ 2.
Coordmadogmiggﬁalud

e
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SAN LUIS, SANTA BARBARA
EJERCICIO: 2021

 SAMI

M orden de Pago Emisién: 23/04/2021

QRS Moneda: Lempiras (L) Hora : 07:29 p.m.

Honduras, C.A. USUARIO: LILIAN.PERDOMO
Pagina: 1de 1

Orden de Pago No.: 11266
L.: 42,000.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 1452
Fecha de Emision:  23/4/2021

No.Cheque/Nota de Debito: B
Paguese a: ROSA LUISA MASSIEL TURCIOS HERNANDEZ / EQUIPO MEDICO HONDURAS  Id/RTN: 05021993003650

La Cantidad en Letras: CUARENTA Y DOS MIL CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

Adquisicion de tres Tanques de Oxigeno grandes incluye manémetro,flujometro, Humidificador,canula y llenos, para ser
utilizados en el Centro de Triaje Alejandro Lazaro Mata, ante la Emergencia Sanitaria COVID-19 Programa Operacion

Fuerza Honduras

42,000.00
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Total de retenciones: 0.00

ISR RESEUMEN/AEECTACIONES'ERESURUESTARIAS
I S G R IO e it i

B T DGO e
14-011-00 DONACIONES INTERNAS 42,000.00
Monto Total: 42,000.00
RESUMENTOTAL'ORDEN DE'PAGO :
SUBTOTAL 2GR 42,000.00
- RETENCIONES A 2N N\ 0.00
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DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA, HONDURAS C. A.
TEL. 2657-2044, TELEFAX: 2657-2045

'ORDEN DE coMPRA N¢ (11616
SAN LUIS,S. B23DE Al | DEL 20 27
sefor E9) Equipo Medico Honduvias
| POR ESTE MEDIO DE LA PRESENTE, FAVOR SUMINISTRARNOS LO SIGUIENTE: J
CANT, DE S CRI1I P CI1ON P. UNIT. VALOR . =
S Tonques de oxigenO i+ 0000 42,000|00
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EQUIPOS MEDI COS HONDURAS
EQUIPOS oo e L 3t v, Cosa 741, it
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mail: massielturcios@hotmail.com
R.T.N. 05021993003650
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N* Correlativo de Constancia de Registro Exonerado

Cliente:
R.T.N.:

\N:' Identificative del Registro de la SAG

(CANT. DESCRIPCION ] P UNIT.L] TOTALL )
03 | Tonaues_de Oxiqent Grandes 114,000 42,0000
con so5 Mike 4 mongebo t
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Neoo tomid Heodos 9 Lenos e
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CAl: 1 SCBCB—BCCN5-80213AB-E5D735-F28730-A5 SUB-TOTAL L
IMPORTE EXONERADQL

FACTUR A mrorTe exento L| 42,000 |00
000-001-01-00 NO 000555 = eiskubis-

IMP. GRAVADO 15% LS.V. L

Fecha Limite de Emisién: 05 /04/2022
imprenta El Angel, Tel: 6790-6440 * R TN. 0501963053585 IMP. GRAVADO 18% 1.5.V. L
Certificado N°.: 9231-19-10500-295 -
Rango Autorizado: 000-001-01-00000551 &/ 000-001-01-00000750 15%1.SV.L
Orig/nal: Cliente » Copla: Obligado Tributario Emisor 1%!.5.“ Y
H o H1 ”
\ La Factura es Beneficio de Todos “Exijala ToTAyABNpAR b 4 Z, 000 00,
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SAN LUIS, SANTA BARBARA
EJERCICIO: 2021

M Orden de Pago Emision:  16/04/2021
WS Moneda: Lempiras (L) Hora : 06:11 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: LILIAN.PERDOMO

Pagina: 1de 1

Orden de Pago No.: 11225
L.:  45,500.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE

Expediente No,: 1411

Fecha de Emision: 16/4/2021

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguesea: DROGUERIA BENPHARMA S DE RL DE CV Id/RTN: 08019011372922
La Cantidad en Letras: CUARENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS CON CERO CENTAVOS )

Descripcion:

Adquisicion de 350 pruebas rapidas a L.130.00 cada una para ser utilizadas en el Centro de Trigje Estabilizacion Caid-ﬁ)
ubicado en el Barrio cabafias, Emergencia Sanitaria.

e
Wi

11 D2 000 002 000 55110 11-001-01  Transferencias de Capital a Instituciones de la Administracién Central

IPROYECTO

R R RS R S VT S
e s Y N

RESEUMENAFECTACIONES PRESUPUESTARIASY

e e e T e e e e i SR g
45,500.00
Monto Total: 45,500.00

OO
11-001-01

Transferencia para Gobiemo Local

R B Nl b M RESUMENT OTAEORBENDERAGOS
SUBTOTAL

M )
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DIUNIUIPALIDAL DEDAN LULD
DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA, HONDURAS C. A.
TEL. 2657-2044, TELEFAX: 2657-2045
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' NAoONO rogueria Benpharma S de R.L.de C.V
Centro Comercial Perisur, Ofibadega #4 Rengo autorizada: 000-001-01-00014501 &

U = e Col. Loarque UL - L0240

BE N P H A R M A Tegucigalpa 08 11101 Fecha Limite de Emision: 23-03-2022
RTN: 08019011372922
CAl: EOBOCA-4B3BAA-BA41B5-54BAED-B1AD37-EC

Cliente: MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS Factura:  000-001-01-00014846

RTN: 16209995500666 Fecha: 20-04-2021
: Hora: 15:00:17
SAN LUIS SANTA BARBARA Condiciones: :
Cant. Und.MMed. Cddige Descripelon Unitarlo  Dascuents Importe
350  Unidad 80000 Prueba Rapida de Covid-19 Artron Lab. 130.00 0.00 45,500.00
Cartided: 350 Lote: SR200404 Venelmisrta: 31/12/2021
No. Orden Compra Exenta: Descuentns y Rebajas: L. 0.00
No. Constancia Reg. Exenerado: Subtotal: L 45,500.00
" Mo, Reglstrn SAG: Exonerado: L 0.00
Exerto: L 45,500.00 5
Gravado 15% L 000
Gravade 18% L 0.00 §
1SV 15% L 000
1SV 18% L 0.00 ;
Tetal a pagar: L 45 E0D.00 é

Cuarenta y Cinco Mil Quinfentos Lempiras Exactos

wa

TERMINOS DE PAGO DROGUER!IA BENPHARRMA -
Toda fachra debe ser pagada erilos primeros 30 dias d»spues de su entrega o de awerda a Ias mm{dones en que se nenocfamn en la compra, Una

vez cumplido Jos treinta dias se cobrara m 5% de !nteres moratorlo sobre el valor total dela facn.m n»mmlmeme hasta que haya sido cancelada en

MATEUTINOD | |1 METP AIIBNL | e | s 077

sutotalidad. : ;
Ravkidnpofmﬁhtasbomo’bnr e o BEO$ = *"-Rn’visndoporelchm
Nombre: ) Nombre:
~ |Firma y Salla: ";t'““‘ Firma y Scllo: Fecha:
/ i f.:f no \Dcdda que fue recibldo a conformidad
{ mff ouU Cllente
1 f' II‘
1
\BENPHA \RHiA, i
Original: Cliente H“* //

Ccopia: Otligado Tributario Emis

| a factura as darecho da todos exigala

Telsfono: +50422455550 / +50489907320 Correo electrdnico: Jahyromendoza@gmail.com
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Nosotros, Edwin Alexander Pefia Mateo, Perito Mercantil y Contador Publico,
casado con domicilio en barrio Pinares, actuando en mi condicion de Alcalde y
Representante Legal de la Municipalidad de San Luis, Departamento de Santa
Barbara quien en lo sucesivo se denominara EL CONTRATANTE y Elmer Noel
Hernandez Sanchez con Identidad N° 0712-1991-00053, soltero, nacionalidad
Hondurefia residente en Batrrio el centro de este municipio, médico general con
colegiacion N° 16961 quien para los mismos efectos en adelante se denominara
EL CONTRATADO hemos convenido en celebrar, como al efecto celebramos, el
presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo Determinado, en el marco de
la Operacion Presidencial “Fuerza Honduras® mismo que se regulard bajo las
clausulas y estipulaciones siguientes:
CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la
emergencia sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los
servicios médico-profesionales de EL CONTRATADO quien se compromete a
laborar como: MEDICO GENERAL quien tendré su sede en el Municipio de San
Luis, Departamento de Santa Barbara en el CENTRO DE TRIAJE Y
ES'[ABILIZACIC')N COVID 19.
CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATADO se compromete a ejecutar las funciones siguientes:
Atender a pacientes, formular diagnosticos y prescribir el tratamiento
correspondiente, Practicar control de pacientes hospitalizados o ambulatorios que
estén a su cuidado, Revisar expedientes, autorizar salidas e internamientos de
pacientes, Asistir a reuniones médicas con fines de estudio e interconsulta,
Ordenar examenes requeridos para el diagnostico e interpretar sus resultados,
Realizar cualquier otra tarea atinente al cargo.
CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendra una duracion de tres (3) meses contados a partir de la firma
del mismo, estara sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes
CONTRATANTES, prestando EL CONTRATADO, sus servicios médico
profesionales; por este mismo acto queda entendido, que una vez terminado dicho
CONTRATO, finaliza la relacion contractual, sin responsabilidad de ninguna
naturaleza para EL CONTRATANTE.
CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: EL
CONTRATANTE se compromete a pagar a EL CONTRATADO por los servicios
prestados la cantidad de Veintinueve Mil Trescientos Treinta y Siete Lempiras
con 63/100 (L. 29,337.63) mensuales. El monto total de este CONTRATO es por
la cantidad de Ochenta y Ocho Mil Doce Lempiras con 89/100(L. 88,012.89)
sera cubierto con fondos destinados para la emergencia sanitaria COVID 19 segun
convenio del Programa Fuerza Honduras.
CLAUSULA QUINTA: La Jornada de trabajo sera por turnos de seis horas de
lunes a viernes, turnos que seran rotativos, establecidos por EI CONTRATANTE y
quedara sujeto ha llamado para realizar otro turno si es necesario en dias de
trabajo o dias de descanso, el cual sera compensado con un dia habil de

descanso por turno extra realizado. /RO DElrd )
€
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CLAUSULA SEXTA: DEDUCCIONES. EL CONTRATADO autoriza por este
medio a que se le deduzca de sus pagos el Impuesto sobre la Renta (ISR)
correspondiente y de conformidad a la Ley del Impuesto sobre la Renta.
CLAUSULA SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido y
aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de incumplimiento de los
Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o fuerza mayor
debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADO se somete a las
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accién
judicial. EL CONTRATADO contratara y mantendra a su propio costo los seguros
contra riesgos y por las coberturas que estime pertinentes durante el periodo de
EL CONTRATO. EL CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por
dafios propios o a terceros que EL CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o
infringieran en personas o en sus bienes.

CLAUSULA OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO
podréa ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por
escrito.

CLAUSULA NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO y establecen que el mismo podra rescindirse por las siguientes
razones: a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas; b)
Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes; c) Por caso
fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse la
liquidacién de los pagos, anticipos y gastos entregados a la fecha en que se
produzca la rescision de EL CONTRATO sin mas compromiso por parte de
municipalidad de cubrir las cantidades estimadas a la fecha; d) Por falta de
desembolso del Gobierno Central a la municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a la municipalidad por los derivaciones de este CONTRATO.
CLAUSULA DECIMA: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO v la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes daran derecho a ejercitar las
acciones correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais.

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones y
modalidades que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir
fielmente con las clausulas derivadas del presente documento. En fe de lo cual,
firmamos por triplicado el presente CONTRATO en la Ciudad de San Luis,

Vateo— - = Elmer Noel Hernandez Sanchez
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istema de Admitistracioh Minicipal Ihtegrado

‘a' ‘ R . . - X 3 ‘ "> ,‘-" i 25 = :
e SAN LUIS, SANTA BARBARA i N o
(@\'9 | EJERCICIO: 2021 . SAMI

iy
Orden de Pago Emision: 16/04/2021
s b . Moneda: Lempiras (L) Hora :  03:05 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: LILIAN.PERDOMO

Pagina: 1de 1

Orden de Pago No.: 11217
L.: 2567043

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 1403
Fecha de Emision: 16/4/2021

No.Cheque/Nota de Debito:
Paguesea: ELMER NOEL HERNANDEZ SANCHEZ Id/RTN: 0712199100053
La Cantidad en Letras: VEINTICINCO MIL SEISCIENTOS SETENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:

o medico asistencial para la atencion medica de pacientes con COVID-19

Pago por la prestacion de sus servicios com
del 06/02/2021 al 06/03/2021 con un sueldo mensual de L.29,337.63 se le

Emergencia Sanitaria (Aportacién Municipal)
hace la retencion del 12.5% L.3,667.20.

b

ncias de Capital a Instituciones de la Administracion Central 25,670.43

o

11 02 000 002 000 55110 11-001-01  Transfere

FCODIG

RSB o B S e e

ki FRESEUNMENAFECTACIONES PRESUPUESTARIAS TR
conico! ST :

I DESCRIPTION 1T

25,670.43

11-001-01
Monto Total: 25,670.43
SUBTOTAL 25,670.43
- RETENCIONES ) 0.00
L T7/N'/ 2567043
&S e
TN
y Sello de Tescreria

| Q
Recibido por: /é’;/ .

|dentidad No.: o2~ lagl - 0CoC>

05+]sl]9Jmep2dEARCJkmebwoanaAby4cmHluK053527mCDgneXDMIZShqubUBGqJLeBI i
HCfmN+6avj0VOcRZ6dYp4z4MwNTOqOXIQol FoE/h1kMg6SGyw= B
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MOCRETARIA DI SALUD

Constancia

El Suscrito Coordinador Municipal de Salud por medio de la presente HACE
CONSTAR: Que el MG Elmer Noel Hernandez Sanchez con Identidad N- 0712-
1991-00053, realizo servicios de atencién medico asistencial en el CIS San
Luis en el periodo comprendido del 06 de Febrero al 06 de Marzo del 2021,

firmo la presente en el Municipio de San Luis, Santa Bérbara, a los 25 dfas del
mes de Marzo del 2021.

ot SALUp

» SO g

Coordinador Municipal de Salud

Escaneado con CamScanner



Nosotros, Edwin Alexander Pefia Mateo, Perito Mercantil y Contador Publico,
casado con domicilio en barrio Pinares, actuando en mi condiciéon de Alcalde y
Representante Legal de la Municipalidad de San Luis, Departamento de Santa
Barbara quien en lo sucesivo se denominara EL CONTRATANTE y Ronmel
Gerardo Rivera Castellanos con Identidad N° 1620-1992-00678, soltero,
nacionalidad Hondurefia residente en Barrio Morazén de este municipio, Dr. En
medicina y Cirugia, quien para los mismos efectos en adelante se denominara

EL CONTRATADO hemos convenido en celebrar, como al efecto celebramos, el
presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo Determinado, en el marco de
la Operacion Presidencial “Fuerza Honduras™ mismo que se regulara bajo las
clausulas y estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la
emergencia sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los
servicios médico-profesionales de EL CONTRATADO quien se compromete a
laborar como: MEDICO GENERAL quien tendra su sede en el Municipio de San
Luis, Departamento de Santa Barbara en el CENTRO DE TRIAJE Y
ESTABILIZACION COVID 19.

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

Atender a pacientes, formular diagnosticos Yy prescribir el tratamiento
correspondiente, Practicar control de pacientes hospitalizados 0 ambulatorios que
estén a su cuidado, Revisar expedientes, autorizar salidas e internamientos de
pacientes, Asistir a reuniones médicas con fines de estudio e interconsulta,
Ordenar examenes requeridos para el diagnostico e interpretar sus resultados,
Realizar cualquier otra tarea atinente al cargo.

CLAUSULA TERCERA: VALIDEZ Y VIGENCIA DEL CONTRATO: Este
CONTRATO tendra una duracidén de dos (3) meses contados a partir de la firma
del mismo, estara sujeto a la autonomia de la voluntad de las partes
CONTRATANTES, prestando EL CONTRATADO, sus servicios médico
profesionales; por este mismo acto queda entendido, que una vez terminado dicho
CONTRATO, finaliza la relacién contractual, sin responsabilidad de ninguna
naturaleza para EL CONTRATANTE.

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: EL
CONTRATANTE se compromete a pagar a EL CONTRATADO por los servicios
prestados la cantidad de Veintinueve Mil Trescientos Treinta y Siete Lempiras
con 63/100 (L. 29,337.63) mensuales. El monto total de este CONTRATO es por
la cantidad de Ochenta y Ocho Mil Doce Lempiras con 89/100(L. 88,012.89)
sera cubierto con fondos destinados para la emergencia sanitaria COVID 19 segun

convenio del Programa Fuerza Honduras. »
CLAUSULA QUINTA: La Jornada de trabajo sera por turnos de seis horas de
lunes a viernes, turnos que seran rotativos, establecidos por El CONTRATANTE y

quedara sujeto ha llamado para realizar otro turno si es necesario en dias de /\

trabajo o dias de descanso, el cual serd compensado con un dia tﬁg‘il de

descanso por turno extra realizado. p \\e 0
» 1 - .
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CLAUSULA SEXTA: DEDUCCIONES. EL CONTRATADO autoriza por este
medio a que se le deduzca de sus pagos el Impuesto sobre la Renta (ISR)
correspondiente y de conformidad a la Ley del Impuesto sobre la Renta.
CLAUSULA SEPTIMA: ESTIPULACIONES ESPECIALES: Queda entendido vy
aceptado por las partes CONTRATANTES que, en caso de incumplimiento de los
Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o fuerza mayor
debidamente comprobada y calificada, EL CONTRATADO se somete a las
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accion
judicial. EL CONTRATADO contratard y mantendra a su propio costo los seguros
contra riesgos y por las coberturas que estime pertinentes durante el periodo de
EL CONTRATO. EL CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por
dafos propios o a terceros que EL CONTRATADO o sus dependientes sufrieran o
infringieran en personas o en sus bienes.

CLAUSULA OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO
podra ser modificado mediante Adenda siempre que las partes lo convengan por
escrito.

CLAUSULA NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como EL CONTRATADO aceptan las condiciones del presente
CONTRATO vy establecen que el mismo podré rescindirse por las siguientes
razones: a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple cruce de notas; b)
Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes; c) Por caso
fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse Ia
liquidacion de los pagos, anticipos y gastos entregados a la fecha en que se
produzca la rescision de EL CONTRATO sin mas compromiso por parte de
municipalidad de cubrir las cantidades estimadas a la fecha; d) Por falta de
desembolso del Gobierno Central a la municipalidad dejando sin ninguna
responsabilidad a la municipalidad por los derivaciones de este CONTRATO.
CLAUSULA DECIMA: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO y la falta de
cumplimiento de una de las partes contratantes daran derecho a ejercitar las
acciones correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais.

ACEPTACION FINAL. Ambas partes, por ser verdaderas las declaraciones y
modalidades que se detallan en el presente CONTRATO, se obligan a cumplir
fielmente con las clausulas derivadas del presente documento. En fe de lo cual,
firmamos por ftriplicado el presente CONTRATO en la Ciudad de San Luis,

Escaneado con CamScanner
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Sisterade Administracion Munitipsl Integrado

SAN LUIS, SANTA BARBARA .. (-
i EJERCICIO: 2021 S N |
Orden de Pago Emisién:  16/04/2021
VNN Moneda: Lempiras (L) Hora :  05:06 p.m.
Honduras, C.A. ‘ USUARIO: LILIAN.PERDOMO

Pagina: 1 de 1

Orden de Pago No.: 11224
L.. 25670.43

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 1410

Fecha de Emision:  16/4/2021 N
No.Chegue/Nota de Debito:
Paguese a: RONMEL GERARDO RIVERA CASTELLANOS | Id/RTN: 1620189200678
La Cantidad en Letras: VEINTICINCO MIL SEISCIENTOS SETENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:

Paga por la prestacion de sus servicios como medico asistencial para la atencion medica de pacientes con COVID-18
Emergencia Sanitaria (Aportacion Municipal) del 08/02/2021 al.08/03/2021 con un sueldo mensual de L.29,337.63 se le

hace la retencion del 12,5% L.3,667.20.

L e RCODIGO PROYECTOTOBIETO GASTOR S MONTO
11 02 000 002 000 55110 11-001-01  Transferencias de Capital a Instituciones de la Administracién Central 25,670.

RREENCIONS SR e s e e

' DESERIFCIONTY

Total de retenciones: 0.00

= i 3T

! 'Vu ?' ,‘. S S S e g e R S -..An.v. S RPN "”‘.RESEuMEN‘AFEcT&F’QNaS.PRBSUPUESYARm ‘Tw. B
cobigo. S ' DESCRIPGION R

11-001-01 Transferencia para Gobierno Local

25,670.43
Monto Total: 25,670.43

B T ./ 0.00
e /A{n/ 2567043
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- RETENCIONES

estario
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Firma y Sello de Alcalde (sa)
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LOMERNO DE LA
REPLSICA DF HONDURAS

SLCRETARIA DE SALUD

CONSTANCIA

El suscrito Coordinador Municipal de Salud por medio de la presente hace constar
que el MG Ronmel Gerardo Rivera Castellanos Con identidad niimero 1620-1992-
00678, realizo servicios de atencién médico-asistencial en el Triage San Luisen el
periodo comprendido del 08 de Febrero al 08 de Marzo de 2021, firmo la presente
en el municipio de San Luis, Santa Bérbara, a los 25 dias del mes de Marzo del

afo 2021.

- v*“’ﬁf‘ S o, ® o‘;"&\‘?ry/

Dr. Arnuffé&iartinez

Coordinador Municipal de Salud
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istemia detministiation Munitipat htegrado

R | SAN LUIS, SANTA BARBARA e N ) R
¢(w EJERCICIO: 2021 oS S AM I

Orden de Pago Emision:  23/04/2021
: Moneda: Lempiras (L) Hora :  05:45 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: LILIAN.PERDOMO

Pagina: 1de 1

Orden de Pago No.: 11261
L: 2567043

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 1447
Fecha de Emision:  23/4/2021

No.Cheque/Nota de Debito:
Paguess a: RONMEL GERARDO RIVERA CASTELLANOS Id/RTN: 1620199200678
La Cantidad en Letras: VEINTICINCO MIL SEISCIENTOS SETENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS

Descripeion:

Pago por la prestacion de sus servicios como medico asistencial para la atencion medica de pacientes con covid-19
Emergencia Sanitaria Programa Operacion Fuerza Honduras a partir del 08/03/2021 al 08/04/2021 con un sueldo mensual
de L.29,337.63 se le hace la retencion del 12.5% L.3,667.20 quedando un valor a pagar de L.25,670.43.
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CONSTANCIA

El suscrito Coordinador Municipal de Salud por medio de la presente hace constar
que el Médico General Ronmel Gerardo Rivera Castellanos Con identidad nimero
1620-1992-00678, realizé labores de asistencia médica en Unidad de Salud de
San Luis, en el periodo comprendido del 08 de Marzo al 08 de Abril de 2021, firmo
la presente en el municipio de San Luis, Santa Barbara, a los 08 dias del mes de

Abril del afio 2021.

M,

Dr. Arlnulfcml;rtinez

Coordinador Municipal de Salud
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Jstema de Administracion Muricipal Tntegrado

SAN LUIS, SANTA BARBARA ‘ ; 3
EJERCICIO: 2021 - ‘ i SAM I

Orden de Pago Emisién:  23/04/2021
, Moneda: Lempiras (L) Hora :  05:38 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: LILIAN.PERDOMO
Pagina: 1de 1

Orden de Pago No.: 11260
L.: §5,000.00

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE \{ARIABLE
Expediente No.: 1439
Fecha de Emision: 23/4/2021 B

No.Cheque/Nota de Debito:
Paguese a: COSME YOBANY RIVERA - Id/RTN: 1620197800681

La Cantidad en Letras: CINCO MIL CON CERO CENTAVOS

Descripcion:

Pago de un mes de salario como vigilante en el Centro de Triaje Estabilizacién COVID-19 ubicado en el Barrio Cabafias
correspondiente al mes de Marzo del afio 2021 se adjunta constancia Programa Operacion Fuerza Honduras.
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CONSTANCIA

El suscrito Coordinador Municipal de Salud por medio de la presente hace constar
que Cosme Yobany Rivera Con identidad nimero 1620197800681, realizo labores
de vigilancia en el CIS y triage San Luis, en el periodo comprendido del 1 de
Marzo al 31 de Marzo del 2021, firmo la presente en el municipio de San Luis,
Santa Barbara, a los 6 dias del mes de Marzo del afo 2021.
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ISistema d Administracion Municipal Tntegrada

SAN LUIS, SANTA BARBARA o

s afé\p | EJERCICIO: 2021 . SAI

Orden de Pago Emision:  23/04/2021
: Moneda: Lempiras (L) Hora :  05:29 p.m.
Honduras, C.A. USUARIO: LILIAN.PERDOMO
Pagina: 1de 1
Orden de Pago No.: 11258
L: 25670.43
Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No,: 1440
Fecha de Emision: 23/4/2021
No.Cheque/Nota de Debito:
Paguese a: ELMER NOEL HERNANDEZ SANCHEZ Id/RTN: 0712199100053

La Cantidad en Letras: VEINTICINCO MIL SEISCIENTOS SETENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:

Pago por la prestacicn de sus servicios como medico asistencial para la atencién medica de pacientes con covid-19
Emergencia Sanitaria Programa Operacion Fuerza Honduras a partir del 06/03/2021 al 06/04/2021 con un sueldo mensual
de L.29,337.63 se le hace la retencién del 12.5% L.3,667.20 quedando un valor a pagar de L.25,670.43.
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CONSTANCIA

El suscrito Coordinador Municipal de Salud por medio de la presente hace constar
que el Médico General Elmer Noel Hernandez Sanchez Con identidad numero
0712-1991-00053, realizd labores de asistencia médica en Unidad de Salud de
San Luis, en el periodo comprendido del 06 de Marzo al 06 de Abril de 2021, firmo
la presente en el municipio de San Luis, Santa Barbara, a los 06 dias del mes de

Abril del afio 2021.

Dr. Arnulfﬂﬂartinez

Coordinador Municipal de Salud

Escaneado con CamScanner
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SAN LUIS, SANTA BARBARA
BEJERCICIO: 2021

Orden de Pago Emisién:  29/04/2021
, . Moneda: Lempiras (L) Hora : 05:21
" - 21 pm.
onduras, C.A. USUARIOQ: LILIAN.PERDOMO

Pagina: 1de 1

Orden de Pago No.: 11289

SAMI

L.: 2567043

Tipo de Expediente: GASTQ RECURRENTE VARIABLE

Expediente No.: 1475

Fecha de Emision: 29/4/2021

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a: RONMEL GERARDO RIVERA CASTELLANOS Id/RTN: 1620199200678

La Cantidad en Letras: VEINTICINCO MiL SEISCIENTOS SETENTA CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:

Pago por la prestacion de sus SevICios Como medico asistencial para 1a alencion medica de pacientes con COVID-19
Emergencia Sanitaria Programa Operacién Fuerza Honduras del 08/04/2021 &l 08/05/2021 con un sueldo mensual
L.29,337.63 se le hace la retencion del 12.5% L3 667.20 quedanco un valor a pagar 1..25,670.43.
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SFCRETARIA DF SALUD

CONSTANCIA

El suscrito Coordinador Municipal de Salud por medio de la presente hace constar
que el Médico General Ronmel Gerardo Rivera Castellanos Con identidad numero
1620-1992-00678, realizod labores de asistencia médica en Unidad de Salud de
San Luis, en el periodo comprendido del 08 de Abril al 08 de Mayo de 2021, firmo
la presente en el municipio de San Luis, Santa Barbara, a los 10 dias del mes de

Mayo del aiio 2021.
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Coordinador Municipal de Salud
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istema de Administracién Moniclpat Integrado

SAN LUIS, SANTA BARBARA
BJERCICIO: 2021

czdrden de Pago Emision:  29/04/2021
: oneda: Lempiras (L) Hora :  05:24 p.m
Honduras, C.A. USUARIO: LILIAN.PERDOMO
Pagina: 1de 1

Orden de Pago No.: 11290

L: 2567043 " °
Tipe de Expediente:  GASTQ RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 1476 -
Fecha de Emision: 29/4/2021
No.Cheque/Nota de Debito:
Paguese a: ELMER NOEL HERNANDEZ SANCHEZ Id/RTN: 0712199100053

La Cantidad en Letras: VEINTICINCO MIL SEISCIENTOS SETEN?A CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS

Descripcion:

Pago por la prestacion de sus servicios como medico asistencial para la atencién medica de pacientes con COVID-19
Emergencia Sanitaria Programa Operacidn Fuerza Honduras del 06/04/2021 al 06/05/2021 con un sueldo mensual
L.29,337.63 se le hace la retencién del 12.5% L.3,667.20 quedando un valor a pagar L.25,670.43.
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SECRETARIA DI SALUD

CONSTANCIA

El suscrito Coordinador Municipal de Salud por medio de la presente hace constar
que el Médico General Eimer Noel Hernandez Sanchez Con identidad nimero
0712-1991-00053, realizd labores de asistencia médica en Unidad de Salud de
San Luis, en el periodo comprendido del 06 de Abril al 06 de Mayo de 2021, firmo
la presente en el municipio de San Luis, Santa Barbara, a los 06 dias del mes de

Mayo del afio 2021.

Dr. Arnulfp Martinez o

Coordinador Municipal de Salud

Escaneado con CamScanner



Nosotros, Edwin Alexander Pefia Mateo, Perito Mercantil y Contador Publico
casado con domicilio en barrio Pinares, actuando en mi condicién de Alcalde y
Representante Legal de la Municipalidad de San Luis, Departamento de Santa
Barbara quien en lo sucesivo se denominara EL CONTRATANTE y Lauri Yesenia
Aguilar Juarez con Identidad N° 1622-2000-00199, soltera, nacionalidad
Hondurefia, residente en B° Pinares de este municipio, enfermera auxiliar quien
para los mismos efectos en adelante se denominara

EL CONTRATADA hemos convenido en celebrar, como al efecto celebramos, el
presente Contrato Individual de Trabajo por Tiempo Determinado, en el marco de
la Operacion Presidencial “Fuerza Honduras” mismo que se regulard bajo las
clausulas y estipulaciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: NATURALEZA DE LOS SERVICIOS: EL
CONTRATANTE declara que por la naturaleza de los servicios para atender la
emergencia sanitaria generada por el COVID-19, se hace necesario contratar los
servicios profesionales de enfermeria LA CONTRATADA quien se compromete a
laborar como: ENFERMERA AUXILIAR quien tendra su sede en el Municipio de
San Luis, Departamento de Santa Barbara en el CENTRO DE TRIAJE Y
ESTABILIZACION COVID 19.

CLAUSULA SEGUNDA: DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS: LA
CONTRATADA se compromete a ejecutar las funciones siguientes:

Atender a pacientes preclinica, Practicar control de pacientes ambulatorios revisar
expedientes, asistir a reuniones médicas con fines de estudio e interconsulta,
realizar cualquier otra tarea atinente al cargo asignada por el Jefe municipal salud
de la Secretaria de Salud.

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

CLAUSULA CUARTA: DEL MONTO Y LA FORMA DE PAGO: EL
CONTRATANTE se compromete a pagar a LA CONTRATADA por los servicios
prestados la cantidad de Doce Mil Seiscientos Lempiras Exactos (L. 12,600.00_)
mensuales. El monto total de este CONTRATO es por la cantidad de Doce Mil
Seiscientos (L. 12,600.00) serd cubierto con fondos destinados para la
emergencia sanitaria COVID 19 segln convenio del Programa Fuerza Honduras.
CLAUSULA QUINTA: La Jornada de trabajo sera por turnos de ocho horas de
lunes a viernes, turnos que seran rotativos, establecidos por El CON_TRATA'NTE y
quedara sujeto ha llamado para realizar otro turno si es necesario en d‘Ja‘s de
trabajo o dias de descanso, el cual serd compensado con un dia habil de
descanso por turno extra realizado. '

CLAUSULA SEXTA: DEDUCCIONES. LA CONTRATADA autoriza por este
medio a que se le deduzca de sus pagos el Impuesto sobre la Renta (ISR)

Escaneado con CamScanner



Términos de Referencia establecidos, sin que exista caso fortuito o fuerza mayor
debidamente comprobada y calificada, LA CONTRATADA se somete a las
disposiciones legales para definir cualquier controversia que requiera accién
judicial. LA CONTRATADA contratara y mantendra a su propio costo los seguros
contra riesgos y por las coberturas que estime pertinentes durante el perfodo de
EL CONTRATO. EL CONTRATANTE no asume ninguna responsabilidad por
dafos propios 0 a terceros que LA CONTRATADA o sus dependientes sufrieran o
infringieran en personas o en sus bienes.

CLAUSULA OCTAVA: MODIFICACIONES AL CONTRATO. EL CONTRATO
podra ser modificado mediante Adenda siempre que las partes |0 convengan por
escrito.

CLAUSULA NOVENA: DE LA RESCISION DEL CONTRATO. Tanto EL
CONTRATANTE como LA CONTRATADA aceptan las condiclones del presente
CONTRATO vy establecen que el mismo podra rescindirse por las siguientes
razones: a) Por mutuo acuerdo entre las partes con el simple eruce de notas; b)
Por incumplimiento de las obligaciones por cualquiera de las partes; ¢) Por caso
fortuito o por fuerza mayor previamente comprobada, debiendo hacerse la
liquidacion de los pagos, anticipos y gastos entregados a la fecha en que se
produzca la rescision de EL CONTRATO sin mas compromiso por parte de
municipalidad de cubrir las cantidades estimadas a la fecha; d) Por falta de
desembolso del Gobierno Central a la municipalidad dejande sin ninguna
responsabilidad a la municipalidad por los derivaciones de este CONTRATO.
CLAUSULA DECIMA: Todo lo no previsto en el presente CONTRATO v la falta
de cumplimiento de una de las partes contratantes daran derecho a ejercitar las
acciones correspondientes de conformidad a leyes de nuestro pais.

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

jaurt yesenin Aduilar Jyavecz
Lauri Yesenia Aguilar Juarez
El Contratada
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stema oo Admintstracitn Municipad Integrago

SAMI

EJERCICIO: 2021

SAN LUIS, SANTA BARBARA S\'
v 5 \
e ——

Orden de Pago Emision: 29/04/2021
. D Moneda: Lempiras (L) Hora : 05:28 p.m.
Honduras, C.A. USUARIQ: LILIAN.PERDOMO

Pagina: 1 de 1

Orden de Paga No.: 11291
L: 11,025.00

Tipa de Expediente:  GASTOQ RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 1477

Fecha de Emision: 28/4/2021

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a: LAURI YESENIA AGUILAR JUAREZ
La Cantidad en Letras; ONCE MIL VEINTICINCO CON CERO CENTAVOS

Id/RTN: 1622200000199

Descripcion:

Pago por sus servicios como auxhar e enfermena parn 1a alencdn de pacentes con COVID-19 en el Centro de Triaje
Estabilizacidn covid-19 ubicado en el Eamo Cabafias del 01 ol 30 e Abril del afio 2021 con un sueldo mensual de
L,12,600.00 se le hace la retencén del 12.5% L.1,575.00 Programa Operacidn Fuerza Honduras.

CODIGO ) - - PROYECTD | OBJETD GASTO MONTO
11 02 000 003 D00 55110 14-011-00  Transferentas de Caplal a Instucones de la Administracién Central 11,025.00
RETENCIONES
CODIGO DESCRIPCION [ MONTO
Total de retenclones: 0.00
RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS
CODIGO DESCRIPCION MONTO
14-011-00 DONACIONES INTERNAS 11,025.00
Monto Total: 11,025.00
. kD 1) U
SUBTOTAL 11,025.00
- RETENCIONES P 0.00
TOTAL R CENN, i) 4 A, 1402500
Q\' i .T\\' 3 X .

Sdfilo de Presupyestario

Recibido por: | 4y YESEMG Aq\'u‘\\aY TTUACZ
identidad No.. e 22 2 OO0 - ©O(9Q

Os*jSIJBJmepszARCkawDbwoancAby4cmHIuKDsBSZ7chDgneXDMlZShqubU&quLeBIUB&SUSQXCBUq
H Cme+Bgv]0V0cR26dYp414MwNT0qufQolFoE/h1 KMg6SGyw=

29/04/2021 05:28:36 p.m.

Escaneado con CamScanner



GOBITRNO DE LA
REPUBLICA DE HONDURAS

R B i
SECRETARIA DE SALUD

CONSTANCIA

El suscrito Goordinador Municipal de Salud por medio de la presente hace constar
que Lauri Yesenia Aguilar Juarez Con identidad nimero 1622-2000-00199, realizd
labores de enfermeria en CIS San Luis, en el periodo comprendido del 01 de Abril

al 30 de Abril de 2021, firmo la presente en el municipio de San Luis, Santa
Barbara, a los 30 dias del mes de Abril del afio 2021.

Escaneado con CamScanner
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istema de Administracion Municipal Integrado

SAN LUIS, SANTA BARBARA
EJERCICIO: 2021

Orden de Pago
Moneda: Lempires (L)

LY
Honduras, C.A.

Orden de Pago No.: 11311

SAMI

Emisidn:  07/05/2021
Hora :  05:32 p.m.

USUARIO: LILIAN.PERDOMO

Pagina: 1de 1

L: 7, 548.42

Tipo de Expediente: GASTO RECURRENTE VARIABLE
Expediente No.: 1497

Fecha de Emision: 7/5/2021

No.Cheque/Nota de Debito:

Paguese a: MARTA ALICIA CASTRO Id/RTN:

1620198800157

La Cantidad erl:Lelras: SIETE MIL QUINIENTOS CUARENTA'Y OCHO CON CUARENTA Y DOS CENTAVQS

Descripcion:

Operacién Fuerza Honduras.

Servicios prestados en limpieza del Edificio donde funciona el Centro de Triaje Estabilizacion COVID-19 ubicado en el Barrio
Cabarias por un periodo de tiempo de un mes y medio, mes de Febrero y del 01 al 15 de Marzo del a?o0 2021 Programa

CODIGO PROYECTOTOBJETOGASTO MONTO

11 02 000 003 000 55110 14-011-00 Transferencias de Capilal a Instituciones de la Administracion Central 7,548.42
RETENCIONES ;

CODIGO DESCRIPCION MONTO

Total de retenciones: 0.00
RESEUMEN AFECTACIONES PRESUPUESTARIAS

CODIGO DESCRIPCION MONTO
14-011-00 DONACIONES INTERNAS 7,548.42
Monto Total: 7,548.42

RESUMEN TOTAL ORDEN DE PAGO
SUBTOTAL —_7.548.42

o _
/‘S‘Y "‘-\:;-‘f'-.,ﬁ
@

Zolev Ptﬂo;

Firma y Sello de Alcalde (sa)

- RETENCIONES p—— e [} o000
oW UAD S FRCPA Y AN Y /7.548.42

//§ ‘:\e d‘;‘)\ //(o A "{.’

< Y ’

' ]
Recbidopor: 432 f/% (4 LS : A < ﬂZ’D
Identidad No.: ‘[[D; O _ /q 8“8 e OD’S ;},

05+[sl]9Jmep2dEARCJkmebwoancAby4cmHluKDsBSZ7mCDgneXDM 1Z5hkqUbU8Gq4LeBIUBBSUSQXCBUq
HCfmN+6gvj0VOcRZ6dYp4z4MwNTOgOxiQolFoEh1kMgBS Gyw=

07/05/2021 05:32:05 p.m.

Escaneado con CamScanner



GOBIERNO DT A
RESUSECA DE L ONDLRAS

* % Y oKk ox
SECRETARIA DE SATUD

Constancia

El Suscrito Coordinador Municipal de Salud por medio de la presente HACE
CONSTAR: Que el MARTA ALICIA CASTRO con Identidad N- 1620-1988-00157,
realizo labores de aseo en Triaje San Luis en el periodo comprendido del 01
de Febrero al 28 de Febrero del 2021, firmo la presente en el Municipio de
San Luis, Santa Barbara, a los 05 dias del mes de Abril del 2021.

A k. A
\\\.@{7 Uy 'gl‘ﬁ"%';"'d’
‘BroArpuifo Martinez

Coordinador Municipal de Salud

Escaneado con CamScanner



GOGIERNO D 1A
REFUELICA 1T HONDURAS

* ok * * *
TSECRETARIA DF SALUD

Constancia

El Suscrito Coordinador Municipal de Salud por medio de la presente HACE
CONSTAR: Que el MARTA ALICIA CASTRO con Identidad N- 1620-1988-00157,
realizo labores de aseo en Triaje San Luis en el periodo comprendido del 01
de Marzo al 15 de Marzo del 2021, firmo la presente en el Municipio de San
Luis, Santa Barbara, a los 05 dias del mes de Abril del 2021.

Coordinador Municipal de Salud

Escaneado con CamScanner



ACTA DE RECEPCION
Por este medio se hace Constar que hemos recibido a conformidad de: EQUIPOS MEDICOS HONDURAS., La

factura N° 000-001-01-00 000555.

Los productos que acontinuacion se detallan:

N° DESCRIPCION CANTIDAD MONTO

1 Tanque de oxigeno pequefio con mandmetro 3 42000.00

Manometro + flujometro + humidificador

TOTAL L. 42,000.00

Dado en la Ciudad de San Luis, Departamento de Santa Barbara a los 26 dias del mes de
Abril del afio 2021.

En marco dela Operacién Fuerza Honduras en razon del Estado de Emergencia Sanitaria declarada

COVID-19 por medio de esta Acta doy Fe que se recibio.
/ .

LOURDES MARITZA FERNANDEZ
Administracién Municipal

Escaneado con CamScanner



ACTA DE RECEPCION
Por este medio se hace Constar que hemos recibido a conformidad de: DROGUERIA BENPHARMA S. DE RL

DE CV., La factura N° 000-001-01-00014846.

Los productos que acontinuacion se detallan:

N° DESCRIPCION CANTIDAD MONTO
1 Prueba Répida COVID-19 Antron Lab. 350 45500.00
TOTAL L. 45,500.00

Dado en la Ciudad de San Luis, Departamento de Santa Barbara a los 21 dias del mes de
Abril del afio 2021.

En marco de la Operacion Fuerza Honduras en razén del Estado de Emergencia Sanitaria declarada
COVID-19 por medio de esta Acta doy Fe que se recibi6.

LOURDE‘S/MARITZA FERNANDEZ
Administracién Municipal

Escaneado con CamScanner



MUNICIPALIDAD DE SAN LUIS

DEPARTAMENTO DE SANTA BARBARA
HONDURAS, C.A.
TELEFONO: 2657-20-45 TELEFAX 2657-2044

OPERACION FUERZA HONDURAS
REGISTRO DE INVENTARIO DE LOS BIENES

INVENTARIO DESCRIPCION CANTIDAD | VALOR UNITARIO | VALOR TOTAL |ASIGNADO A] CARGO UBICACION

Centro de Triaje y
estabilizacién COVID-

Tanque de oxigeno grande con DE"}TAWUZO Coordinador |19, ubicado antiguo
IMSL(SALUD-016) [manémetro Manometro + fiujometro + 3 14000.00 42000.00 Ma’;ﬁgz Municipal de |local del centro de

humidificador color verde turqueza

Zavala Salud salud Alejandro
Lazaro Mata, B®
e Cabafias.
IOTALES L. 42,000.00 |- N

ES MARITZA FERNANDEZ

Alcalde Municipal Administracién Municipal

0 ENRRIGUE MARTINEZ ZAVALA
7 R w7
Coordiffador Munigipal de Salud
AT BN
;;‘“M:-.-T;,a

Escaneado con CamScanner



OPERACION FUERZA HONDURAS

PLANILLA DEL PERSONAL
EMERGENCIA SANITARIA COVID-19
MES DE FEBRERO 2021

Municipio de San Luis
Departamento de Santa Barbara

GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DE HOND? 'RAS

* k Y ok *
SECRETARIA DF SALUD

VALOR Deduccién ISR | TOTAL PAGADO
N° NOMBRE DEL PERSONAL N° IDENTIDAD PUESTO FUNCIONAL MENSUAL 12.5% Fondos | FONDOS FUERZA
Municipales HONDURAS
1 |Elmer Noel Hernandez Sanchez 712-1991-00053 Med‘csai?effteegc'o” a1 2933763 3667.20 25670.43
Ronmel Gerardo Rivera Medico en atencién a

2 Castellanos 1620-1992-00678 pacientes 29,337.63 3667.20 25670.43
3 |Marta Alicia Castro 1620-1988-00157 Encargada de Aseo 5000.00 0.00 5000.00

TOTAL 7334.40 56340.86

NOTA: Se hace la deduccién del Impuesto Sobre la Renta el 12.5% de los honorarios madies

o RENCIA
X .:cg?.eu.smm.'.l &
2 . W&

del salgrio de las enfermeras.

ARITZA FERNANDEZ

Administracién Municipal

Escaneado con CamScanner



OPERACION FUERZA HONDURAS A

PLANILLA DEL PERSONAL ._I.:T:\Ar[‘:'?l'*\—‘
EMERGENCIA SANITARIA COVID-19 * % * &
MES DE MARZO 2021 o

SECRETARIA DE SALUD

Municipio de San Luis
Departamento de Santa Barbara

VALOR Deduccién ISR | TOTAL PAGADO
N° NOMBRE DEL PERSONAL N° IDENTIDAD PUESTO FUNCIONAL MENSUAL 12.5% Fondos | FONDOS FUERZA
Municipales HONDURAS

1 |Elmer Noel Hemandez Sanchez | 0712-1991-00053 Med'csai?eittzgc'm 2 | 2033763 3667.20 25670.43
Ronmel Gerardo Rivera Medico en atencién a —

2 Castellanos 1620-1992-00678 pacientes 29,337.63 3667.20 25670.43
3 |Marta Alicia Castro 1620-1988-00157 Encargada de Aseo 2548.42 0.00 2548 42
4 |Cosme Yobany Rivera 1620-1978-00681 Apoyo (Vigilante) 5000.00 0.00 5000.00
TOTAL 7334.40 58889.28

NOTA: Se hace la deduccién del Impuesto Sobre la Renta el 12.5% de los honorarios medicos y del salario da las enférmeras.

DWIE ER PENA
="/ Alcalde Municipal

NULOURDES MARITZA FERNANDEZ
Administracidn Municipal

Escaneado con CamScanner



Municipio de San Luis

OPERACION FUERZA HONDURAS

PLANILLA DEL PERSONAL
EMERGENCIA SANITARIA COVID-19

Departamento de Santa Barbara

MES DE ABRIL 2021

AL TR
g

GOBIERNO DI 1A
REPURLICA DE HONDURAS

* kx Y * *
SECRETARIA DE SALUD

VALOR Deduccién ISR | TOTAL PAGADO
N° NOMBRE DEL PERSONAL N° IDENTIDAD PUESTO FUNCIONAL MENSUAL 12.5% Fondos |FONDOS FUERZA
Municipales HONDURAS
1 |Eimer Noel Hemandez Sanchez | 0712-1991-00053 M‘:“dlcgai’i’efft‘;r;c'é” a8 | 2033763 3667.20 25670.43
Ronmel Gerardo Rivera Medico en atencioén a
2 Castellanos 1620-1992-00678 pacientes 29,337.63 3667.20 25670.43
3 |Lauri Yasenia Aguilar Juarez 1622-2000-00199 Enfermera 12600.00 1575.00 11025.00
TOTAL 8909.40 62365.86

Adminkstracién Municipal

Escaneado con CamScanner



CONSTANCIA DE VEEDORES SOCIALES

Nosotros como miembros de la Sociedad Civil y actuando como Veedores Sociales del
Programa presidencial OPERACION FUERZA HONDURAS en Ia Emergencia Sanitaria de la
Pandemia COVID-19 en el Municipio de San Luis, Departamento de Santa Barbara por este
medio Hacemos Constar: que hemos realizado veedurias a las diferentes actividades
desarrolladas en la Ejecucion de este proyecto, teniéndose un Centro de Triaje vy
Estabilizacion ubicado en Centro de Salud Alejandro Lazaro Mata barrio Cabafias como ser
verificacion de entrega de Equipo e insumos solicitados por el personal de salud, observancia
del trabajo realizado por el personal de salud contratado por el programa, Cabe a bien
destacar que este programa ha sido de gran beneficio para la poblacién de nuestro municipio.

Para constancia firmamos y sellamos la presente en el Municipio de San Luis, Departamento
de Santa Barbara a los 15 dias del mes de Mayo del 2021.
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ACTA DE ENTREGA

En marco de la Operacién Fuerza Honduras en razén del Estado de Emergencia Sanitaria declarada COVID-19
por medio de esta Acta doy Fe que se recibié de la Municipalidad de San Luis, Santa Barbara,

Los productos que acontinuacion se detallan:

N° DESCRIPCION CANTIDAD MONTO
1 Tanque de oxigeno pequefio con manémetro 3 Unidad 42000.00

Manometro + flujometro + humidificador

TOTAL L. 42,000.00

Dado en la Ciudad de San Luis, Departamento de Santa Barbara a los 28 dias del mes de
Abril del afo 2021.
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ACTA DE ENTREGA

En marco de la Operacidn Fuerza Honduras en razén del Estado de Emergencia Sanitaria declarada COVID-19
por medio de esta Acta doy Fe que se recibié de Ia Municipalidad de San Luis, Santa Barbara,

Los productos que acontinuacion se detallan:

N° DESCRIPCION CANTIDAD MONTO
1 Prueba Répida COVID-19 Antron Lab. 350 Unidad 45500.00
TOTAL L. 45,500.00

Dado en la Ciudad de San Luis, Departamento de Santa Barbara a los 23 dias del mes de
Abril del afio 2021.
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