CONSEJO NACIONAL SUPERVISOR DE COOPERATIVAS

INSUCOOP

ORDEN DE COMPRA

L St
GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DE HONDURAS

* k ok *

s 9(}[0‘5]909\ 'Qﬁwugmm MONC

c-& é Lugar y Fecha
o Quida = O P i € N
C\ (\_QVY\ \0‘”?\ | a é) e ( Este niumero debe aparecer en todas o = 01 0 - -

o . las f; .

Seguves S S| N0 01083

Estimado(s) Sefior(es)
Favor suministrarnos los articulos detallados abajo y entregarlos a:
Para la cancelacion, debe adjuntarse la presente Orden de Compra a su factura.
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No es valida si no lleva la firma apropiada. La aceptacion de esta orden es limitada a los términos !
alteracion sera permitida. i
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EQUIDAD COMPARIA DE SEGUROS S.A.

Comprobante de Cobro de Prima _ Original: Cliente/Copia: Obligado Tributario Emisor No, Comprobante 000-005-01-00135306
Cliente: FREDY ESPINOZA MONDRAGON Fecha de Emision 25/05/2021
Fecha de impresion 01/06/2021
Prima Neta: L 12,500.00
RTN cliente: 0605197902528 Descusntas  Rebajad Otorgados: L. 0.00
Sub Total Exento: L. 0.00
La Cantidad de: CATORCE MIL SEISCIENTOS VEINTICINGO LEMPIRAS CON 00/ 100 Sub Total Exonerado: N ol
Sub Total Gravado: L. 12,500.00
Direccion del Contratante: GOL. AURORA, CALLE ERMINTA, CASA N° 402, TEGUCIGALPA, M.D.C., 15% de ISV: L 1,875.00
FRANCISCO MORAZAN Gastos de Emisién: L. 250,00
Prima Total: L 14,625.00
Por concepto de emision de: SEGURO FIANZA DE FIDELIDAD
Rarno: FIANZAS d Producto: FIANZA DE FIDELIDAD Peliza No. FI-FF-1946-0 _ Endoso No.

Este comprobante solamente es para el tramite de pago y no representa que Equidad Compaiila de Seguros ha recibido el pago del contratante. Ei recibo
original serd extendido una vez que sea realizado el pago o bien a iravés de la notificacion y confirmacion del depdsito a las cuentas de la Compania. En
¢aso de no pago la Compaiiia aplicara lo establecido en el Articulo 1133 del CODIGO DE COMERGIO

Datos del adquiriente Exonerado: Nimero Correlativa de Orden de Compra Exenerada;
Numero Correlativo del Registro de Exonerados: ) )
Numero identificativo del Registra de la Secretaria de M ._
Estado en Despacho de SAG:

Oficina Principal:Colonia Lomas del Guijaro, Residencial EI Trianguio, BLS, Lote C, 1/2 cuadra amiba del Ministerio Publico, Tegucigalpa, M. D. C. Teléfonos; (504)2239-1881
Fax: (504)2238-1867, 2239-1859 Oficina Regional: Barrio Guamilita, 2da Avenida entre 7 y 8 Calle. Tel. 2552-6138, 2552- 6153, Fax: 2558-0106

Correo Electrdnico: servi te@seg idad,hn




